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HANSENOLOGIA INTERNATIONALIS

(Hansen. Int.)

A Fase III do controle da hanseníase começa no Brasil

EDITORIAL

O novo programa de controle da han-
níase elaborado pelo Ministério da
úde do Brasil e noticiado em números
évios das revistas hansenológicas do
stituto de Saúde (Hansen. Int., 1:101-
5, 1976; Hansen: res. not., 7:323-325,
0, 1976; D. Hansen., 1:136-146,
77) e da Divisão Nacional de
rmatologia Sanitária (Bal. Div. Nac.
rm. Sanit., 35:9-23, 1976), pode ser
nsiderado, com justiça, a Fase III da
ta contra a hanseníase nos tempos
odernos.

A Fase I, Isolamento Compulsório,
mo recomendado pelo Congresso In-
rnacional de Lepra (Berlim, 1897) ,
seou-se na "Lei de Isolamento"

885), à qual se atribuiu o declínio da
demia na Noruega. Na realidade, o
clínio começara nitidamente cerca de
anos antes da lei, e cerca de 7 anos

pois da instituição de "Comitês de
úde". A intenção de Hansen era
enas a de reforçar o trabalho educa-
o dos comitês, isolando os doentes
ais avançados que não podiam ou não
eriam cooperar.

Parece que um mundo crônica e inten-
mente temeroso tomou a recomenda-
o como legitimação do passado segre-
cionista e como sugestão de que se as
edidas suaves de Hansen tinham fun-
nado, outras "menos suaves" funcio-
riam ainda melhor. Regulamentos
orosos apareceram em muitos países,

propiciando uma das maiores "tempora-
das de caça humana" da história.

A lei brasileira n° 610, de 1949, já
revogada, era típica. Obrigava ao isola-
mento de todos os casos de "lepra lepro-
matosa", de todos os "não-lepromatosos"
mas "provavelmente contagiantes", e de
todos os outros "não-lepromatosos" que
"pudessem representar ameaça para a
saúde pública". Construiram-se 35 "le-
prosários" no país com esta finalidade

Entretanto, nem o Brasil nem qual-
quer outro país isolacionista se tornaram
segunda Noruega. A endemia expandiu-
se tão seriamente como em países onde
os doentes nunca tinham sido presos e
encarcerados. O isolamento compulsório
foi finalmente condenado, como poderia
esperar quem quer que tivesse estudado
cuidadosamente os acontecimentos no-
ruegueses.

A Fase II — Tratamento de pacientes
de ambulatório em serviços integrados,
começou nos anos 50, com expectativa
demasiado otimista quanto ao valor das
sulfonas e quanto à possibilidade de dis-
tribuí-las a mascas de pacientes novos,
recentemente aliviados do temor do iso-
lamento. Os doentes seriam socialmente
reabilitados. O público seria esclarecido e
terminaria a rejeição. "Lepra, doença
como outra qualquer" seria admitida em
hospitais gerais. Os velhos "leprosários"
eram acusados, agora, de todos os males.
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Um Seminário desta fase concluiu que
eles eram a causa de: "a) ocultamento de
numerosos pacientes, receosos do iso-
lamento, o que torna impossível
observar e controlar aqueles com os
quais o paciente vive; b) custo elevado
para os cofres públicos, resultando em
dissipação de recursos que poderiam ser
mais bem empregados no
desenvolvimento de métodos mais
racionais e eficientes de combater a
lepra; c) desintegração e estigmatização
da família, dificultando sua readaptação
social; d) discriminação contra essa
classe de doentes, que passam a ser
considerados párias, tornando-se
impossível reintegrá-los na sociedade; e)
perpetuação de preconceitos populares".
Os "leprosários" deveriam ser reservados
para situações especiais e adaptados
para pesquisa, treinamento de pessoal e
reabilitação.

Quase trinta anos são passados e, na
maioria dos países, a doença continua a
ser enfrentada com os métodos e os con-
ceitos da Fase II, embora não se tenha
observado, em nenhum deles, o mais leve
sinal de declino, quer da endemia, quer
do estigma. Em muitos lugares a segre-
gação continua, por causa de leis antigas
ou de pressões sociais. Os "leprosários"
não mudaram muito, e o "espírito segre-
gacionista" está tão vivo como antes. Os
doentes continuam rejeitados por
hospitais gerais, por centros de saúde,
pela sociedade. A educação não funciona.
A ignorância, o terror e as superstições
imperam. Os conviventes se escondem.
Doentes apavorados e ostracizados não
comparecem — ou começam logo a
faltar, se por acaso o fizerem. Só uma
pequena fração da pequena fração que
ousa aparecer em público recebe trata-
mento adequado. Nenhuma prevenção
poderia ser esperada nessas condições.

Não há dúvida de que a Fase II foi
menos trágica que a Fase I, mas seus
resultados foram tão negativos quanto
os desta.

A PRIORIDADE DOS PROBLEMAS
PSICO-SOCIAIS

A Fase III começa no Brasil por con-
ceito completamente novo e com a
admissão franca de que "lepra" não é,
nem será jamais "doença como as ou-
tras", mas, pelo contrário, "fenômeno
psico-social-somático" excepcional, a ser
tratado de modo excepcional. Não é do-
ença física a ser cuidada apenas por me-
didas médicas e preventivas, mas sim
um "núcleo somático" envolvido por
pesadíssima corrente "psico-social" de
lendas, fantasias, superstições e ignorân-
cia, determinando problemas psicológi-
cos graves e rejeição social absoluta —
corrente que se torna dia a dia mais
pesada, por força de avassaladora "de-
sinformação de massa", sensacionalis-
mo, textos e sermões religiosos, litera-
tura, imprensa, rádio, cinema, teatro,
TV e "caridade estigmatizante".

O sofrimento humano está muitíssimo
mais agarrado a essa "corrente psico-
social" que ao "núcleo somático". Por-
tanto, a desestigmatizacão corresponde- rá
ao fim dos problemas da grande maioria
ainda não afetada pela incapacidade total
e piores deformações.

Além disso, essa "corrente psico-so-
cial" bloqueia hoje, e bloqueará sempre, o
caminho para a aplicação de toda e
qualquer medida médica (exame ade-
quado de conviventes e pacientes, trata-
mento precoce, prevenção da incapacida-
de) e de controle da endemia por quais-
quer métodos, presentes ou futuros.

Conseqüentemente, libertar o "núcleo"
— a doença — da "corrente" — o estigma
— é, na Fase III, o passo fundamental
"sine qua non". Como fazê-lo é que é o
problema.

O objetivo das técnicas educativas
clássicas da Fase II era informar o pu-
blico sobre os progressos científicos rela-
tivos à doença, de maneira a conferir
"status" médico ao termo "lepra" e
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Fase III no Brasil

privá-lo de todas as suas conotações
estigmatizantes e emocionais.

É fácil entender ser isso tarefa
impossível no Brasil, face à poderosa
anti- -educação sensacionalista, nacional
e internacional, nutrindo continuamente
um estigma milenar firmemente
plantado. Todos os recursos do pais —
aliás, de todo e qualquer país endêmico
— se desgastarão sem que consigam
remover um único micrograma da
"corrente leprosa”.

A alternativa adotada foi a de deixar
a "corrente" tal como está e libertar a
doença física sob outro nome. "Lepra",
o fenômeno cultural, não seria tocado —
mas não tocaria a doença "hanseníase".

Não há originalidade no processo.
Descartar nomes desmoralizados e pro-
curar designações mais adequadas para
melhorar a "imagem" de qualquer coisa,
de objetos a abstrações, é técnica nor-
mal, aprovada e velhíssima, constante-
mente aplicada em todos os ramos da
atividade humana. Em medicina, um
dos exemplos mais recentes é o da Liga
de Nova York, para os deficientes da au-
dição, adotando novo termo para substi-
tuir "surdo", já que este adquiriu cono-
tações desagradáveis nos E. U . A . Na
Holanda, o termo "Gehandicapten" está
substituindo "Inválidos". Não há motivo
para que os países em desenvolvimento
também não possam introduzir altera-
ções terminológicas semelhantes.(*)

A única originalidade que se encon-
trou foi o antagonismo que a revisão
terminológica provocou na maioria dos
centros especializados. Isso poderia es-
perar-se por parte de certas sociedades
beneficentes para as quais o emocionan-
te termo "lepra" é essencial para anga-
riar donativos e para as quais qualquer
termo científico "frio" corresponderia a
prejuízo financeiro. Nenhuma razão vá-
lida apareceu, entretanto, para justificar
outros tipos de crítica. A mais comum
delas — a de que o estigma depende da
incapacidade e deformações — é facil-

mente refutada: quem quer que tenha
um mínimo de experiência em áreas en-
dêmicas conhece a diferença entre a in-
capacidade por "lepra" e por outras
causas, e está perfeitamente a par do
estigma produzido por uma única man-
cha, não deformante nem incapacitante
— se for "leprosa".

OUTRAS MEDIDAS CONVENCIONAIS
E NÃO-CONVENCIONAIS

Está em andamento a transformação
dos temerosos "leprosários" da Fase I
em hospitais integrados de dermatologia
ou de patologia tropical. O ensino está
sendo intensificado e convênios com es-
colas médicas estão em progresso. Está
se dando ênfase à prevenção da incapa-
cidade física por técnicas simples em
todos os centros de saúde. O BCG será
aplicado extensivamente, em conjunção
com os serviços tisiológicos, com reforço
intensivo nos focos hansênicos. Serão
reduzidos os riscos da gravidez, puerpé-
rio e talidomidoterapia por amplas ins-
truções e recursos anticoncepcionais.
Estão sendo organizados corpos de der-
matologistas e clínicos gerais para cuidar
de pacientes e conviventes que prefiram
não se tratar em locais públicos. Drogas
anti-hansênicas serão fornecidas gratui-
tamente a esses médicos colaboradores.

Procura de doentes, tratamento, inte-
gração com serviços gerais de saúde pú-
blica, reabilitação física, treinamento de
pessoal e outros princípios gerais e me-
didas da Fase II não só se conservarão
mas também se adaptarão ao aumento
de trabalho que se espera ocorrer simul-
taneamente com o enfraquecimento do
estigma.

A FASE, III APROVADA

EM TESTES PRELIMINARES
A Fase III já provou suas

possibilidades desde seus primeiros
passos no Estado de S. Paulo, em
1967. Apesar de

(*) O Termo estigmatizante <<doenças venéreas>> está sendo internacionalmente substituído por doenças sexualmente
transmissíveis.
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limitada, então, a uma única área do
país e apesar da avassaladora carga
emocional da "lepra", os primeiros indí-
cios de terra firme surgiram em pouco
tempo. Aumentou o interesse da classe
médica, intensificaram-se o ensino e a
pesquisa científica nas Universidades,
multiplicaram-se os Congressos, Seminá-
rios e Simpósios. Facilitou-se o trabalho
dos educadores, não mais obrigados a
recuperar um termo irrecuperável, um
"rótulo de potência primária" anti-edu-
cativo por sua própria natureza.

Os "doentes de hanseníase" começa-
ram a ser recebidos com menos descon-
fiança nos centros de saúde integrados,
embora não fosse segredo de que se
tratava dos antigos e temidos "doentes
de lepra". Por outro lado, uns poucos
doentes não-hansênicos foram interna-
dos num "hospital de hanseníase —
passo inicial de sua transformação em
"hospital de dermatologia sanitária".
"Last, but not least", muitos doentes
declaravam-se aliviados psicologicamen-
te e menos temerosos do mundo.

A medida que os indícios de sucesso
se tornavam conhecidos, outros estados
adotaram métodos semelhantes.

A Fase III, agora estendida para todo o
país, incorpora novas medidas reco-
mendadas pela Conferência Nacional
sobre Hanseníase (Brasília, março de
1976). óbvio que essa extensão não só
consolidará o terreno já conquistado
mas propiciará também novos avanços
na luta contra a endemia de hanseníase
e contra o estigma da "lepra".

CONVERSA FRANCA COM OS
PAÍSES ENDÉMICOS

Ousamos sugerir que serviços e cole-
gas de outros países endêmicos meditem
sobre as recomendações da Fase I, can-
celadas depois de meio século de tragé-
dias inúteis e desperdício de recursos; e

sobre as da Fase H, que se aproximam
de seu trigésimo ano, sem resultado
algum — enquanto se continuam dissi-
pando recursos em tentativas inúteis de
educar sobre "lepra" ou qualquer outro
termo degradante equivalente”.

Algumas das medidas da Fase H pode-
rão merecer sua atenção e estudo cuida-
doso. Em outros países latino-america-
nos e áreas endêmicas de línguas inglesa
ou francesa e tradição cristã, a
situação é semelhante à nossa.
Poderá haver diferenças na África,
Ásia e Oceânia. Entretanto, em lugar
algum a "lepra" ou qualquer de seus
equivalentes locais podem ser
considerados inocentes de causarem
problemas sociais e mentais graves —
geralmente piores que a própria doença
física e certamente determinando o
agravamento dessa doença e da
endemia.

Libertar a "hanseníase" ou a "doença
de Hansen", um estado físico, de milê-
nios de leprostigma e difamação — um
fenômeno cultural — não é nada fácil.
Um intercâmbio de informações entre o
Brasil e outros países que venham a
adotar semelhante política, certamente
contribuirá para o apressamento do
processo.

Instituições internacionais e pessoas
de boa-vontade de áreas não-endêmicas
poderiam interessar-se em colaborar nes-
te esforço tremendo. Ou, quem sabe, tais
problemas e soluções poderiam ser deba-
tidos no Colégio de Hansenologia dos
Países Endêmicos, em organização. A
Fase III tornar-se-ia, então, geral.

De qualquer modo, se tivermos de
"caminhar sós", e se a Fase III tiver de
continuar Brasileira", ainda assim con-
taremos com sua compreensão e atenção
benevolente para com o desenvolvimento de
nossos novos programas psico-sociais-
médico-preventivos.

A. ROTBERG
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HANSENOLOGIA INTERNATIONALIS

(Hansen. Int.)

O defeito específico da imunidade celular na hanseníase
("Margem anérgica") — uma antiga hipótese brasileira

EDITORIAL

Em 1937 a Revista Brasileira de Le-
prologia (10) publicou um trabalho,
lido em seguida na Conferência Inter-
nacional de Lepra do Cairo, 1938, e
condensado no Sexto Congresso de
Ciências do Pacífico, Berkeley, Califór-
nia, 1939 (11,12). Suas conclusões re-
sultaram de testes de Mitsuda reali-
zados em 1.529 pessoas.

1) Pacientes apresentando diferen-
tes "aspectos elementares" da hanse-
níase (máculas "eritematosas" e/ou
"hipocrômicas", "bacilíferas", ou "não-
bacilíferas"; "lepromas"; lesões tuber-
culóides "clinica e/ou patologicamente
tuberculóides" etc.), "aspectos" que fo-
ram adotados em lugar das clássicas
"formas" topográficas da doença ("ner-
vosa", "cutânea", "mista").

3) Conviventes e não-conviventes,
de diversos grupos etários.

3) Pacientes de tuberculose, blasto-
micose e outras afecções debilitantes.

Essas conclusões discordavam nitida-
mente das antigas teorias patogenéticas
e epidemiológicas vigentes, já que elas
assinalavam que:

1) A hanseníase poderia ser bem
mais contagiosa que o admitido.

2) A maioria dos conviventes infec-
tados permanece no estádio sub-clinico,
devido ao desenvolvimento de uma rea

tividade "imuno-alérgica" cutânea, de
tipo retardado, ao antígeno de Mitsuda.

3) Urna fração desses conviventes
Mitsuda-positivos poderia atingir o ní-
vel clinico, devido a "fatores acessó-
rios", e, eventualmente, apresentar le-
sões "tuberculóides" na pele ou troncos
nervosos.

4) Da minoria de conviventes
Mitsuda-negativos, alguns também po-
deriam atingir o nível clínico e, even-
tualmente, apresentar "máculas bacilí-
feras", lesões "difusas", "lepromas" etc.

5) A capacidade da maioria de rea-
gir ao antígeno de Mitsuda e à mico-
bactéria de Hansen não dependia do
estado geral de saúde.

6) Essa capacidade de reagir não
corria paralelamente à capacidade de
reagir a outros testes cutâneos.

7) A capacidade de reagir não es-
tava relacionada com a idade, sexo ou
grupo étnico.

8) A capacidade de reagir é
específica para a micobactéria de
Hansen e dependia, provavelmente, de
um fator desconhecido "natural"
(Fator "N") , aparentemente
constitucional.

9) A incapacidade de reagir da mi-
noria não dependia de "anergia geral"
a outros testes de reatividade cutânea
retardada.
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10) Só a minoria da população ge-
neticamente incapaz de reagir (desig-
nada como "Margem Anérgica") deve-
ria ser objeto de atenção profilática.

Estudos subseqüentes com a tuber-
culina, no Brasil, e com tuberculina e
Mitsuda em país não-endêmico (1,14)
modificaram parcialmente a teoria, que
foi então adaptada para admitir outros
estimuladores da positivação ao Mitsu-
da, na maioria provida do Fator "N"
(o bacilo de Koch e, possivelmente, ou-
tras micobactérias) . Entretanto, ne-
nhum deles teria qualquer efeito apre-
ciável de viragem da Mitsuda-negati-
vidade da "Margem Anérgica", o que
levou a por em dúvida o valor profi-
lático do BCG (15).

Numa época em que a predisposição à
hanseníase era relacionada ao fator
idade ou atribuída à diminuição de re-
sistência às bactérias, devido à desnu-
trição, malária, infestações parasitárias,
alcoolismo e outros estados debilitantes,
todas essas conclusões se aproximavam
da heresia. Além do mais, afirmando
que a negatividade ao Mitsuda precedia
e preparava para a hanseníase vircho-
wiana ("nodular") , ao invés de ser o
resultado de "longa luta contra os ba-
cilos", perdida por um "hospedeiro
exausto", a própria hipótese de Mitsuda
(5) foi posta em cheque. Não é de
admirar que elas fossem rotuladas como
"conclusões precipitadas sobre a reação
(de Mitsuda)" em editorial do
"International Journal of Leprosy" (2)
cobrindo a Conferência do Cairo.

2 verdade que, pouco depois, a hi-
pótese mereceu maior crédito por parte
de outros editoriais (3,4), incluindo o
do próprio "Journal" (16). Apesar dis-
so, mesmo em 1948, a hipótese de um
fator "natural" de resistência e seus
reflexos na patogenia e classificação
de formas da doença ainda eram con-
sideradas "prematuras" pela maioria

do Comitê de Classificação do Congres-
so de Havana, contra o voto de Rabello,
um dos membros do Comitê (7) .

Entretanto, a hipótese criou raízes
pouco a pouco, e acabou confirmada
por fatos observados em muitas áreas.
Em artigos e livros-texto começaram a
aparecer referências e mesmo apoio to-
tal ao Fator "N". Não é mais contes-
tada, hoje, a existência de "reatores e
não-reatores naturais".

Mais recentemente, em muitos países,
o Fator "N" tem sido descoberto e re-
batizado como "imunidade potencial",
"capacidade constitucional de reagir",
"capacidade herdada de destruir bacté-
rias" (ou de "fazer granulomas"), "hi-
persensibilidade específica" (ou "mono-
valente") e, do lado negativo, como
"defeito da imunidade celular", "ausên-
cia de resposta imunológica", "inapti-
dão constitucional" ou "incapacidade
inerente de desintegrar o bacilo de Han-
sen" e muitos outros termos para ex-
primir o estado de não-reatividade
mais simplesmente designado, inicial-
mente, como "Margem Anérgica".

Além disso, os resultados profiláticos
inconclusivos do BCG em várias partes
do mundo, surgiram como indesejada
confirmação das previsões pessimistas
intrínsecas de uma hipótese de suscepti-
bilidade geneticamente condicionada.

Em 1977, exatamente 40 anos após
a proposição da hipótese "Fator N/
Margem Anérgica", seu restabelecimen-
to parcial 'é sugerido por Rea & Levan
(8), que citam a apreciação favorável
de Newell (6) e a confirmação epide-
miológica de Dharmendra.

Têm sido recebidas, nos últimos anos,
sugestões para a revivescência da anti-
ga e mais simples terminologia brasi-
leira. Seu número aumentou desde a
publicação do artigo de Rea & Levan.

Hansen. Int., 2(1) :9.11, 1977
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Consequentemente,uma série de arti-
gos sobre o "Fator N/Margem Anér-
gica", programada para números pró-
ximos de "Hansenologia Internationa-
lis", resumirá os fundamentos e
a'aceitação da teoria, sob seus nomes
primitivos ou secundários bem como
seus pontos ainda difíceis e controver-
sos. Seu objetivo não será apenas evitar
a multiplicidade confusa de designações
novas, mas também chamar a atenção
para termos que não estão de acordo
com a antiga teoria. De fato, expres-
sões como "depressão (ou "deteriora-
ção") da imunidade celular" parecem-
se muito com o renascimento da hipó

tese de Mitsuda, de "exaustão", não
provada. A idéia de "depressão (ou
"diminuição") geral" é igualmente du-
vidosa e foi criticada antes mesmo que
a "Margem Anérgica" tivesse sido pro-
posta (9).

Parece, portanto, que a publicação
da antiga teoria, em seu 40° aniversá-
rio, e sua avaliação por métodos e téc-
nicas novas, contribuirá para melhor
conhecimento da imunologia da han-
seníase e poderá sugerir investigações
nesse terreno.

A. ROTBERG
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