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RESUMO 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa crônica que afeta primariamente nervos 

periféricos, pele e mucosas. A ocorrência da recidiva de hanseníase impacta de forma 

significativa o controle da hanseníase como problema de saúde pública. O objetivo desta tese 

foi caracterizar a distribuição espacial e temporal da recidiva da hanseníase no Brasil e seus 

fatores associados no período de 2001 a 2022. O estudo foi organizado em 3 etapas, a partir dos 

casos de recidiva da hanseníase notificados no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação. Foi 1 estudo transversal e ecológico (1), um estudo ecológico (2) e 1 de coorte 

retrospectivo (3): Etapa 1 - magnitude e a tendência temporal dos casos de recidiva da 

hanseníase no estado do Ceará no período de 2001-2018; Etapa 2 - abordagem de tendência 

temporal e de distribuição espaço-temporal de casos de recidiva da hanseníase no Brasil, no 

período de 2001 a 2021; Etapa 3 - fatores associados a ocorrência de recidiva da hanseníase no 

Brasil de 2001 a 2022. Os dados foram organizados no Stata 15.1. As análises temporal e 

espaço-temporal se deram, respectivamente, pelo Joinpoint Regression Program 4.0.4 e 

SaTScan 9.6, os mapas foram confeccionados pelo ArcMap 9.2. No Ceará foram notificados 

1777 casos recidiva no período, a prevalência da recidiva foi maior em homens (RP=1.58; 

95%IC:1.44–1.74), pessoas sem escolaridade (RP=1.99; 95%IC:1.30–3.06), raça negra 

(RP=1.27; 95%IC:1.11–1.46), multibacilar (RP=4.16; 95%IC:3.63–4.77), dimorfa (RP=4.55; 

95%IC:3.77–5.48) e com incapacidade física visível (RP=2.67; 95%IC:2.32–3.07). A 

proporção de recidiva apresentou tendência do aumento ao longo do período (4,9%; 

95%IC:3.1–6.9). No Brasil, foram diagnosticados 31.334 casos de recidiva. Os casos de 

recidiva apresentaram uma tendência de aumento ao longo de todo o período, esse aumento foi 

significativo no sexo feminino e em quase todas as faixas etárias exceto em menor de 15 anos, 

50 a 59 e 70 anos ou mais. Identificou-se diversos clusters de alto e baixo risco espalhado em 

todas as regiões com uma distribuição heterogênea. No período analisado 17.480 registros 

foram considerados como pares verdadeiros e o tempo médio (em mês) entre o diagnóstico de 

caso novo e de recidiva foi 6.4 meses (± 4.59 meses). Predominaram pessoas do sexo 

masculino, cor da pele negra (junção de parda e preta), com ensino fundamental e na faixa etária 

de 30 a 59 anos. Clinicamente, predominaram as formas dimorfa e virchowiana, bem como os 

casos multibacilares e sem incapacidades físicas no momento do diagnóstico. Mantiveram-se 

associado a ocorrência de recidiva o sexo, ter cursado o ensino fundamental, ensino médio, 

formas clínicas e a classificação operacional. A carga da recidiva está em tendência de aumento 



 

 

 

 

 

concentrada em alguns grupos, distribuídos em todas as regiões. O tempo para ocorrência da 

recidiva foi considerada curta levando em considerações as características e a história natural 

da doença. Algumas características clínicas e sociais associaram-se com a ocorrência. 

Palavras-Chave: Hanseníase; Recidiva; Distribuição espacial; Séries temporais; Vigilância 

epidemiológica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Leprosy is a chronic infectious disease that primarily affects peripheral nerves, skin and mucous 

membranes. The occurrence of leprosy recurrence significantly impacts leprosy control as a 

public health problem.  The objective of this thesis was to characterize the spatial and temporal 

distribution of leprosy relapse in Brazil and its associated factors in the period from 2001 to 

2022. The study was organized in 3 steps, based on cases of leprosy relapse reported in the 

Notifiable Diseases Information System. There was 1 cross-sectional and ecological study (1), 

1 ecological study (2) and 1 retrospective cohort study (3): step 1 – magnitude and temporal 

trend of leprosy relapse cases in the state of Ceará in the period 2001-2018; step 2 – temporal 

trends and spatial-temporal approach of distribution of cases of leprosy recurrence in Brazil, 

from 2001 to 2021; step 3 – associated factors for the occurrence of leprosy relapse in Brazil 

from 2001 to 2022. The data were organized in Stata 15.1. The temporal and space-time 

analyses were carried out, respectively, by Joinpoint Regression Program 4.0.4 and SaTScan 

9.6, all maps were made by ArcMap 9.2. In Ceará, 1,777 leprosy relapse cases were diagnosed. 

Higher prevalence of relapse was found in men (PR=1.58; 95%CI:1.44–1.74), Illiterate 

(PR=1.99; 95%CI:1.30–3.06), mixed race (PR=1.27; 95%CI:1.11–1.46), multibacilar 

(PR=4.16; 95%CI:3.63–4.77), lepromatous (PR=4.55; 95%CI:3.77–5.48) and persons with 

visible disabilities (PR=2.67; 95%CI:2.32–3.07). The proportion of relapse tended to increase 

throughout the study period (4,9%; 95%CI:3.1–6.9). A total of 31 334 patients who experienced 

leprosy relapse were identified. The number of recurrent cases tended to increase throughout 

the study period, and this increase was significant among females and in almost all age groups, 

except for those < 15, 50–59 and ≥70 y. Several clusters of high- and low-risk patients were 

identified across all regions with a heterogeneous distribution. In the period analyzed, 17,480 

records were considered as true pairs and the mean time (in months) between the diagnosis of 

a new case and the occurrence of relapse was 6.4 months (± 4.59 months). There was a 

predominance of males, black skin color (mixture of brown and black), with elementary 

education and between the ages of 30 and 59. Clinically, the borderline and virchowian forms 

predominated, as well as multibacillary cases without physical disabilities at the time of 

diagnosis. Sex, having completed elementary school, high school, clinical forms and 

operational classification remained associated with the occurrence of relapse. The burden of 

recurrence is on an increasing trend, concentrated in some groups, distributed across all regions. 

The time for occurrence of relapse was considered short considering the characteristics and 



 

 

 

 

 

natural history of the disease. Some clinical and social characteristics were associated with the 

occurrence. 

Key words: Leprosy; Relapse; Spatial distribution; Time series; Epidemiological surveillance 
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INTRODUÇÃO 

Aspectos clínicos da hanseníase 

A hanseníase é uma doença infecciosa crônica que afeta primariamente 

nervos periféricos, pele e mucosas. É causada por um bacilo chamado Mycobacterium 

leprae de alta infectividade e baixa patogenicidade, onde apenas 5 a 10% dos 

infectados adoecem. Os nervos mais acometidos são o facial, ulnar, radial, mediano, 

fibular e tibial posterior o que leva a um comprometimento neurológico como lesões 

tróficas ou traumáticas, garras e reabsorção óssea, que geram incapacidades físicas 

(DUERKSEN, 1997; AZULAY; AZULAY, 1997; OPROMOLLA, 2000; 

GOULART; PENNA; CUNHA, 2002; BRASIL, 2016). Existem outros agentes 

infeciosos causadores de formas específicas de hanseníase em outros países, com é o 

caso do México, com o Mycobacterium lepromatosis (HAN; SIZER; VARGAS-

OCAMPO, 2012). 

M. leprae é uma bactéria de reprodução lenta, o que faz com que somente a 

exposição prolongada e constante à elevadas cargas bacilares e/ou uma baixa 

imunidade, permita a manifestação clínica da infecção que pode durar de 2 a 7 anos. 

O bacilo se multiplica preferencialmente nas áreas mais frias do corpo, cuja 

temperatura seja inferior a 37º C. Nestas áreas se localizam a maior parte das lesões 

hansênicas nas pessoas acometidas (FLEURY, 2000; MADEIRA, 2000; CONCHA 

et. al. 2008; BRASIL, 2010; BRASIL, 2016). 

O homem é considerado a principal fonte de infecção da doença (BRASIL, 

2016; TALHARI et al., 2006). Sabe-se que a transmissão ocorre pelas vias áreas 

superiores com emissão de aerossóis e gotículas de saliva de uma pessoa doente que 

não está em tratamento para uma pessoa suscetível. Também pode ocorrer em menor 

escala pela pele lesada, leite humano, nódulos ulcerados (hansenomas), urina e fezes 

(BRASIL, 2002; TALHARI et. al., 2006).  

Em humano, a mucosa nasal geralmente é considerada a principal porta de 

entrada para M. leprae e a transmissão ocorre pela inalação de bacilos presentes nas 

vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe). O modo de transmissão se dá por 

meio do contato íntimo e prolongado com sujeitos não tratados que apresentam a 

forma infectante da doença (MB) (WALKER; LOCKWOOD, 2007; LASTÓRIA; 

ABREU, 2014). A Organização Mundial de Saúde (OMS) traz uma classificação 

operacional da hanseníase para fins de tratamento como dois tipos. A classificação 

paucibacilar (PB) que apresenta poucos bacilos e engloba as formas clínicas 
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indeterminada e tuberculóide, e a classificação multibacilar (MB) que apresenta 

muitos bacilos, sendo, portanto, a forma mais agressiva e mais contagiosa da doença, 

esta classificação engloba as formas clínicas virchoviana e dimorfa (WHO, 1998).  

Por outro lado, há a classificação de Ridley e Jopling que considera dois tipos 

polares da doença, a tuberculóide (TT) e a virchoviana (VV). A forma dimorfa é 

subdividida em dimorfa-tuberculóide (DT), dimorfa-dimorfa (DD) e dimorfa-

virchoviana (DV) (RIDLEY; JOPLING, 1962; RIDLEY; JOPLING, 1966; 

TALHARI et. al., 2015) (FIGURA 1). 

Figura 1: Resposta imunológica e espectro clínico da hanseníase de acordo com a 

classificação de Ridley e Jopling 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Misch et al. 2010 

 

Além de manchas há outros sinais e sintomas mais relevantes da hanseníase, 

como a diminuição e/ou ausência de sensibilidade, câimbras, dor, espessamento de 

nervos, limitação da visão, encurtamentos de nervos, músculos e articulações, em 

casos mais graves pode ocorrer reação inflamatória em olhos, palato, baço, fígado, 

testículos, ossos, articulações, nervos periféricos, troncos e pele, durante reações 

imunológicas imediatas (TALHARI; NEVES, 1997; VIRMOND; GRZYBOWSKI, 

2015; BRASIL, 2016; WHO, 2018). 

O diagnóstico da hanseníase tanto para casos novos como na recidiva é 
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essencialmente clínico e epidemiológico, realizado por meio do exame 

dermatoneurológico. Neste exame, busca-se identificar possíveis sinais da doença, 

sendo eles: lesão (ões) de pele com alteração de sensibilidade ou piora das lesões 

existentes, acometimento de nervo (s) periférico (s), com ou sem espessamento, 

associado a alterações sensitivas, motoras e/ou autonômicas, e baciloscopia positiva 

de esfregaço dérmico, a sua ausência não impossibilita o fechamento do diagnóstico 

(ARAUJO, 2003; BRASIL, 2007; WALKER; LOCKWOOD, 2007; BRASIL, 2010a; 

BRASIL, 2014; LASTÓRIA; ABREU, 2014). A escassez de sintomas do início da 

doença pode contribuir para demora e erros no diagnóstico (LYON; LYON-

MOREIRA, 2013; WHO, 2018; BRASIL, 2020). 

Algumas estratégias são fundamentais para o sucesso do tratamento da 

hanseníase, entre eles destacam-se a poliquimioterapia (PQT), monitorização e 

tratamento de danos neurais e recidiva, manejo adequado de reações hansênicas, 

monitoramento e busca dos faltosos, prevenção de incapacidades, reabilitação social 

e econômica (USTIANOWSKI; LOCKWOOD, 2003; LOCKWOOD, 2007; WHO, 

2014). 

O tratamento, por meio do regime PQT, atua na interrupção da dinâmica de 

transmissão da doença. Do ponto de vista operacional, pode durar de 6 a 12 meses e 

ser estendido levando em consideração aspectos clínicos do paciente. Em caso de 

pacientes PB o tratamento pode se estender até 9 meses e MB, 18 meses (BRASIL, 

2010; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016). Apesar de a PQT mostrar-se bastante eficaz 

no tratamento da hanseníase, ela pode produzir efeitos adversos graves que, se não 

foram bem manejados, podem favorecer o abandono do tratamento, a formação de 

cepas resistentes e, por consequência, o agravamento do quadro da endemia 

(BOECHAT; PINHEIRO, 2012; WHO, 2016). 

 

Contexto epidemiológico da hanseníase 

A ocorrência de casos novos de hanseníase em 2023 foi relatada à OMS por 184 

países, com um total de 182.815 casos novos detectados e um coeficiente de detecção 

mundial de 22,7 casos por 1.000.000 habitantes (WHO, 2024).  

As Américas ocupam o segundo lugar em ocorrência com 24.773 casos 

novos, atrás da região do Sudoeste Asiático com 131.425 casos novos (WHO, 2024). 

Como consequência, as novas estratégias globais da OMS para 2021-2030 

focalizaram o fortalecimento das coordenações e as parcerias com governos locais 
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para acelerar o controle da hanseníase (WHO, 2021). 

Entre os países endêmicos, destaca-se a Índia com registro de 107.851 casos 

novos (CN) de hanseníase em 2023, o que equivale a 59,1% de todos os casos 

registrados no mundo. Por sua vez, o Brasil é o segundo país no mundo com maior 

número de CN, com um total de 22.773 (12,5% dos casos do mundo), além de ser o 

primeiro país das Américas (WHO, 2024) (FIGURA 2).  

 

Figura 2: Distribuição espacial dos novos casos de hanseníase detectados em 2023 no 

mundo 

Fonte: Organização Mundial de Saúde, 2023 (WHO, 2024) 

 

 

A ocorrência de CN com algum grau de incapacidade física (GIF), em grande 

parte decorrente do diagnóstico tardio, ainda se mantém como um grave problema 

associado à hanseníase em virtude de seus efeitos diretos e indiretos na pessoa, sua 

família e comunidade (ARAÚJO et al, 2014; LASTÓRIA; ABREU, 2014). Os 

maiores coeficientes de detecção de CN com GIF2 em 2024 foram verificados nos 23 

países considerados prioritários ao longo dos últimos 10 anos, sendo países que detém 

geralmente os maiores coeficientes de detecção de casos novos de hanseníase. Em 

2023 foram diagnosticados 9.729 casos com GIF2, sendo 2.335 na Índia, 2.173 no 

Brasil e 826 na Indonésia (WHO, 2024). 

Por sua vez, a incapacidade física é a expressão de diagnóstico tardio em 
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grande parte dos casos, e tem como possível consequência a ampliação das 

vulnerabilidades sociais e o estigma. A avaliação do GIF em diferentes momentos da 

poliquimioterapia (PQT) como após a sua conclusão pode ser considerada uma ação 

essencial no controle das formas graves da doença. Este indicador revela a capacidade 

dos serviços em relação à atenção qualificada bem como ao monitoramento dos casos 

(OMS, 2015; BRASIL, 2016). A figura 3 demonstra que em 2023 no Brasil, quase 

14% dos CN em geral permaneceram sem avaliação do grau de incapacidade física 

(GIF) no diagnóstico e quando analisado por regiões, a região Norte foi a que mais 

avaliou seus casos (92,8%) e o Centro-Oeste teve o pior desempenho (81,5%). A 

proporção dos casos novos com GIF2 entre os avaliados no diagnóstico foi de 11,5% 

no Brasil, 14% no Sul e 9,5% no Nordeste (Figura 5). Há uma clara necessidade de se 

qualificar o seguimento clínico dos casos, sobretudo na rede de serviços de atenção 

básica (PEREIRA et al, 2008; CRESPO, GONÇALVES, 2014). 

Figura 3 Proporção de casos novos de hanseníase avaliados quanto ao GIF no 

diagnóstico. Brasil, 2010 a 2023 

 

Fonte: Concebido pelo autor com dados extraídos do SINAN/SVSA-MS, 2024. 
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Figura 4 Proporção de casos novos com GIF 2 no diagnóstico. Brasil, 2010 a 2023 

 

Fonte: Concebido pelo autor com dados extraídos do SINAN/SVSA-MS, 2024. 

 

Dados da OMS em 2018 indicam que a proporção de crianças menores de 15 

anos de idade entre os casos diagnosticados no Brasil foi de 5,6%, enquanto a 

proporção de crianças com GIF2 no diagnóstico foi de 2,6% (WHO, 2024). A 

proporção de casos de hanseníase em crianças sugere transmissão ativa e sustentada 

nas comunidades, enquanto a proporção de CN com GIF2 reflete atraso no 

diagnóstico. De 2010 a 2023 o coeficiente de detecção da hanseníase em menor de 15 

anos passou de 5,3 para 2,5. Nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, o coeficiente 

de detecção nessa população variou respectivamente de 12,7 – 4,6 casos, 8,5 – 3,6 

casos e 10,0 – 9,6 casos por 100.000 habitantes (Figura 6).  

A sensibilização das comunidades sobre a doença, a capacidade das equipes 

de saúde de reconhecer os sinais e sintomas precoces da hanseníase e assim como a 

qualidade da assistência prestada são elementos considerados fundamentais na quebra 

de cadeia de transmissão da doença (BRASIL, 2016; WHO, 2019). Ressalta-se que 

uma das metas da estratégia global para hanseníase no período 2016-2020 é a 

eliminação da doença em crianças e o fim das incapacidades físicas (WHO, 2015). 

A figura 5 demonstra que o Brasil tem apresentado nos últimos anos redução 

do coeficiente de detecção de CN, passando de 18,2 casos para cada 100.000 

habitantes em 2010, para 10,7 casos por 100.000 habitantes em 2024. Nas regiões 
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Norte, Nordeste e Centro-Oeste consideradas mais endêmica para hanseníase, o 

coeficiente de detecção geral passou respectivamente de 73,8 – 31,9 casos, 33,4 – 20,4 

casos e 65,1 – 41,3 casos por 100.000 habitantes. No mesmo período a detecção de 

casos de hanseníase em menores de 15 anos passou de 7 em 2001 (endemicidade 

muito alta) para 3,7 casos por 100.000 habitantes em 2018 (endemicidade alta). Nas 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste consideradas de endemicidade elevada para 

hanseníase, o coeficiente de detecção geral passou respectivamente de 42,7 – 18,8 

casos, 27,7 – 15,9 casos e 41,3 – 35,2 casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2024).  

 

  



21 

 

 

Figura 5 Coeficiente de detecção geral de hanseníase no Brasil, 2010 a 2023. 

 

Fonte: Concebido pelo autor com dados extraídos do SINAN/SVSA-MS, 2024.  

Figura 6 Coeficiente de detecção de hanseníase em menor de 15 anos no Brasil, 2010 a 

2023. 

 

Fonte: Concebido pelo autor com dados extraídos do SINAN/SVSA-MS, 2024. 
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Figura 7 Proporção de contatos avaliados entre os registrados dos CN de hanseníase nos 

anos das coortes, 2010 a 2023. 

 

Fonte: Concebido pelo autor com dados extraídos do SINAN/SVSA-MS, 2019. 

 

De forma a reforçar o caráter de problema de saúde pública no país, para o 

mesmo período, a proporção de contatos examinados entre os registrados no Brasil 

passou de 57,7% para 79,7%. Nas regiões endêmicas, Norte, Nordeste e Centro-Oeste 

a proporção variou respectivamente de 56,7% para 79,4%, 49,5% para 79,3% e 65,8% 

para 79,9% (Figura 7). Resultados, tidos como regulares de acordo com os 

parâmetros oficiais (BRASIL, 2019). 

As ações de vigilância de contatos intradomiciliares representam uma ação 

estratégica para diagnóstico precoce e redução da transmissão (OLIVEIRA, 2008; 

SMITH & AERTS, 2014; BRASIL, 2016; SOUZA et al, 2018; ROMANHOLO et al, 

2018). A utilização do indicador “proporção de contatos examinados entre os 

registrados” representa uma medida operacional importante de cobertura para 

monitoramento e avaliação das ações. 

A Figura 8 revela que houve aumento na proporção dos contatos examinados 

em todo território nacional, só que quando se realiza uma análise por estado percebe-

se que apenas os estados do Paraná, Minas Gerais, Espírito Santo e São Paulo foram 

classificados como bons (BRASIL, 2016). O Brasil, com desempenho regular, deixa 

em média 20% dos seus contatos domiciliares sem a avaliação preconizada pelas 

diretrizes de controle no Brasil (BRASIL, 2017). Tanto o MS como a OMS enfatizam 

sobre a necessidade de uma abordagem qualificada em relação aos contatos de casos 
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de hanseníase. 

Os indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase demostram 

que a distribuição da hanseníase no Brasil, não segue um padrão regular entre as 

diferentes regiões no território nacional, havendo uma apresentação focal com estreita 

relação com as condições gerais de vida (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009; 

ALENCAR et al, 2012).  

Áreas com maior risco de transmissão e maior concentração de casos de 

hanseníase, conhecidas como clusters, têm sido registradas no Brasil (PENNA; 

OLIVEIRA; PENNA, 2009, ALENCAR et al, 2012). Estudo conduzido por Penna e 

colaboradores (2009) identificou 10 clusters de maior risco que representavam 21% 

do total de municípios brasileiros (17% da população em 2007), responsáveis por 

53,3% de todos os CN diagnosticados (FIGURA 7).  

Outra pesquisa se baseou nos resultados do estudo de Penna e colaboradores, 

selecionando o cluster de maior risco, identificou áreas de maior risco, responsáveis 

por apenas 32% da população da área de estudo, mas com 55,4% de todos os CN 

diagnosticados naquela região (ALENCAR et al., 2012). Esses fatos revelam que a 

doença está concentrada em termos de padrões epidemiológicos, indicando a 

necessidade de manter como prioridade o investimento na busca de novos casos nesses 

locais (FLORÊNCIO, 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: MS/SVS/*CGHDE – SINAN. * CGHDE - Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em 

Eliminação 

 

 

Recidiva da hanseníase 

A proporção de casos de recidivas da hanseníase constitui como um dos 

principais indicadores para avaliar a efetividade de um programa de controle da 

hanseníase, pois permite identificar e monitorar as áreas em situação de falência 

terapêutica (ARAÚJO et al, 2015; BONA et al, 2015; BRASIL, 2016).  

De acordo com o Ministério da Saúde do Brasil (MS), um caso de recidiva 

de hanseníase é considerado como um caso de hanseníase tratado regularmente com 

esquemas oficiais padronizados e corretamente indicados, que receberam alta por cura 

e voltam a apresentar novos sinais e sintomas clínicos de doença. Os casos de recidiva 

geralmente ocorrem em período superior a cinco anos após a cura (BRASIL, 2016). 

Figura 8 Clusters relativos ao coeficiente de detecção de CN de hanseníase no Brasil, no 

triênio 2011-2013 
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Figura 9 Proporção de casos de recidiva entre os casos notificados, 2010 a 2023. 

 

Fonte: Concebido pelo autor com dados extraídos do SINAN/SVSA-MS, 2019. 

 

A figura 9 demostra o aumento da proporção de recidiva no Brasil, passando 

de 4,1% para 6,4% no período de 2010 a 2023. As maiores proporções de recidiva 

foram observadas nas regiões Norte, Sudeste e Sul, nessas regiões a proporção 

aumentou respectivamente de 2,8% - 7,6% de casos, 4,5% - 6,4% de casos, 7% - 

12,1% de casos por 100 CN. 

Devido aos critérios clínicos distintos para classificação operacional da 

doença e consequentemente esquemas terapêuticos diferentes o MS estabelece uma 

diferença na definição de recidiva entre pacientes PB e MB.  

É considerado recidiva, todo paciente PB após tratamento com seis doses de 

poliquimioterapia (PQT) e em alta por cura que apresentar novos nervos afetados, 

novas áreas com alterações de sensibilidade, novas lesões e/ou exacerbação de lesões 

anteriores que não respondem ao tratamento com corticosteroide nas doses 

recomendadas por pelo menos 30 dias para lesões cutâneas de reação reversa (reação 

tipo 1) e por 90 dias para comprometimento neurológico (neurite), além de pacientes 

com surtos reacionais tardios, que em geral ocorrem cinco anos após a alta (BRASIL, 

2016). 

Para um paciente MB, é considerado um caso de recidiva o paciente que, 

após tratamento com 12 doses de PQT e alta por cura, apresentar novas lesões cutâneas 

e/ou evolução de lesões antigas, novas alterações neurológicas que não respondem ao 

tratamento com talidomida e/ou corticosteroide nas doses e nos prazos recomendados, 
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bem como baciloscopia positiva (índice baciloscópico igual ou maior que a do 

momento da cura, coletado nos mesmos sítios), ainda deve ser considerado um 

paciente com surtos reacionais tardios geralmente após cinco anos da alta, podendo 

ocorrer em período menor, além de, quando disponível, manutenção de altos níveis 

de ELISA anti-PGL1 e/ou com bacilos íntegros bem definidos no raspado dérmico 

e/ou biópsia de pele (BRASIL, 2016). 

Percebe-se uma real necessidade de investimentos para novos estudos que 

abordem as variáveis envolvidas na ocorrência de recidivas, para auxiliar na 

implementação e avaliação dos programas e na melhoria dos indicadores da 

hanseníase no Brasil. A literatura aponta alguns fatores considerados predisponentes 

que influenciam na ocorrência da recidiva, a saber: a persistência bacilar, sendo mais 

frequente nos casos com alto índice baciloscópico (IB); a resistência medicamentosa; 

e erros na classificação operacional (FERREIRA, IGNOTTI, GAMBA, 2012; 

ARAÚJO et al, 2015; BONA et al, 2015). 

Segundo dados da OMS, em 2018 houve 3.361 casos de recidiva da 

hanseníase no mundo. Deste total, o Brasil notificou 54,7% (1.840) dos casos, seguida 

pela Índia 12,9% (436) dos casos e a Indonésia 8,4% (284) casos (WHO, 2019). 

Questionar sobre a relação entre a recidiva, o abandono do tratamento e aumento de 

casos novos com grau 2 são essenciais para melhorar os programas de controle da 

hanseníase no mundo inteiro (WHO, 2019). 

O abandono ou a não adesão ao tratamento impacta diretamente na cura, no 

sucesso do controle da hanseníase como problema de saúde pública no Brasil e na 

questão de número elevado de casos de recidiva, portanto, uma das estratégias a serem 

adotados pelos serviços de saúde é busca dos faltosos e o acompanhamento do 

indicador de proporção de abandono de cada unidade (WHITE, 2007; GIRÃO et al, 

2013). A não adesão ao tratamento ou o abandono pode ter sérias consequências em 

relação ao controle da doença tais como: persistência de fonte de infecção da doença, 

resistência medicamentosa, desenvolvimento das incapacidades físicas, prejuízo na 

qualidade de vida dos pacientes entre outras (GIRÃO et al, 2013; SANTOS, 2014). 

A conscientização quanto à regularidade no tratamento e a cooperação dos 

pacientes são fatores determinantes para o sucesso da terapêutica, a prevenção de 

incapacidades e como um dos elementos essenciais para a redução as recidivas 

(ALEXANDRE, et al., 2009; SANTOS, 2014). Além disto, o Brasil tem adotado a 

visita domiciliar como outra estratégia importante para busca de faltoso e 
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acompanhamento dos pacientes em regime de PQT. Esta ferramenta é desenvolvida 

pelos profissionais de saúde da estratégia saúde da família (ESF) com apoio de agente 

comunitário de saúde (ACS). No entanto, apesar deste sucesso, o país continua 

apresentando uma das maiores proporções de abandono do tratamento e recidiva do 

mundo (HEUKELBACH et al, 2011; GIRÃO et al, 2013; SANTOS, 2014; BRASIL, 

2017). 

 

Dinâmica de transmissão e fatores de risco da hanseníase  

Na dinâmica de transmissão da hanseníase, o homem é reconhecido como 

reservatório natural principal do M. leprae e fonte de infecção significativa (BRASIL, 

2007b; TURANKAR et al., 2012; WHO, 2013). Outras fontes potenciais de infecção 

pelo M. leprae reconhecidas são compostas por animais, solo, água e a inoculação 

direta na pele. Há relatos de que o tatu-galinha (Dasypus novemcinctus) também pode 

atuar como hospedeiro para a propagação in vivo do bacilo, havendo a necessidade de 

se ampliar os estudos sobre a dinâmica de transmissão (VAN BEERS; DE WIT; 

KLATSER, 1996; TRUMAN, 2005; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011; KERR et 

al., 2015; BALAMAYOORAN et al., 2015; GOULART et al., 2015; SILVA et al., 

2018). 

Questões como forma clínica da hanseníase, classificação operacional e índice 

baciloscópico estão entre os principais fatores relacionados à força de transmissão da 

hanseníase (WHO, 2013; SMITH; AERTS, 2014). Apesar de cerca de 90% da 

população apresentar defesa natural contra M. leprae (BRASIL, 2007a; BRASIL, 

2014), a vigilância de contatos é crucial para detecção de CN entre aqueles que 

convivem ou conviveram, por longo tempo, com os casos diagnosticados, visando a 

interrupção da transmissão da doença (BRASIL, 2016). 

O longo período de incubação em média, 3 a 5 anos, muitas vezes dificulta o 

diagnóstico precoce, mantendo a circulação ativa do M. leprae em territórios 

endêmicos. A variação do período de incubação relaciona-se à intensidade da 

exposição à micobactéria, à carga bacilar e a resistência individual (RAMOS JR et al., 

2014). Embora ocorra principalmente por contato direto, íntimo e prolongado com o 

caso ativo, alguns autores admitem a possibilidade de que o contato eventual também 

possa ser determinante para a infecção (LASTORIA; ABREU, 2014; LOCKWOOD 

et al., 2015). Entretanto, deve-se reafirmar que o risco de transmissão se encontra no 

espaço domiciliar e de redes sociais, no contato íntimo e prolongado (MADEIRA, 
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2006; SMITH et al, 2014; SMITH; AERTS, 2014; LOCKWOOD et al., 2015). A 

eliminação de bacilos por meio de secreções orais, orofaringe, lesões ulceradas ou 

soluções de continuidade da mucosa nasal e/ou de pele do indivíduo doente são os 

principais meios de transmissão direta (SMITH et al, 2014; DOMOZYCH et al, 2016; 

WHO, 2018). 

A hanseníase representa um processo infeccioso crônico muito mais comum em 

adultos do que em crianças, devido ao longo período de incubação. A ocorrência em 

crianças é fortemente sugestiva de existência de foco ativo da doença na comunidade 

e um indicador sensível de falha das ações de controle da doença (MOET et al., 2004; 

MOET et al.,2006). Esses dados têm sido considerados pelo Ministério da Saúde 

como indicador prioritário para monitoramento da doença (BRASIL, 2016). A questão 

de gênero é discutida em relação à doença, alguns estudos têm confirmado o sexo 

masculino como possível fator de risco, entretanto isso pode ser devido a um víeis de 

seleção (MOET et al., 2004; BAKKER et al., 2006; SOUZA et al., 2017). Além destes 

fatores tem sido relatados outros contextos de risco para transmissão da hanseníase 

como: alta proporção de casos MB entre a população masculina, migração como 

possível mecanismo de transposição de risco, proximidade com um caso, ausência da 

cicatriz de BCG (Bacilo Calmette-Guérin), proximidade genética, condições 

socioeconômicas, entre outras (BAKKER et al., 2006; DEPS et al., 2006; MOET et 

al.,2006; MOURA et al., 2013; MURTO et al., 2014; NOBRE et al., 2015; 

RICHARDUS et al., 2015; NOBRE et al., 2017). 

Reconhece-se que os contatos intradomiciliares de casos MB apresentam um risco 

estimado aproximadamente 5 a 10 vezes maior de desenvolver hanseníase quando 

comparado com a população geral (FINE et al., 1997; VAN BEERS; HATTA; 

KLATSER, 1999; WHO, 2013; SMITH; AERTS, 2014). Adicionalmente, reconhece-

se que os contatos de casos paucibacilares (PB) também têm maior risco de 

desenvolver hanseníase quando comparados à população em geral sem hanseníase, de 

forma menos expressiva que o contato de casos MB (MATOS et al., 1999; 

CARDONA-CASTRO; BELTRÁN-ALZATE; MANRIQUE-HERNANDÉZ, 2008; 

JOB et al., 2008; LOCKWOOD et al., 2015). A abordagem dos contatos de todos os 

casos de hanseníase, em momento oportuno e com qualidade, potencializa o 

diagnóstico precoce e o tratamento em tempo oportuno, elementos-chaves para 

controle da doença (SMITH; AERTS, 2015). 

A influência de fatores socioeconômicos isoladamente, também não está totalmente 
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clara, como por exemplo, escolaridade, condições da casa e saneamento básico, mas 

que podem estar interagindo com outros fatores para a determinação da doença 

(RAMOS JR et al., 2014). Ressalta-se que estudos tem demonstrado a influência de 

fatores sociais e econômicos sobre grupos populacionais mais vulneráveis, 

comprovando o caráter negligenciado da hanseníase como gerador e causador de 

pobreza (RAMOS JR et al., 2014; MIERAS et al., 2016; STOLK et al., 2016; SOUZA 

et al., 2017). 

A questão de marcadores imunológicos e moleculares no risco de desenvolvimento 

da hanseníase tem sido estudada, mas alguns pesquisadores questionam em que 

medida os contatos soropositivos para anticorpos anti-glicolipídio-fenólico 1 (PGL-I) 

estejam de fato sob maior risco de desenvolver a doença (DÜPPRE, 2008; LIU et al., 

2012; LOCKWOOD et al., 2015; PENNA et al, 2016). Reconhece-se que a presença 

de cicatriz de BCG está relacionada a um menor risco em populações sabidamente 

susceptíveis (SALES et al., 2011). Estes aspectos reforçam que, também para a 

hanseníase, a distribuição de casos não se dá ao acaso na população, sendo que os 

casos geralmente ficam agregados no espaço evidenciando padrões diferentes da 

dinâmica de transmissão (FINE et al., 1997; DUPPRÉ et al., 2008; ALENCAR et al., 

2012; CURY et al., 2012). 

 

Determinantes Sociais em Saúde para a hanseníase  

A saúde sempre esteve integrada às metas de vida do ser humano. No período em que 

a percepção sobre os problemas de saúde estava ligada à condição de pecado, as metas 

de controle tinham forte caráter religioso. Com a quebra de paradigmas e novos 

conhecimentos descobertos, alterava-se o foco das intervenções (CARVALHO et al., 

2014). No século XVIII estudos que relacionavam as condições de saúde à situação 

em que as pessoas viviam e de ambientes físicos e sociais ampliavam a interpretação 

do processo saúde-doença (MARCONDES, 2004). Com o avanço da compreensão 

das causas destes processos, foi possível diversificar as interpretações, bem como as 

medidas para proteção à saúde (ROSEN; IMPERATO, 2015).  

Questões relacionadas à saúde encontram-se cada vez mais dentro das agendas 

prioritárias globais (WHO, 2010; ROSEN; IMPERATO, 2015). O conceito de saúde 

tem ocupado uma posição central nos debates, em que os resultados para o bem-estar 

da humanidade são cada vez mais questões relativas a decisões políticas voltadas para 

seus determinantes sociais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006; CARVALHO et al., 
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2014).  

Reconhece-se que o fortalecimento do movimento de promoção da saúde, como 

campo conceitual, mas também de práticas, influenciou fortemente a discussão sobre 

o modelo limitado vigente até aquele momento (BUSS, 2000; HEIDMANN et al., 

2006; WESTPHAL et al., 2006). A construção do modelo explicativo dos 

determinantes sociais buscou estabelecer uma hierarquia entre fatores mais amplos 

(macros) de natureza social, econômica e política, possibilitando melhor 

representação dos determinantes do processo saúde-doença (DAHLGREN; 

WHITEHEAD, 1991). Os diferentes níveis interpretativos geram diferentes graus de 

influência, sendo que os determinantes proximais estão vinculados aos 

comportamentos individuais, os intermediários às condições de vida e trabalho, 

enquanto os determinantes distais dizem respeito à estrutura econômica, social e 

cultural (CARVALHO et al., 2014). 

De fato, mudanças nas condições socioeconômicas, culturais, ambientais bem como 

na forma de organização da sociedade são reconhecidas como necessárias para que a 

promoção da saúde de fato se expresse (CZERESNIA, 2003). Nesta perspectiva, o 

controle da hanseníase passa necessariamente pela análise e compreensão dos 

determinantes sociais da saúde. Reforça-se, portanto, que um dos pilares da nova 

estratégia global da OMS para acelerar o fim da hanseníase engloba aspectos 

socioeconômicos (WHO, 2015). 

 

Espaço geográfico e tempo como unidades de análise em epidemiologia  

Há bastante evidências científicas sobre a ocorrência de agravos a saúde a partir de 

sua localização espacial ou temporal, particularmente quando estes trabalhos se 

debruçam para explorar possíveis relações causais, sejam relacionadas ao ambiente, 

utilização de serviços de saúde ou análise comportamental dos usuários de serviços 

de saúde (ALENCAR, 2011; MARTINS DE MELO, 2015; MARTINS; EDUARDO; 

FÁTIMA NASCIMENTO, 2016).  

A análise espacial e temporal de dados possibilita a localização de casos segundo sua 

distribuição em determinada área geográfica e período específico. A análise espacial 

pode ser definida como uma técnica que busca descrever os padrões existentes nos 

dados espaciais e estabelecer, preferencialmente de forma quantitativa, os 

relacionamentos entre as diferentes variáveis geográficas (BARCELLOS; 

RAMALHO, 2002). A análise temporal ou de séries temporais podem ser definidas 
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como estudo de distribuição de dados quantitativos ao longo do tempo, em outras 

palavras, são uma forma de organizar no tempo as informações quantitativas 

(WIENER, 1966; LATORRE; CARDOSO, 2001; ANTUNES; CARDOSO, 2015), 

incorporando o conhecimento sobre processos estocásticos espaciais e temporais 

assim como a dependência das observações no tempo e no espaço. 

O uso desses métodos tem fornecido relevantes contribuições à epidemiologia e 

serviços de vigilância no que se refere ao entendimento de distribuição espacial e 

temporal para ocorrência de doenças (SZWARCWALD et al., 2001; BRASIL, 2014; 

ANTUNES; CARDOSO, 2015), especialmente por meio das técnicas de 

geoprocessamento e de dependência temporal (BORGES; MORAES, 2001; 

LATORRE; CARDOSO, 2001; ANTUNES; CARDOSO, 2015). Estas técnicas vêm 

sendo amplamente difundidas ao nível mundial e se observa uma demanda crescente 

de sua incorporação na saúde pública no Brasil (BORGES; MORAES, 2001; 

SANTOS; BARCELOS, 2006; ALENCAR, 2011; MARTINS-MELO, 2015).  

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de ferramentas necessárias 

para manipular informações espacialmente referidas. Aplicado às questões de saúde, 

permite o mapeamento de doenças e avaliação de riscos (BARCELLOS; RAMALHO, 

2002; SANTOS; BARCELOS, 2006; GAUY et al., 2007). As técnicas de 

geoprocessamento vêm sendo utilizadas para compreender padrões de distribuições 

de doenças e suas inter-relações com o ambiente e condições socioeconômicas, na 

identificação de regiões e grupos suscetíveis e auxílio nas atividades de vigilância 

epidemiológica (HINO et al., 2006). O objetivo dessas aplicações é viabilizar o 

desenvolvimento de técnicas de análise onde a localização geográfica é fator 

fundamental na determinação de situação de saúde (CARVALHO; SOUZA-

SANTOS, 2005; ALENCAR, 2011; MARTINS-MELO, 2015; FLORÊNCIO, 2018). 

Os resultados desta tecnologia são sistemas que permitem capturar, modelar, 

manipular, recuperar, analisar e apresentar dados referenciados geograficamente, 

denominados de Sistemas de Informações Geográficas (SIG) (BORGES; MORAES, 

2001; SANTOS; BARCELOS, 2006). 

Os SIG são sistemas computacionais usados na saúde para tentar entender a ocorrência 

de fatos e fenômenos em um espaço geográfico (ALENCAR, 2011; MARTINS-

MELO, 2015; FLORÊNCIO, 2018). A sua capacidade de reunir grande quantidade de 

dados convencionais de expressão espacial, estruturando-os e integrando-os 

adequadamente, torna-os ferramentas importantes para a manipulação das 
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informações geográficas. O ambiente do SIG oferece margem à integração de diversas 

informações, as quais podem, assim, proporcionar uma visão mais abrangente da 

situação no espaço. No entanto, a avaliação do pesquisador é imprescindível, pois não 

há mecanismo automático para a interpretação dos resultados construídos (HINO; 

SANTOS; VILLA, 2005). 

A visualização de um padrão espacial de qualquer evento proporciona uma melhor 

alternativa para resolver problemas relacionados a quaisquer aplicações que envolvam 

uma determinada localidade geográfica (BORGES; MORAES, 2001; ALENCAR, 

2011; MARTINS-MELO, 2015). Os SIG têm sido apontados como instrumentos de 

integração de dados ambientais com dados de saúde, permitindo uma melhor 

caracterização e quantificação da exposição e de possíveis determinantes 

(BARCELLOS; RAMALHO, 2002; SANTOS; BARCELOS, 2006). 

Entretanto, é de suma importância que o pesquisador tenha noções de como a 

epidemiologia e a geografia da saúde se relacionam, para não se limitar apenas a 

técnicas sem saber a aplicação do mesmo na saúde (FERREIRA, 1991; CZERESNIA; 

RIBEIRO, 2000; MARTINS-MELO, 2015; GUIMARÃES, 2016; FLORÊNCIO, 

2018). O uso destas informações permite demostrar como o compartilhamento de 

condições socioambientais semelhantes, a verificação da diferenciação de condições 

sociais e ambientais e o entendimento de circunstâncias em que o espaço pode 

produzir riscos à saúde (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000; BARCELLOS, 2000; 

GUIMARÃES, 2016; BARCELLOS et al., 2018). Além disso, é preciso o 

questionamento da potencialidade da integração dessas unidades de análise com a 

geografia crítica para um maior entendimento dos processos envolvidos, na tentativa 

de integrar o conhecimento biológico da ocorrência da doença com os fenômenos 

sociais (ALBUQUERQUE, 2000). O espaço geográfico deve ser compreendido como 

um constante processo de construção e mudanças (HINO et al., 2011; GUIMARÃES, 

2016; BARCELLOS et al., 2018). 

Entre os diferentes tipos de estudos epidemiológicos, os estudos ecológicos parecem 

ser os mais adequados para analisar situações de saúde de um determinado grupo em 

um espaço geográficos específicos, pois estes estudos debruçam-se a estudar 

características do conjunto da população presente no espaço de estudo. Padrões de 

morbimortalidade e a difusão de doenças somente podem ser explicados, tendo-se em 

consideração os níveis ecológicos (SANTOS; BARCELOS, 2006; MARTINS-

MELO, 2015). 
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Estudos ecológicos têm sido utilizados para estudar o comportamento e a distribuição 

das doenças, sendo relativamente rápidos e de baixo custo, não requerendo o 

conhecimento individual da distribuição das variáveis. Tem sido crescente a utilização 

de técnicas de análise espacial nesse tipo de estudo (PÉRISSÉ; MEDRONHO; 

ESCOSTEGUY, 2010). Os estudos ecológicos muito se enriquecem com a descrição 

da distribuição espacial dos fenômenos (ALENCAR, 2011; MARTINS-MELO, 2015, 

FLORÊNCIO, 2015). A incorporação da dimensão espacial não apenas delimita 

geograficamente o problema, quanto permite proceder a uma análise integrada que 

inclui o estudo da dependência no espaço, percorrendo campos da epidemiologia, da 

geografia e da estatística (LEAL; SZWARCWALD, 1997). 

A análise da distribuição espacial das doenças e seus determinantes possibilita inferir 

os riscos no qual a população se encontra exposta, permite acompanhar o grau de 

disseminação de ocorrência desses agravos, fornece parâmetros para os 

esclarecimentos das causas destes agravos, além da definição de prioridades e 

avaliação do impacto das intervenções realizadas, em resumo proporciona a vigilância 

em saúde de forma eficiente  (HINO et al., 2006; SANTOS; BARCELOS, 2006; 

GAUY et al., 2007; ALENCAR et al., 2012; MARTINS-MELO, 2015). Proporciona 

ainda, subsídios para o planejamento, monitoramento e avaliação dos serviços de 

saúde, na definição de áreas de risco para ocorrência das doenças, para estimativa de 

difusão nos locais e análise da dispersão geográfica de uma epidemia (MEDRONHO 

et al., 2009; SANTOS; BARCELOS, 2006; GAUY et al., 2007; ALENCAR et al., 

2012). 

Dentre as técnicas de análise de dados espaciais que podem ser empregadas no estudo 

do padrão de distribuição espacial da mortalidade por doenças tropicais 

negligenciadas (DTNs), é possível ressaltar a análise exploratória de dados espaciais, 

que visa descrever e explicar como o padrão de distribuição da mortalidade se 

expressa no espaço geográfico, ou seja, procura verificar se existe dependência 

espacial na determinação do padrão da mortalidade por DTNs e quais as relações 

espaciais presentes nesta determinação (MORAIS NETO et al., 2001; 

NASCIMENTO et al., 2007). A utilização das técnicas de análise de dados espaciais 

possibilita a identificação de locais com maior risco de ocorrência dos óbitos por 

DTNs e conglomerados espaciais de eventos podem ser definidos como foco 

particular de alta incidência ou de alta intensidade de ocorrências (BEATO FILHO et 

al., 2001).  
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Vários estudos realizados no Brasil vêm demostrando a relação entre o espaço e a 

ocorrência da hanseníase (PENNA; GROSSI; PENNA, 2013; RAMOS et al, 2017; 

SILVA, 2017; ASSIS et al, 2020), entretanto quando o assunto é a recidiva da 

hanseníase há uma escassez de evidências para mostrar a existência desta relação. 
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Justificativa 

A persistência de hanseníase como problema de saúde pública no Brasil com elevados 

níveis de endemicidade, sobretudo nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste, 

exigem estudos de natureza epidemiológica e operacional para melhor compreender 

estes diferentes cenários e gerar evidências necessárias ao desenvolvimento de ações 

efetivas para o seu enfrentamento. Além disto, estudos que abordam a questão de 

recidiva apontam para necessidades de pesquisas que consideram as particularidades 

de cada região do país, na tentativa de entender os motivos que tornem alguns espaços 

vulneráveis para ocorrência de casos de recidiva. 

Além de tudo que foi supra-exposto este estudo se justifica pela necessidade de 

investigar a importância do espaço geográfico e a influência temporal, assim como, 

as condições socioeconômicas e demográficas como possíveis determinantes e 

condicionantes para ocorrência da recidiva no Brasil, além de verificar as variações 

geográficas das associações ao longo do território nacional. Necessidade de 

delineamento de áreas vulneráveis socialmente ou de maior risco para ocorrência do 

evento do interesse no sentido de estruturar uma forma mais clara de desenvolver 

ações de prevenção e controle da doença. 

Assim, o desenvolvimento da pesquisa poderá fornecer subsídios importantes para se 

avaliar a magnitude da recidiva na população brasileira e o impacto das medidas de 

controle adotadas até o momento, disponibilizar informações úteis para o 

planejamento dos serviços de saúde quanto às medidas preventivas e de controle, bem 

como proporcionar discussões acerca de modelos de intervenção a serem adotados. 

Com base nestes aspectos faz-se as seguintes perguntas de pesquisa: Qual a 

magnitude, a tendência temporal e a distribuição dos casos de recidiva da hanseníase 

no Brasil? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

Caracterizar a distribuição espacial e temporal da recidiva da hanseníase no Brasil e seus 

fatores associados no período de 2001 a 2022. 

 

Objetivos Específicos 

Analisar a magnitude e a tendência temporal dos casos de recidiva da hanseníase no 

estado do Ceará no período de 2001-2018; 

Caracterizar a tendência temporal e distribuição espaço-temporal de casos de recidiva 

da hanseníase no Brasil, no período de 2001 a 2021; 

Avaliar os fatores de risco que influenciam à ocorrência de recidiva da hanseníase no 

Brasil ao longo do período de 2001 a 2022. 
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MÉTODOS 

Local do Estudo 

O Brasil, localizado na América do Sul, possui uma área territorial de 8,5 milhões km² e 

uma população estimada de aproximadamente 212.538.750 milhões de habitantes em 

2023. É divido político e administrativamente em cinco regiões geográficas (Norte, 

Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), 27 unidades federativas (26 estados e um Distrito 

Federal) e em 5.570 municípios (divisão territorial - 2014) (Figura 7) (IBGE, 2015). O 

país tem o maior PIB da América Latina e do Sul e o sétimo do mundo, mas possui umas 

das maiores disparidades de renda entre ricos e pobres no mundo (índice de Gini de 0,501 

em 2013), com diferenças consideráveis entre as regiões (índice de Gini de 0,458 para a 

região Sul, 0,483 para a região Sudeste, 0,484 para a região Norte, 0,509 para a região 

Nordeste e 0,519 para a região Centro-Oeste) (IBGE, 2015). 

 

Fontes de dados 

Os dados foram coletados a partir do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), plataforma de dados contidas dentro do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS). Foram incluídos casos novos e de 

recidiva de hanseníase notificados no período de 1º de janeiro de 2001 a 31 de dezembro 

de 2022, residentes no Brasil no momento do diagnóstico. A escolha deste recorte 

Figura 10 Brasil dividido político-administrativamente em cinco macrorregiões, 27 estados e 

5.570 municípios. 
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temporal justifica-se pela qualidade (consistência e completitude) dos bancos de dados 

por partes de todos os municípios. 

O SINAN existe desde 1993 e, a partir de 1998 tornou-se obrigatória a alimentação desta 

plataforma com os dados provenientes dos municípios. O SINAN coleta, transmite e 

dissemina dados gerados pelo sistema de vigilância epidemiológica das três esferas do 

governo. É muito útil pois, indica riscos aos quais as pessoas estão sujeitas e contribui 

para a caracterização da realidade epidemiológica de determinada área geográfica. O 

SINAN fornece, portanto, informação para a análise do perfil de morbidade permitindo o 

alerta de qualquer evento de caráter inusitado como surto ou epidemia. Como funções 

realiza o acompanhamento do perfil da morbidade e necessidade de intervenção (redução 

da carga de doenças imunopreveníveis e a cobertura vacinal) ou determina o 

comportamento sazonal para definir caráter endêmico e epidêmico. E ainda, permite 

identificar a desigualdade no padrão de morbidade entre diferentes áreas e avalia 

programas e serviços. 

Os dados populacionais foram obtidos a partir do IBGE, baseados no censo populacional 

nacional de 2000, 2010 e nas estimativas oficiais das Pesquisas Nacionais das Amostras 

por Domicílio (PNAD). 
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Caracterização das etapas do estudo: 

O estudo foi subdivido em etapas de acordo com os objetivos e as características de 

desenho em que se desenvolvem. 

Etapa 1: Estudo transversal e ecológico de tendência temporal com o objetivo de 

analisar a magnitude e a tendência temporal dos casos de recidiva da hanseníase no 

estado do Ceará no período de 2001-2018. 

Etapa 2: Estudo transversal seguido de ecológico com abordagem de tendência 

temporal e de distribuição espaço-temporal, com o objetivo de caracterizar a 

tendência temporal e distribuição espaço-temporal de casos de recidiva da hanseníase 

no Brasil, no período de 2001 a 2021. 

Etapa 3: Estudo coorte não concorrente, com o objetivo de avaliar os fatores de risco 

que influenciam à ocorrência de recidiva da hanseníase no Brasil ao longo do 

período de 2001 a 2022. 
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ETAPA 1: ESTUDO TRANSVERSAL E ECOLÓGICO DE TENDÊNCIA 

TEMPORAL COM O OBJETIVO DE ANALISAR A MAGNITUDE E A 

TENDÊNCIA TEMPORAL DOS CASOS DE RECIDIVA DA HANSENÍASE NO 

ESTADO DO CEARÁ NO PERÍODO DE 2001-2018. 

- Local, tipo e desenho do estudo 

Tratou-se de um estudo transversal e ecológico de tendência temporal, realizado com 

dados secundários de casos de recidiva de hanseníase residentes no estado do Ceará e 

notificados no Sistema de Informação Nacional de Agravos de Notificação (SINAN). O 

Ceará é um estado situado na região Nordeste do Brasil e tem uma população estimada 

de, aproximadamente, 9,1 milhões de habitantes, densidade demográfica de 56,7 

habitantes por km² em 2019, em sua divisão político-administrativa possui 184 

municípios, tendo Fortaleza como a capital.  

- Análise e processamento de dados 

Para a organização e análise dos dados, utilizou-se o software Stata 15.1 (Stata 

Corporation, College Station, USA). Os dados descritivos foram apresentados por meio 

de tabelas com frequências absolutas e relativas. Utilizou-se a presença de recidiva como 

desfecho para o cálculo das razões de prevalência (RP) e os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%), e significância estatística (p<0,05).  

A proporção de casos de recidiva de hanseníase foi calculada pela divisão do número de 

casos de recidiva notificados pelo total de casos novos notificados multiplicados por 100. 

O cálculo da proporção de recidiva foi padronizado por faixa etária pelo método direto 

para permitir comparações entre os anos. Para análise temporal, calculou-se o incremento 

anual da proporção de recidiva do período total, usando o modelo de regressão por pontos 

de inflexão pelo Joinpoint Regression Program, versão 4.0.4 (US National Cancer 

Institute, Bethesda, MD, EUA).  

Esta análise usa um algoritmo que testa se uma linha de múltiplos segmentos é 

significativamente melhor do que uma reta única ou uma linha com menos segmentos. A 

análise de regressão por pontos de inflexão une uma série de linhas retas em uma escala 

logarítmica, a fim de detectar a tendência do valor anual do indicador. Cada ponto de 

inflexão indica uma alteração na tendência do indicador (KIM; FEUER; MIDTHUNE, 

2000).  
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A significância estatística foi testada por meio do teste de permutação de Monte Carlo, 

que escolhe o melhor segmento para cada modelo. Uma vez que o modelo é escolhido, 

foi calculada a Annual Percent Change - APC com seu respectivo IC 95% e, para 

indicador com mais de uma inclinação significativa no período, foi calculada a Average 

Annual Percent Change - AAPC do período completo. 

ETAPA 2: ESTUDO TRANSVERSAL SEGUIDO DE ECOLÓGICO COM 

ABORDAGEM DE TENDÊNCIA TEMPORAL E DE DISTRIBUIÇÃO ESPAÇO-

TEMPORAL, COM O OBJETIVO DE CARACTERIZAR A TENDÊNCIA 

TEMPORAL E DISTRIBUIÇÃO ESPAÇO-TEMPORAL DE CASOS DE RECIDIVA 

DA HANSENÍASE NO BRASIL, NO PERÍODO DE 2001 A 2021. 

- Tipo e desenho do estudo 

Realizou-se um estudo transversal descritivo seguido de um estudo ecológico com 

abordagem de tendência temporal e de distribuição espaço-temporal da proporção de 

casos de recidiva de hanseníase no Brasil.   

- Local do estudo 

O estudo foi realizado no Brasil, país localizado na América do Sul, com um território de 

8,5 milhões de km2 e uma população estimada de 215.837.145 habitantes para o ano de 

2022. O Brasil é dividido político-administrativamente em cinco regiões: Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, 27 unidades federativas: 26 estados e um Distrito 

Federal (Figura 1) bem como 5570 municípios.  

Vale destacar que o Brasil apresenta disparidades regionais, a região Sul é a mais 

desenvolvida, com 98,8% dos seus municípios classificados como de desenvolvimento 

moderado ou alto. As regiões Sudeste e Centro-Oeste tem perfil semelhante, com pouco 

mais de 92% dos seus municípios classificados com desenvolvimento alto ou moderado. 

Por outro lado, as regiões Norte e Nordeste apresentaram, respectivamente, 60,2% e 

50,1% dos seus munícipios classificados com desenvolvimento regular ou baixo e, juntas, 

respondem por 87,2% do total de municípios nessas classificações (FIRJAN, 2018).  

Essa distribuição espacial do índice de desenvolvimento está intimamente associada à 

localização dos biomas brasileiros. A Amazônia, maior floresta tropical do mundo, 

compreende cerca de 40% do território brasileiro e está predominantemente na região 

Norte, cuja principal atividade econômica e o extrativismo vegetal. Já a Caatinga é um 
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bioma de clima semiárido e compreende cerca de 10% do território brasileiro. Ele é 

encontrado especificamente em áreas da região Nordeste e norte de Minas Gerais -

Sudeste. Este bioma sofre com secas extremas e constantes o que reduz a chance de 

produção agrícola.  

Por outro lado, o bioma do Cerrado é uma área de grande produção agrícola e está 

localizado em toda região Centro-Oeste ocupando quase 24% do território do Brasil. 

Também no Centro-Oeste se localiza o Pantanal, reconhecida como a maior planície de 

inundação do mundo e muito utilizada para a pecuária bovina. Já a Mata Atlântica ocupa 

aproximadamente 13% do território nacional e se localiza principalmente no litoral da 

região Sudeste. Este é o bioma mais ameaçado com apenas 27% da sua cobertura florestal 

original preservada dado que foi amplamente desmatado para a produção de café e cana 

de açúcar. No Sul do Brasil os Pampas têm como principal característica de área com 

clima chuvoso, mas com temperaturas negativas no inverno, este é um bioma muito usado 

para a prática agrícola e pecuária. 
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Figura 11 Divisão político-administrativa do Brasil em cinco macrorregiões, 26 estados e 

distrito federal. 
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- Fonte de dados 

O estudo foi realizado a partir de dados secundários obtidos a partir do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) presentes na plataforma de dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS). Foram 

incluídos todos os casos novos e casos de recidiva de hanseníase notificados no período 

de 1º de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2021, residentes no Brasil no momento do 

diagnóstico. A escolha deste recorte temporal justifica-se pela qualidade dos dados que 

apresentaram maior consistência, completitude a partir do ano de 2001. Identificação dos 

Agregados através do método Scan espacial. 

- Tratamento dos dados 

Inicialmente, procedeu-se a extração das bases de dados estaduais para poder formar uma 

única base nacional. Foram extraídos os arquivos em formato .DBC com o software 

TabWin versão 4.1.5 e então convertidos para a extensão .DBF. Uma vez todas as bases 

reunidas em uma pasta usaram-se o software Stata Transfer para converter as bases em 

extensão .DTA, para que pudessem ser lidos pelo software Stata 15.1. Após esta etapa, 

procedeu-se a consolidação das bases de dados para cada unidade da federação formando 

uma única base de dados nacional. Em seguida foram excluídos casos classificados como 

erro diagnóstico e cujo município de residência encontrava-se como ignorado ou sem 

informação. Mantiveram-se no banco de dados finais apenas aqueles casos cujo modo de 

entrada foi classificado como “caso novo” ou “recidiva”. 

- Análise dos dados 

Os dados individualizados dos casos de recidiva foram descritos de acordo com as 

variáveis disponíveis no banco de dados, a saber: sexo (masculino e feminino), idade (em 

anos), cor da pele (branca, preta, amarela, parda e indígena), escolaridade (em anos de 

estudo), forma clínica (indeterminada, tuberculóide, dimorfa, virchowiana), classificação 

operacional (paucibacilar e multibacilar), grau de incapacidade física no diagnóstico 

(grau 0, 1 e 2) e resultado da baciloscopia (positivo, negativo e não realizado). 

Em seguida os dados foram tabulados por ano, e estratificados pelas variáveis sexo e faixa 

etária. Esses dados foram usados para análise de tendência temporal. Calculou-se a 

proporção de recidiva dividindo o número de casos notificados de recidiva pelo total de 

casos novos notificados no ano e multiplicando por 100. Em seguida, calculou-se o 

incremento anual da proporção de recidiva ao longo do período avaliado, usando o 
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modelo de regressão por pontos de inflexão pelo Software Joinpoint Regression, versão 

4.9.1.0 (US National Cancer Institute, Bethesda, MD, EUA).  

Esta análise usa um algoritmo que testa se uma linha de múltiplos segmentos é 

significativamente melhor que uma reta única ou uma linha com menos segmentos. A 

análise de regressão por pontos de inflexão une uma série de linhas retas em uma escala 

logarítmica, a fim de detectar a tendência de incremento do valor anual da proporção de 

recidiva da hanseníase. Cada ponto de inflexão indica uma alteração na tendência desta 

proporção (KIM; FEUER; MIDTHUNE, 2000).  

A significância estatística foi identificada por meio do teste de permutação de Monte 

Carlo, que escolhe o melhor segmento para cada modelo. Uma vez escolhido o modelo, 

foi calculado o Annual Percent Change - APC com seu respectivo intervalo de confiança 

de 95% (95%CI).  

Para a realização de análises espaciais foi utilizado o software SaTScan versão 10.1 

(Kulldorff et al., 2005). Os clusters de alto risco foram identificados usando o modelo de 

probabilidade de Poisson, com cálculo do risco relativo (RR) e um raio circular de 300 

km para o tamanho máximo do cluster. A análise foi realizada com 99.999 replicações de 

Monte Carlo, o que proporcionou maior confiabilidade aos resultados. Um cluster foi 

definido como o agrupamento de pelo menos dois municípios com significância 

estatística maior que 95% (p<0,05).  

O software SaTScan gera planilhas com os riscos relativos e o número de municípios de 

cada cluster. Essas planilhas foram unidas ao banco de dados geográfico do Brasil usando 

o software Arcgis 9.2 para criar um banco de dados geográfico de risco para recidiva de 

hanseníase e seguida confecção de mapas temáticos (Alencar et al., 2012). 

Por se tratar de pesquisa com dados secundários de domínio público sem a identificação 

dos casos não foi necessária aprovação do comitê de ética em pesquisa. 
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ETAPA 3: ESTUDO COORTE NÃO CONCORRENTE, COM O OBJETIVO DE 

AVALIAR OS FATORES DE RISCO QUE INFLUENCIAM À OCORRÊNCIA DE 

RECIDIVA DA HANSENÍASE NO BRASIL AO LONGO DO PERÍODO DE 2001 A 

2022. 

- Tipo e desenho do estudo 

Realizou-se um estudo de coorte não concorrente para avaliar os fatores de risco que 

influenciam à ocorrência de recidiva da hanseníase no Brasil ao longo do período de 2001 

a 2022. Nesse tipo de estudo, todas as informações sobre a exposição e o desfecho já 

ocorreram antes do início do estudo. 

- Local do estudo 

O estudo foi realizado no Brasil, localizado na América do Sul, com um território de 8.5 

milhões de km2 e uma população estimada de 212,583,750 habitantes para o ano de 2024. 

O Brasil é dividido político-administrativamente em 5 regiões: Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul, 27 unidades federativas: 26 estados e um distrito federal e 5,570 

municípios.  

O Brasil apresenta disparidades regionais de ponto de vista socioeconômico, as regiões 

Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam respectivamente 98,8%, 92,9% e 92,4% dos seus 

municípios classificados como de desenvolvimento moderado ou alto. Por outro lado, as 

regiões Norte e Nordeste apresentaram, respectivamente, 60,2% e 50,1% dos seus 

municípios classificados com desenvolvimento regular ou baixo e, juntas, respondem por 

87,2% do total de municípios nessas classificações (FIRJAN, 2018). 

- Fonte de dados 

O estudo foi realizado a partir de dados secundários obtidos a partir do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) presentes na plataforma de dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS). Foram 

incluídos todos os casos novos e casos de recidiva de hanseníase notificados no período 

de 1º de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2022, residentes no Brasil no momento do 

diagnóstico. A escolha deste recorte temporal justifica-se pela qualidade dos bancos de 

dados que apresentaram maior consistência, completitude a partir do ano de 2001.  
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- Tratamento dos dados 

Inicialmente, procedeu-se a extração das bases de dados estaduais para poder formar uma 

única base nacional. Foram extraídos os arquivos em formato .DBC para cada unidade 

federal, com o software TabWin versão 4.1.5 os arquivos foram convertidos em extensão 

.DBF. Uma vez todas as bases reunidas usou-se o software StatTransfer para converter 

as bases em extensão .DTA, extensão lida pelo software Stata. Após esta etapa, procedeu-

se a consolidação das bases de dados para cada unidade da federação formando uma única 

base de dados nacional. Em seguida foram excluídos casos classificados como erro 

diagnóstico no campo tipo de saída e cujo município de residência encontrava-se como 

ignorado ou sem informação. Manteve-se no banco de dado final apenas aqueles casos 

cujo modo de entrada foi classificado como “caso novo” ou “recidiva”.  

Uma vez com a base de dados, procedeu-se a divisão deste banco em dois, o primeiro 

apenas com casos novos e outros apenas com casos de recidiva. Após isso, iniciou-se o 

processo de linkage probabilístico entre esses bancos de dados utilizando-se como campo 

chave para obtenção dos pares as seguintes variáveis: nome da pessoa (soundex), data de 

nascimento, município de residência e data do diagnóstico do caso novo, usando o 

programa Stata 15.1. Uma vez concluída esta etapa, foram removidas as duplicidades e 

salvas os pares com escore superior ou igual a 60 pontos. 

- Análise dos dados 

As variáveis sociodemográficas e clínicas utilizadas nessa pesquisa foram: sexo, idade 

em faixa etária, raça/cor da pele, escolaridade, forma clínica, avaliação do Grau de 

Incapacidade Física no diagnóstico, Classificação operacional, a realização da 

baciloscopia no diagnóstico e o tempo entre o transcorrido entre diagnóstico de caso novo 

e da recidiva. 

A análise do tempo até a ocorrência da recidiva e identificação de possíveis fatores 

associados para esse evento foi realizada por meio da análise de sobrevivência. Essa é 

uma técnica empregada quando se deseja estudar o tempo até a ocorrência do evento de 

interesse, nesse caso a recidiva da hanseníase. Neste estudo, as censuras ocorreram apenas 

devido ao término do acompanhamento (31 de dezembro de 2022). 

Empregou-se a técnica de tabela de vida, para obter a estimativa da função de sobrevida, 

e o método de Kaplan-Meier para construção da curva de sobrevida. O log-rank teste foi 

usado para determinar diferenças nas taxas de sobrevivência das curvas de sobrevivência 
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de Kaplan-Meier, consideradas diferentes quando o valor e p inferiores a 0,05. Utilizou-

se como referência, a entrada como caso novo de tempo zero e a ocorrência da recidiva 

como falha. 

Ainda foram calculados os valores dos hazard ratios bem como seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. Foram considerados como estatisticamente significantes 

valores de p inferiores a 0,05. Por fim, como análise de sensibilidade, variáveis com 

curvas de sobrevida estatisticamente diferentes foram incluídas em um modelo de 

regressão de Cox.  

As variáveis que tiveram p-valor inferior a 0,20 foram levadas para a análise múltipla. 

Esta etapa teve como objetivo retirar efeitos de confundidores ou identificar a presença 

de interações entre variáveis que estejam associadas ao desfecho. Foram considerados 

significativamente associadas, as variáveis com valor de p inferior a 0,05. Da mesma 

forma que na análise bivariada, foram calculados os valores dos hazard ratios bem como 

seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Todas as análises foram realizadas no 

Stata 15.1. 
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RESULTADOS  

Os resultados apresentados nesta tese estão dispostos sob a forma de produções científicas 

a seguir: 

Artigo 1: Qualis – A2 

Boigny, R. N., Florêncio, C. M. G. D., Cavalcante, K. K. de S., Moreno, J. de O., Almeida, 

P. J., Almondes, J. G. de S., Nogueira, P. S. F., & Alencar, C. H. (2021). Magnitude and 

temporal trends of leprosy relapse in the state of Ceará, Brazil in the period 2001-2018. 

Revista Da Sociedade Brasileira De Medicina Tropical, 54, e0389–2020. 

https://doi.org/10.1590/0037-8682-0389-2020. 

Artigo 2: Qualis – A2 

Boigny RN, Cavalcante KKS, Florencio CMGD, Nogueira PSF, Gomes CM, Alencar 

CA. Temporal trends and space–time distribution of leprosy relapse in Brazil from 2001 

to 2021, Transactions of The Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, Volume 

118, Issue 8, August 2024, Pages 537–549, https://doi.org/10.1093/trstmh/trae021. 

Artigo 3: A ser publicada 

Boigny RN, Cavalcante KKS, Nogueira PSF, Gomes CM, Alencar CA. Fatores 

associados a ocorrência de recidiva da hanseníase no Brasil de 2001 a 2022: Análise de 

sobrevida. 
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Artigo 1 – “Magnitude and temporal trends of leprosy relapse in the state of 

Ceará, Brazil in the period 2001-2018” 
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Artigo 2 – “Temporal trends and space–time distribution of leprosy relapse in 

Brazil from 2001 to 2021” 
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Resumo 

Objetivo: analisar o tempo transcorrido e os fatores associados a ocorrência de recidiva 

da hanseníase no Brasil no período de 2001 a 2022. Métodos: estudo de coorte não 

concorrente (retrospectivo ou histórico) para estimar o tempo transcorrido e os fatores 

associados entre o diagnóstico de caso novo e da recidiva de hanseníase no Brasil 

realizado com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

Resultados: No período analisado 17.480 registros foram considerados como pares 

verdadeiros e o tempo médio (em mês) entre o diagnóstico de caso novo e de recidiva foi 

6.4 meses (± 4.59 meses). Predominaram pessoas do sexo masculino, cor da pele negra 

(junção de parda e preta), com ensino fundamental e na faixa etária de 30 a 59 anos. 

Clinicamente, predominaram as formas dimorfa e virchowiana, bem como os casos 

multibacilares e sem incapacidades físicas no momento do diagnóstico. Mantiveram-se 

associado a ocorrência de recidiva o sexo, ter cursado o ensino fundamental, ensino 

médio, formas clínicas e a classificação operacional. Conclusões: O tempo para 

ocorrência da recidiva foi considerada curta levando em considerações as características 

e a história natural da doença. Algumas características clínicas e sociais associaram-se 

com a ocorrência. 

Palavras-chave: Hanseníase; Epidemiologia; Análise de sobrevida; Estudos de coortes. 
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Introdução 

 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa de evolução crônica, acomete 

principalmente nervos periféricos, pele e mucosas. Quando não tratada adequadamente, 

pode ocasionar incapacidades físicas, impactando os aspectos econômicos, sociais e 

psíquicos dos casos da doença e seus familiares (GOULART; PENNA; CUNHA, 2002; 

BRASIL, 2016; WHO, 2018; TALHARI et al, 2015; BRASIL, 2017; BOIGNY et al, 

2021). 

As pessoas com hanseníase podem manifestar quadros de reativação da doença, por 

episódios reacionais ou por quadros de recidiva mesmo quando tratados adequadamente 

(SAUNDERSON et al, 2000; WHO, 2010; BRASIL, 2016). O Ministério da Saúde (MS) 

do Brasil considera como um caso de recidiva de hanseníase quaisquer pessoas tratadas 

regularmente com esquemas oficiais padronizados e corretamente indicados e que voltam 

a apresentar novas manifestações clínicas da doença infecciosa ativa, geralmente cinco 

anos após a alta por cura (BRASIL, 2016).  

A recidiva da hanseníase é uma condição clínica de origem heterogênea. Destacam-se 

como possíveis causas: 1- O manejo clínico inadequado, que pode levar à seleção de 

bacilos com alterações genéticas que levem à resistência medicamentosa, como na 

monoterapia com a dapsona; 2- Pacientes infectados por altas cargas bacilares, sobretudo 

os multibacilares (MB); 3- A reinfecção, diretamente associada às condições sociais e 

epidemiológicas do local onde a pessoa vive (WHO, 2009; ILSL, 2011; BRASIL, 2015; 

CHAGAS et al, 2021). 

Diversos estudos têm apontado para aumento de casos de recidiva na população 

brasileira, o que pode acarretar em maior frequência de casos com incapacidades físicas 

e, consequentemente, promover o isolamento social da população acometida 

(FERREIRA; IGNOTTI; GAMBA, 2011; ALMEIDA et al, 2018; GONÇALVES et al, 

2019; WHO, 2019; BOIGNY et al, 2021; BOIGNY et al, 2024), entretanto pouco se sabe 

sobre o tempo médio para o desenvolvimento da recidiva, assim como de seus 

condicionantes. 

Em 2023, 3,644 casos de recidiva foram diagnosticados no mundo, equivalendo a uma 

proporção de 1.99% entre todos os casos novos. No mesmo ano no Brasil, foram 

detectados 1,385 casos de recidivas da hanseníase, o equivalente a 38.0% de todos os 
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casos detectados no mundo. Esse valor representou uma proporção de 6.1% entre os casos 

novos de hanseníase no mesmo ano no Brasil (WHO, 2024). 

Observa-se ainda uma carência em pesquisas que abordam aspectos ligados ao tempo 

para desenvolvimento da recidiva e seus fatores associados no Brasil. Dessa forma, este 

estudo tem como objetivo avaliar os fatores de risco que influenciam a ocorrência de 

recidiva da hanseníase no Brasil ao longo do período de 2001 a 2022. 

 

Métodos 

Tipo e desenho do estudo 

Realizou-se um estudo de coorte não concorrente para estimar o tempo transcorrido e os 

fatores associados entre o diagnóstico de caso novo e da recidiva de hanseníase no Brasil, 

2001 a 2022. Nesse tipo de estudo, todas as informações sobre a exposição e o desfecho 

já ocorreram antes do início do estudo. 

Local do estudo 

O estudo foi realizado no Brasil, localizado na América do Sul, com um território de 8.5 

milhões de km2 e uma população estimada de 212,583,750 habitantes para o ano de 2024. 

O Brasil é dividido político-administrativamente em 5 regiões: Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul, 27 unidades federativas: 26 estados e um distrito federal e 5,570 

municípios.  

O Brasil apresenta disparidades regionais de ponto de vista socioeconômico, as regiões 

Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam respectivamente 98,8%, 92,9% e 92,4% dos seus 

municípios classificados como de desenvolvimento moderado ou alto. Por outro lado, as 

regiões Norte e Nordeste apresentaram, respectivamente, 60,2% e 50,1% dos seus 

municípios classificados com desenvolvimento regular ou baixo e, juntas, respondem por 

87,2% do total de municípios nessas classificações (FIRJAN, 2018).  

 

Fonte de dados 

O estudo foi realizado a partir de dados secundários obtidos a partir do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) presentes na plataforma de dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS). Foram 

incluídos todos os casos novos e casos de recidiva de hanseníase notificados no período 
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de 1º de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2022, residentes no Brasil no momento do 

diagnóstico. A escolha deste recorte temporal justifica-se pela qualidade dos bancos de 

dados que apresentaram maior consistência, completitude a partir do ano de 2001.  

Tratamento dos dados 

Inicialmente, procedeu-se a extração das bases de dados estaduais para poder formar uma 

única base nacional. Foram extraídos os arquivos em formato .DBC para cada unidade 

federal, com o software TabWin versão 4.1.5 os arquivos foram convertidos em extensão 

.DBF. Uma vez todas as bases reunidas usou-se o software StatTransfer para converter 

as bases em extensão .DTA, extensão lida pelo software Stata. Após esta etapa, procedeu-

se a consolidação das bases de dados para cada unidade da federação formando uma única 

base de dados nacional. Em seguida foram excluídos casos classificados como erro 

diagnóstico no campo tipo de saída e cujo município de residência encontrava-se como 

ignorado ou sem informação. Manteve-se no banco de dado final apenas aqueles casos 

cujo modo de entrada foi classificado como “caso novo” ou “recidiva”.  

Uma vez com a base de dados, procedeu-se a divisão deste banco em dois, o primeiro 

apenas com casos novos e outros apenas com casos de recidiva. Após isso, iniciou-se o 

processo de linkage probabilístico entre esses bancos de dados utilizando-se como campo 

chave para obtenção dos pares as seguintes variáveis: nome da pessoa (soundex), data de 

nascimento, município de residência e data do diagnóstico do caso novo, usando o 

programa Stata 15.1. Uma vez concluída esta etapa, foram removidas as duplicidades e 

salvas os pares com escore superior ou igual a 60 pontos. 

Análise dos dados 

As variáveis sociodemográficas e clínicas utilizadas nessa pesquisa foram: sexo, idade 

em faixa etária, raça/cor da pele, escolaridade, forma clínica, avaliação do Grau de 

Incapacidade Física no diagnóstico, Classificação operacional, a realização da 

baciloscopia no diagnóstico e o tempo entre o transcorrido entre diagnóstico de caso novo 

e da recidiva. 

A análise do tempo até a ocorrência da recidiva e identificação de possíveis fatores 

associados para esse evento foi realizada por meio da análise de sobrevivência. Essa é 

uma técnica empregada quando se deseja estudar o tempo até a ocorrência do evento de 

interesse, nesse caso a recidiva da hanseníase. Neste estudo, as censuras ocorreram apenas 

devido ao término do acompanhamento (31 de dezembro de 2022). 
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Empregou-se a técnica de tabela de vida, para obter a estimativa da função de sobrevida, 

e o método de Kaplan-Meier para construção da curva de sobrevida. O log-rank teste foi 

usado para determinar diferenças nas taxas de sobrevivência das curvas de sobrevivência 

de Kaplan-Meier, consideradas diferentes quando o valor e p inferiores a 0,05. Utilizou-

se como referência, o mês em que ocorreram a recidiva como tempo zero. 

Ainda foram calculados os valores dos hazard ratios bem como seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. Foram considerados como estatisticamente significantes 

valores de p inferiores a 0,05. Por fim, como análise de sensibilidade, variáveis com 

curvas de sobrevida estatisticamente diferentes foram incluídas em um modelo de 

regressão de Cox.  

As variáveis que tiveram p-valor inferior a 0,20 foram levadas para a análise múltipla. 

Esta etapa teve como objetivo retirar efeitos de confundidores ou identificar a presença 

de interações entre variáveis que estejam associadas ao desfecho. Foram considerados 

significativamente associadas, as variáveis com valor de p inferior a 0,05. Da mesma 

forma que na análise bivariada, foram calculados os valores dos hazard ratios bem como 

seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Todas as análises foram realizadas no 

Stata 15.1. 

 

Resultados 

No período analisado 17.480 registros foram considerados como pares verdadeiros e o 

tempo médio entre o diagnóstico de caso novo e de recidiva foi 6.4 meses (sd=± 4.59 

meses). Entre os casos predominaram pessoas do sexo masculino (10.912; 62.4%), cor da 

pele negra (junção de parda e preta) (10,413; 59.6%), com ensino fundamental (9,690; 

55.4%) e na faixa etária de 30 a 59 anos (10,193; 58.1%). Clinicamente, predominaram 

as formas dimorfa e virchowiana (n=9,415; 53.8%), bem como os casos multibacilares 

(n=10,834; 62.1%) e sem incapacidades físicas no momento do diagnostico (n=10,503; 

60.1%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características epidemiológicas e clínicas de casos de hanseníase no Brasil, 

2001 a 2021. 

Variáveis n % 

Sexo (n=17.480)   

Feminino 6.568 37,6 

Masculino 10.912 62,4 

Cor da pele (n=17.480)   

Branca 4.334 24,8 

Preta 2.286 13,1 

Amarela 203 1,2 

Parda 8.127 46,5 

Indígena 60 0,3 

Ignorado 2.470 14,1 

Escolaridade (n=17.480)   

Analfabeto 2.321 13,3 

Fundamental 9.690 55,4 

Médio 2.265 13,0 

Superior 480 2,8 

Ignorado 2724 15,6 

Faixa etária (n=17.480)   

< 15 anos 832 4,8 

15 a 19 anos 981 5,6 
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20 a 29 anos 3.179 18,2 

30 a 39 anos 3.465 19,8 

40 a 49 anos 3.764 21,2 

50 a 59 anos  2.964 17,0 

60 a 69 anos 1.558 8,9 

70 anos ou mais 737 4,2 

Forma clínica (n=17.480)   

Indeterminada 3.184 18,2 

Tuberculóide 3.142 18,0 

Dimorfa 5.096 29,1 

Virchowiana 4.319 24,7 

Não classificada 1.739 9,9 

Grau de Incapacidade Física no diagnóstico (n=17.480)   

Grau 0 10.503 60,1 

Grau 1  3.752 21,5 

Grau 2  1.101 6,3 

Não avaliado 2.124 12,1 

Classificação Operacional (n=17.454)   

Paucibacilar 6.620 37,9 

Multibacilar 10.834 62,0 

Baciloscopia (n=7.791)   

Positiva 2.834 36,4 
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Negativa 2.446 31,4 

Não realizada 2.511 32,2 

 

 

Após a realização da análise bivariada pelo modelo de Cox, as seguintes variáveis 

apresentaram uma associação estatisticamente significativa: sexo, raça parda, ter cursado 

ensino fundamental e médio, faixa etária, forma clínica e classificação operacional 

(Tabela 2). 



76 

 

 

Tabela 2 – Análise dos fatores associados a ocorrência da recidiva no Brasil, 2001 a 2022 

Variáveis  Caso 

novo/Recidiva IRR 

* 
IC (95%) 

para IRR* 
IRR*

* 
IC (95%) para 

IRR** 

n % 

Sexo (n=17.480)       

Feminino 6.568 37,6 1,00 - 1,00 - 

Masculino 10.912 62,4 0,96 0,92 – 0,98 0,95 0,92 – 0,98 

Cor da pele (n=17.480)       

Branca 4.334 24,8 1,19 1,03 – 1,37 1,15 0,99 – 1,32 

Preta 2.286 13,1 1,16 1,01 – 1,34 1,14 0,98 – 1,31 

Amarela 203 1,2 1,00    

Parda 8.127 46,5 1,17 1,02 – 1,35 1,16 1,01 – 1,33 

Indígena 60 0,3 1,07 0,80 – 1,43 1,01 0,75 – 1,33 

Ignorado 2.470 14,1     

Escolaridade (n=17.480)       

Analfabeto 2.321 13,3 1,00    

Fundamental 9.690 55,4 1,05 1,01 – 1,10 1,15 1,10 – 1,20 

Médio 2.265 13,0 1,07 1,01 – 1,14 1,24 1,16 – 1,31 

Superior 480 2,8 0,98 0,89 – 1,08 1,10 0,99 – 1,22 

Ignorado 2724 15,6     

Faixa etária (n=17.480)       

< 15 anos 832 4,8 1,00    

15 a 19 anos 981 5,6 0,95 0,87 – 1,05   

20 a 29 anos 3.179 18,2 1,01 0,93 – 1,09   
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30 a 39 anos 3.465 19,8 1,08 1,00 – 1,16   

40 a 49 anos 3.764 21,2 1,14 1,05 – 1,23   

50 a 59 anos  2.964 17,0 1,30 1,21 – 1,41   

60 a 69 anos 1.558 8,9 1,40 1,29 – 1,53   

70 anos ou mais 737 4,2 1,54 1,38 – 1,71   

Forma clínica (n=17.480)       

Indeterminada 3.184 18,2 1,00    

Tuberculóide 3.142 18,0 0,93 0,88 – 0,98 0,91 0,86 – 0,96 

Dimorfa 5.096 29,1 0,90 0,86 – 0,94 0,88 0,84 – 0,92 

Virchowiana 4.319 24,7 0,93 0,89 – 0,98 0,91 0,87 – 0,95 

Não classificada 1.739 9,9     

Grau de Incapacidade Física no 

diagnóstico (n=17.480) 
      

Grau 0 10.503 60,1 1,00    

Grau 1  3.752 21,5 1,04 1,01 – 1,08 1,01 0,97 – 1,04 

Grau 2  1.101 6,3 1,03 0,97 – 1,10 0,99 0,93 – 1,05 

Não avaliado 2.124 12,1     

Classificação Operacional (n=17.454)       

Paucibacilar 6.620 37,9 1,00    

Multibacilar 10.834 62,0 0,98 0,95 – 1,01 0,96 0,93 – 0,99 

Baciloscopia (n=7.791)       

Positiva 2.834 36,4 0,98 0,93 – 1,03 0,97 0,92 – 1,03 

Negativa 2.446 31,4 0,96 0,91 – 1,02 0,96 0,91 – 1,02 
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Não realizada 2.511 32,2 1,00    

* IRR (Razão da Taxa de Incidência) = Bruto IRR (Razão da Taxa de Incidência)**=Ajustado 
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No modelo final de regressão multivariada de Cox mantiveram-se associado a ocorrência de 

recidiva o sexo, ter cursado o ensino fundamental, ensino médio, formas clínicas (tuberculóide, 

dimorfa e virchowiana) e a classificação operacional (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Modelo multivariado de Cox para o tempo até ocorrência da recidiva 

Variáveis OR IC (95%) para OR P-Valor 

Sexo 0,95 0,92 – 0,98 0,003 

Ensino Fundamental 1,06 1,02 – 1,09 0,001 

Ensino Médio 1,13 1,08 – 1,19 <0,001 

Forma clínica Tuberculóide 0,92 0,88 – 0,97 0,001 

Forma clínica Dimorfa 0,84 0,80 – 0,89 <0,001 

Forma clínica Virchowiana 0,88 0,83 – 0,93 <0,001 

Classificação Operacional 1,07 1,01 – 1,12 0,017 

 

 

Caso de sexo masculino ou formas clínicas (tuberculóide, dimorfa e virchowiana) tiveram 

menos probabilidade de ter recidiva quando comparado com caso do sexo masculino ou forma 

clínica indefinida. Já o fato de ter cursado o ensino fundamental ou médio ou ter a classificação 

operacional multibacilar aumentou a probabilidade de desenvolver a recidiva da hanseníase 

(Tabela 3). 
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Curvas de kaplan-Meier para estimar a ocorrencia da recidiva. 
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DISCUSSÃO 

Os resultados desta pesquisa evidenciaram um tempo bastante curto para ocorrência da recidiva 

e sendo ele associado ao sexo, escolaridade, forma clínica e a classificação operacional, 

evidenciando uma heterogeneidade de fatores que podem levar a ocorrência do evento e a 

necessidade de os serviços de saúde realizarem um anamnese detalhado no momento 

diagnóstico e classificar corretamente o paciente.  

O tempo para desenvolvimento de recidiva da hanseníase foi levemente mais rápido em 

pacientes femininos quando comparados com a população masculina. A literatura aponta para 

o maior acometimento da hanseníase na população masculina de uma forma geral, entretanto 

em relação aos nossos dados, os achados divergem. Diversos fatores podem influenciar no 

desenvolvimento mais rápido da recidiva da doença em mulheres, entre eles podemos citar 

fatores biológicos, mulheres podem apresentar uma resposta imune mais intensa que homens 

devido à presença de hormônios como estrogênios que podem influenciar a resposta 

imunológica e aumentar a suscetibilidade a infecções. Psicologicamente, mulheres podem 

sofrer mais o estigma associado a doença e consequentemente isso influenciar negativamente 

na progressão da doença. De ponto de vista genético, há variação na gravidade de doença entre 

ambos os sexos (GONÇALVES et al, 2018; SILVA et al, 2021; MENDES et al, 2024). 

Historicamente no Brasil as mulheres tendem a procurar mais ao serviço de saúde quando 

comparadas aos homens, isso pode justificar o fato de o tempo para o desenvolvimento da 

recidiva da hanseníase em mulheres ser mais rápido do que na população masculina. A 

facilidade de acesso das mulheres aos serviços de saúde pode ser interpretada como um fator 

que justifique o menor tempo de detecção de casos de recidiva nessa população (COBO et al, 

2021; RAJKUMAR et al, 2024; BOIGNY et al, 2024). 

A análise multivariada mostrou que ser mulher foi um fator de risco quando analisado os fatores 

associados para o desenvolvimento da recidiva da hanseníase. Este achado não corrobora com 

os dados de diversos estudos que apontam para a maior carga tanto da hanseníase como da 

recidiva da doença na população masculina (BOIGNY et al, 2021; BARBOSA et al, 2022; 

NASCIMENTO et al, 2022; BOIGNY et al, 2024; PENNA et al, 2024).  

Ter cursado o ensino fundamental e médio associou-se significativamente com a ocorrência da 

recidiva da hanseníase. Esses achados reforçam a importância da escolaridade no processo 

saúde-doença, pois geralmente espera-se que a uma população com maior escolaridade 

influencia positivamente na adesão aos cuidados com a saúde, fator fundamental na ocorrência 
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das doenças em geral e da recidiva da hanseníase em particular (CAVALCANTE TRINDADE 

et al, 2021; KLOWAK; BOGGILD, 2023; GALVANE, 2023).  

Na literatura há várias pesquisas que apontam para o maior adoecimento da hanseníase nas 

populações mais vulneráveis socialmente (PESCARINI et al, 2018; MATOS, 2018; LEANO et 

al; 2019; RODRIGUES DE JESUS, 2023), sob o mesmo ponto de vista os anos de estudos 

podem ser entendidos como proxy das condições de vida das pessoas na sociedade, quanto mais 

anos de estudos melhor as condições de vida do sujeito, mais acesso aos serviços de saúde, mais 

propensos a adotar estilo de vida saudável, maior suporte social para mitigar os efeitos do 

estigma associado a hanseníase (PESCARINI et al, 2018; PUTRI et al, 2022; RODRIGUES 

DE JESUS, 2023). Nessa perspectiva, estes achados reforçam a vulnerabilidade das pessoas 

que desenvolveram a recidiva da hanseníase. Estudos apontam o impacto da melhoria das 

condições de vida das pessoas em relação a detecção da hanseníase (PESCARINI et al, 2018; 

PUTRI et al, 2022; RODRIGUES DE JESUS, 2023; GALVANE, 2023). 

As formas clínicas associaram-se significativamente com a ocorrência da recidiva da 

hanseníase, entretanto portadores de formas clínicas mais graves da doença apresentaram 

menos chance para o desenvolvimento da recidiva. Diversos estudos apontam que as formas 

clínicas da hanseníase estão associadas à probabilidade de recidiva devido a fatores como carga 

bacilar inicial, resposta imunológica e aderência ao tratamento (SILVA et al, 2021; BARBOSA 

et al, 2022; NASCIMENTO et al, 2022; CHEN et al, 2022). Geralmente pacientes com alta 

carga bacilar podem apresentar maior risco para o desenvolvimento da recidiva devido a maior 

probabilidade de sobrevivência bacilos viáveis mesmo após o tratamento com a PQT, embora 

o tratamento seja eficaz, ela pode não eliminar completamente todos os bacilos viáveis em casos 

de alta carga bacilar, especialmente se o tratamento não for seguido adequadamente ou houver 

resistência medicamentosa (MAYRA et al, 2020; SILVA et al, 2021; CAVALCANTE 

TRINDADE et al, 2021; CHEN et al, 2022; NASCIMENTO et al, 2022; RAJKUMAR et al, 

2024). Outro fator que pode interferir é uma resposta imune comprometida ao prejudicar o 

controle efetivo da infecção residual após o tratamento, essa fraqueza imunológica pode 

contribuir também para a reativação da infecção por bacilos remanescentes (FROES, 

TRINDADE, SOTTO, 2020; MAYRA et al, 2020; UASKA SARTORI et al, 2020; 

ALREHAILI, 2023; CARVALHO DORNELAS et al, 2024).  

A latência ou tempo de sobrevivência de bacilos adormecidos pode ser outro fator que facilite 

a presença da recidiva em pacientes com alta carga bacilar, as vezes os bacilos podem entrar 

em um estado de latência, sobrevivendo por longos períodos sem se multiplicar ativamente. 
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Esse estado pode levar ao reaparecimento da doença mesmo anos após o término do tratamento 

(BOIGNY et al, 2021; SILVA et al, 2021; BARBOSA et al, 2022; NASCIMENTO et al, 2022; 

BOIGNY et al, 2024). Pode se mencionar a questão da resistência medicamentosa, do 

Mycobacterium leprae à fármacos como rifampicina e dapsona, isso pode ocorrer com maior 

frequência em pacientes com alta carga bacilar, reduzindo a eficácia da terapia e aumentando o 

risco de recidiva (CAMBAU et al, 2018; CHAFFOUR et al, 2019; MAYRA et al, 2020; 

ANDRADE et al, 2022; SARDANA et al, 2024). Por isso, o diagnóstico precoce, o tratamento 

adequado com acompanhamento contínuo se torna estratégias importantes para redução da 

ocorrência de recidiva (CAMBAU et al, 2018; CHAFFOUR et al, 2019; MAYRA et al, 2020; 

ANDRADE et al, 2022; ALREHAILI, 2023; SARDANA et al, 2024).  

Os resultados obtidos nessa pesquisa apontam para um menor intervalo de para o 

desenvolvimento da recidiva da hanseníase em pessoas com alta carga da doença. Esse 

resultado chama bastante atenção e traz de volta a discussão sobre o que muitas vezes é 

notificado como recidiva no sistema, já que as vezes não atende aos critérios definidos pelo 

Ministério da Saúde do Brasil. Todavia a recidiva da hanseníase pode ocorrer em pacientes com 

baixa carga bacilar devido ao diagnóstico tardio ou aos sintomas que geralmente podem ser 

inespecíficos facilitando uma evolução silenciosa e aumentar a probabilidade de ocorrência de 

recidiva (MAYRA et al, 2020; SILVA et al, 2021; CAVALCANTE TRINDADE et al, 2021; 

CHEN et al, 2022; NASCIMENTO et al, 2022; RAJKUMAR et al, 2024).  

Há também a possibilidade de falhas terapêuticas, pacientes tratados erroneamente, como o 

desaparecimento clínico de lesões que pode levar ao encerramento prematuro do tratamento, 

mesmo quando há bacilos persistentes, ou mesmo pacientes com esquemas incompletos do 

tratamento podem adquirir a resistência antimicrobiana e consequentemente vir a apresentar a 

recidiva (FROES, TRINDADE, SOTTO, 2020; MAYRA et al, 2020; UASKA SARTORI et al, 

2020; ALREHAILI, 2023; CARVALHO DORNELAS et al, 2024). Fatores genéticos também 

podem influenciar na ocorrência da recidiva em pacientes com baixa carga bacilar, diferenças 

genéticas individuais podem influenciar a capacidade do sistema imunológico do organismo no 

enfrentamento do bacilo, facilitando a reativação da infecção. 

O uso de dados secundários para realização desta pesquisa pode ser entendido como uma 

limitação por conta de qualidade de dados. Geralmente esses dados podem apresentar 

incompletude, erro de registro, falta de padronização, bem como o registro incompleto das 

informações necessárias, ou mesmo a classificação errônea de alguns registros devido ao longo 
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período do estudo. Tratando se de recidiva, a inclusão de dados retrospectivos pode limitar a 

identificação de recidivas tardias, especialmente em estudos de curto prazo. 

Conclusão 

O tempo para ocorrência da recidiva foi considerado curto levando em considerações as 

características e a história natural da doença. Diversos fatores podem ter contribuído para a 

redução do tempo nessa pesquisa. Algumas características clínicas e sociais devem ser levadas 

em conta pelas equipes de saúde, pois podem auxiliar na captação dos suscetíveis para o 

desenvolvimento da recidiva da hanseníase. Esses achados são importantes e podem auxiliar na 

elaboração de políticas públicas e estratégias para o controle da doença no Brasil. 
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