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INTRODUÇÃO
No primeiro número do volume dois dos

Annaes Brasileiros de Dermatologia e
Syphilographia, J. Ramos e Silva, em artigo intitulado
"A chimiotherapia da lepra; seu estado actual",
escrevia: "Farta tem sido com effeito nos ultimos
annos a messe de descobertas de real valor que fizer-
am avançar de muito a chimiotherapia da lepra;
parece comtudo que se não fechou ainda o cyclo da
indagação minuciosa que levará sem duvida ao aper-
feiçoamento maximo os meios actualmente conheci-
dos ou fará surgir outros novos rigorosamente
específicos".1

A discussão desse tema permanece tão atual
quanto foi na época. A hanseníase continua sendo
relevante problema de saúde pública no Brasil, um
dos nove países relacionados pela Organização
Mundial de Saúde (OMS) como áreas endêmicas
importantes no mundo.2 Em 2003 foram diagnostica-
dos 49.206 casos novos (coeficiente de detecção
2,86/10.000hab), e o país tinha 79.908 casos em reg-
istro (coeficiente de 4,6/10.000hab).2 A prevalência
mostra-se acima da meta proposta pela OMS, inferior
a um caso por 10.000 habitantes, e a detecção, em
patamar de alta endemicidade, segundo os parâmet-
ros adotados pelo Ministério da Saúde (MS).3

Se por um lado dispõe-se da poliquimioterapia
(PQT) como esquema terapêutico oficial, aliado à
ampla cobertura de serviços públicos de atenção à
saúde, foram diagnosticados 2.696 casos novos com
grau 2 de incapacidades físicas, ou seja, com seqüelas
instaladas. A PQT recomendada pela OMS em 19814 é

considerada eficaz, tendo resolvido o problema da
resistência secundária à dapsona, reduzido o tempo
de tratamento e aumentado a adesão de pacientes.

É inegável a evolução do tratamento desde o
início do século passado. Permanecem, no entanto, a
ocorrência das reações hansênicas em percentual sig-
nificativo de pacientes, a possibilidade de recidivas
em casos multibacilares com altos índices
baciloscópicos (IB),5 e o estigma minorado, mas não
abolido.

A ERA CHALMÚGRICA
A utilização dos óleos chalmúgricos na antiga

farmacopéia hindu e chinesa era preconizada para
doenças de pele, especialmente para a hanseníase.6

Seu uso na medicina ayurveda, na Índia, remonta há
mais de 2.000 anos e é relacionado à lenda que
conta a cura da hanseníase do príncipe Rama (de
Benares) e da princesa Piya pelos frutos da árvore
kalav.7 No Ocidente tornou-se conhecido a partir
dos relatos de Mouat em 18546,* e começou a ser uti-
lizado em finais do século 19 no tratamento de várias
doenças, entre as quais a tuberculose e a
hanseníase.6,8 O óleo de chalmugra é obtido de
sementes dos frutos de plantas da família
Flacourtiácea. Inicialmente acreditava-se que fosse
originário de plantas do gênero Gynocarpus, tendo
sido mais tarde esclarecido o fato de que original-
mente provinha do Hydnocarpus kurzii.1,7 As plantas
produtoras desse óleo são encontradas nas florestas
tropicais asiáticas, na Índia, Sri Lanka, península
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Indo-China, Filipinas e Indonésia.6 No Brasil, foi
identificada a espécie Carpotroche braziliensis, con-
hecida por sapucainha.7

Os derivados chalmúgricos vieram como alter-
nativa aos antimoniais, arsenicais e iodo, entre out-
ros.1,7 As plantas produtoras do óleo passaram a ser
cultivadas em várias regiões do mundo, o Brasil
incluído. A identificação posterior da C. braziliensis
fez com que essa se tornasse a principal fornecedora
da substância ativa no país.7 O óleo chalmúgrico era
obtido pela prensa das sementes e a posterior
saponificação, pelo hidróxido de sódio. Entre os áci-
dos graxos obtidos estão os ácidos chalmúgrico e o
ácido hydnocárpico, que diferem ligeiramente em sua
composição química e em seu poder de desvio ótico
da luz polarizada.6,7 Sua utilização era feita por meio
de fórmulas magistrais, como a de Brocq e Pomaret,
citada por Ramos e Silva:1

Óleo de chaulmoogra 70cc
Eucalyptol 30cc
Para injeções intra-musculares.

A indústria farmacêutica local desenvolveu
vários produtos e as multinacionais produziram,
entre outros, o Alepol, Moogrol (Burroughs-
Welcome),6 Antileprol (Bayer). Na realidade, o trata-
mento chalmúgrico representou a primeira possibili-
dade concreta para o arsenal terapêutico da
hanseníase. Foi empregado por via oral,  abandonada

pelos efeitos irritantes para o trato gastrointestinal,
parenteral (intramuscular ou endovenosa) e em
forma de aplicações intralesionais conhecida como
plancha. Esta última modalidade teve muitos adeptos
e era considerado eficaz na regressão de lesões pau-
cibacilares.7,9,10 Seu mecanismo de ação não era con-
hecido. Acreditava-se que estimularia a ação das lípas-
es séricas na parede bacteriana facilitando a lise do
microorganismo.1,8,11 De Mello, em 1925, considerava
também um possível efeito imunoestimulador11 e
alguns autores sugeriam que, no caso do tratamento
intralesional, o trauma mecânico seria responsável
por essa estimulação.9

Embora tivessem seu uso largamente difun-
dido, muitos questionamentos foram feitos desde a
introdução dos derivados chalmúgricos no arsenal
terapêutico da hanseníase. Bechelli, Rotberg, em
1951, mostraram a grande discordância entre os
diversos autores em relação aos resultados obtidos
com esse tratamento e afirmavam não haver estu-
dos metodologicamente adequados capazes de
confirmar sua eficácia. Admitiam, entretanto, seu
efeito local na melhora de muitas lesões e seu
papel no controle, facilitando ou estimulando a
busca de tratamento pelos pacientes que antes se
ocultavam.10

A introdução das sulfonas no tratamento da
hanseníase a partir das observações de Faget em
1941 iniciou o declínio dos chalmúgricos.12,* A

* Faget GH, Pogge RC, Johansen FA, Dinan JF, Prejean BM, Eccles CG. The promin treatment of leprosy. Public Health Rep.1943;58:1729.
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implantação da política de controle ambulatorial da
hanseníase no final da década de 1950 levou ao
encerramento dessa etapa do tratamento da
hanseníase.13

QUIMIOTERAPIA ATUAL
Em 1981 a OMS recomendou o tratamento com

os esquemas poliquimioterápicos (ou multidrogate-
rapia - MDT). Os esquemas propostos eram constituí-
dos por várias drogas, com mecanismos de ação dis-
tintos, com a finalidade de evitar o surgimento de
resistência bacteriana, sendo eficazes mesmo na pre-
sença de cepas de M. leprae resistentes à dapsona. A
duração reduzida da PQT em relação ao tratamento
sulfônico, que era mantido por toda a vida do
paciente, tinha como objetivo aumentar a adesão dos
pacientes ao tratamento. Para isso recomendava-se a
associação de drogas bactericidas.4 Os esquemas-
padrão, na verdade, têm uma droga fortemente bac-
tericida, que é a rifampicina, e duas drogas consider-

adas bacteriostáticas ou bactericidas fracas, dapsona e
clofazimina.14

Dos esquemas oficialmente recomendados
pela OMS, o Brasil adota hoje a PQT-PB, sugerido para
formas paucibacilares de hanseníase - indeterminada
e tuberculóide -, e a PQT-MB, para formas multi-
bacilares da doença - dimorfa e virchowiana.3 Ambos
preconizam a rifampicina como droga administrada
sob supervisão em doses mensais. A PQT-PB prevê a
auto-administração diária da dapsona e deve ser con-
cluída após seis doses supervisionadas em até nove
meses. A PQT-MB prevê na dose supervisionada a
tomada da clofazimina, além da rifampicina, e doses
diárias auto-administradas de dapsona e clofazimina.
A duração do tratamento foi inicialmente de 24
doses, sendo posteriormente admitida sua realização
com 12 doses em até 18 meses.3 Existe ainda o ter-
ceiro esquema, alternativo, recomendado para for-
mas PB com lesão única de pele, denominado ROM -
rifampicina,ofloxacina e minociclina administradas
em dose única.

Os esquemas-padrão já foram utilizados por
14 milhões de pacientes em todo o mundo,2 sendo
comprovadas sua segurança e aceitação para uso
no campo. Taxas de recidiva na ordem de 0,1%/ano
entre multibacilares levam em conta o esquema
com duração de 24 doses.14 Entretanto, têm sido
relatadas recidivas em patamares considerados ina-
ceitáveis para grupos específicos de multibacilares,
com IB elevados.5,15 A busca de esquemas que pos-
sam agregar drogas fortemente bactericidas
prossegue, com perspectivas promissoras a partir
da demonstração, em animais de laboratório, da
superioridade da rifapentina e moxifloxacina em
relação à rifampicina e ofloxacina, e de sua asso-
ciação com minociclina (PMM) considerada superi-
or ao ROM.14,16

A PQT trouxe em seu bojo a premissa do cuida-
do multidisciplinar com o paciente, o estreitamento
do vínculo do paciente com o serviço, melhorando os
níveis de adesão ao tratamento e possibilitando diag-
nósticos precoces e intervenções nos estados rea-
cionais, e o trabalho contínuo na prevenção de inca-
pacidades físicas.

O impacto da PQT fez-se essencialmente na
prevalência da doença, não tendo havido redução sig-
nificativa na detecção de casos novos.14 Estima-se que
essa entre em declínio, que poderá ser lento, fazen-
do-se necessária a adoção de estratégias de controle a
longo prazo.17

É preciso que se tenha o envolvimento de toda
a sociedade, o compromisso de governos e profis-
sionais de saúde, destacando-se o papel do dermato-
logista, profissional importante no suporte da estru-
tura de saúde, na abordagem dessa doença tipica-
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mente dermatoneurológica.
Finalizando, pode-se afirmar que as expectati-

vas de Ramos e Silva foram corretamente traçadas
quando prognosticou a quimioterapia como o méto-
do terapêutico ideal a ser alcançado, que levaria à
extinção do isolamento compulsório e ao tratamento
ambulatorial da hanseníase.1 A evolução da
quimioterapia ao longo do século 20 permitiu que
esses objetivos fossem alcançados, com a cura da
infecção. Espera-se que os problemas remanescentes,
como os distúrbios imunológicos que levam aos esta-
dos reacionais e o estigma que ainda existe em muitas

sociedades, tenham, com a evolução dos tratamentos
hoje existentes e a consolidação das metas de elimi-
nação nos vários níveis, o desfecho almejado no
cenário da erradicação. �


