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Foi pensando nas pessoas que são acometidas pela 

hanseníase, principalmente aquelas, cujas deformidades físicas 

excluem-nas da padronização funcional, que centralizei a 

dedicatória desse trabalho acadêmico; é por elas que executei 

este estudo, por isso dedico este trabalho a todos aqueles, que, 

de alguma maneira, tiveram, ou têm, sua morfologia, vida social, 

familiar, empregabilidade, autoestima, ou quaisquer outros 

motivos de impacto negativo, em detrimento da doença.  
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“O território é o lugar do exercício da vida: é o chão mais a identidade, e 
identidade é o sentimento de pertencer àquilo que nos pertence. O território 
em si não é uma categoria de análise, pois ele não é apenas o conjunto de 
sistemas naturais e dos sistemas de coisas superpostas; é o território usado, 
que é uma categoria de análise. Por isto, toda a ideia que decorre do território, 
como a de nação, tem com ele uma relação tornada profunda, porque um faz 
o outro; o território ajuda a fabricar a nação, para que a nação depois o 
afeiçoe [...]” 

 

(Milton Santos, 1926-2001) 



RESUMO 
Este estudo teve como objetivo, caracterizar os padrões epidemiológicos, distribuição 
espacial e coorte retrospectiva da recidiva da hanseníase na Região do Cariri 
cearense, 2010-2022. Realizou-se um estudo dividido em três eixos: Tendências da 
hanseníase no estado do Ceará, Georreferenciamento, e análise epidemiológica da 
Coorte retrospectiva dos casos de recidiva de hanseníase, na Região do Cariri 
cearense, no período de 2010 a 2022. Analisou-se o método de regressão joinpoint, 
para a tendência da recidiva no Ceará; Para a determinação dos clusters, foi utilizado 
o Índice de Moran (IM), e o programa TerraView (versão 4.2) para o processamento, 
e cálculo dos indicadores de autocorrelação espacial. O sistema de coordenadas 
adotado foi o SIRGAS 2000. O sistema de informação geográfica QGIS v. 3.38 foi 
utilizado para a construção da matriz de distância em script Python, e o modelo de 
interpolação foi gerado com kriging universal utilizando o plugin SAGA. O mapa foi 
produzido no programa ArcGIS v. 10.4.1 (Esri@ ArcMap™, Redlands, CA, Estados 
Unidos). Para todas as análises, foi considerado o nível de significância p≤0,05. 
Registraram-se 337 casos de recidiva no Cariri. O cálculo do IM identificou 3 (6,66%) 
municípios-sedes com clusters (Iguatu, com IM=0,39 e p=0,04; Crato, com IM=0,44 e 
p=0,01, e Juazeiro do Norte, com IM=0,51 p=0,01); essas três regionais, por meio da 
interpretação do IM, confirmaram a hipótese de autocorrelação espacial. Ao contrário, 
as regionais de Icó (IM= 0,12 e p=0,12) e Brejo Santo (IM=0,11 e p=0,09) 
apresentaram ausência de correlação para cluster de recidiva (IM muito baixos e valor 
de p>0,05). A variável tempo de recidiva apresentou um odds ratio (OR) de 1,85, com 
um intervalo de confiança de 95%, sugerindo que a categoria de tempo de recidiva 
relacionada a uma nova infecção, está associado a um aumento significativo na 
probabilidade do evento, que é a reincidência de hanseníase próxima do ponto de 
romaria, com um valor de p de 0,020. Sugere-se que as ações de controle da 
hanseníase na região do Cariri sejam reavaliadas, a fim de que estejam em sintonia 
com a realidade local, e contextos clínicos específicos, que os municípios, mais 
vulneráveis, na busca de uma mudança no status quo. 
 
Palavras-chave: Hanseníase. Epidemiologia. Recidiva. Análise Espacial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
The aim of this study was to characterize the epidemiological patterns, spatial 
distribution and retrospective cohort of leprosy relapses in the Cariri region of Ceará, 
2010-2022. The study was divided into three axes: leprosy trends in the state of Ceará, 
georeferencing, and epidemiological analysis of the retrospective cohort of leprosy 
relapse cases in the Cariri region of Ceará, from 2010 to 2022. The joinpoint regression 
method was analyzed for the relapse trend in Ceará; the Moran Index (MI) was used 
to determine the clusters, and the TerraView program (version 4.2) was used for 
processing and calculating the spatial autocorrelation indicators. The coordinate 
system adopted was SIRGAS 2000. The geographic information system QGIS v. 3.38 
was used to construct the distance matrix in Python script, and the interpolation model 
was generated with universal kriging using the SAGA plugin. The map was produced 
in the ArcGIS v. 10.4.1 program (Esri@ ArcMap™, Redlands, CA, United States). A 
significance level of p≤0.05 was used for all analyses. There were 337 cases of 
recurrence in Cariri. The MI calculation identified 3 (6.66%) municipalities with clusters 
(Iguatu, with MI=0.39 and p=0.04; Crato, with MI=0.44 and p=0.01, and Juazeiro do 
Norte, with MI=0.51 p=0.01); these three regions, through the interpretation of the MI, 
confirmed the hypothesis of spatial autocorrelation. On the other hand, the regions of 
Icó (MI = 0.12 and p = 0.12) and Brejo Santo (MI = 0.11 and p = 0.09) showed no 
correlation for the relapse cluster (very low MI and p value > 0.05). The relapse time 
variable showed an odds ratio (OR) of 1.85, with a 95% confidence interval, suggesting 
that the relapse time category related to a new infection is associated with a significant 
increase in the probability of the event, which is the recurrence of leprosy near the 
pilgrimage point, with a p-value of 0.020. It is suggested that leprosy control actions in 
the Cariri region be re-evaluated so that they are in tune with the local reality and 
specific clinical contexts of the most vulnerable municipalities, in the search for a 
change in the status quo. 
 
Keywords: Leprosy; Epidemiology; Recurrence; Spatial Analysis.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A hanseníase é uma doença micobacteriana crônica, infecciosa em alguns 

casos, que afeta, primariamente, os nervos periféricos e, secundariamente, a pele e 

alguns outros órgãos (Jesus et al., 2023). A doença atinge pessoas de qualquer sexo 

ou idade, de crianças a idosos, e tem alto potencial para causar incapacidades e 

deformidades físicas, bem como a possibilidade da ocorrência de reinfecção, até 

mesmo anos após a alta. Este fato denuncia a existência de transmissão ativa na 

comunidade e baixa eficácia dos programas de controle (BRASIL, 2019; Finotti; 

Andrade; Souza, 2020).  

 O Mycobacterium leprae é transmitido por meio de gotículas de saliva 

eliminadas na fala, tosse e espirro, em contatos próximos e frequentes com doentes 

que ainda não iniciaram tratamento e estão em fases adiantadas da doença (Alencar 

et al., 2008). Os primeiros sinais da hanseníase são as manchas hipocrômicas, ou 

seja, mais claras que o tom da pele, que surgem em qualquer parte do corpo, 

principalmente em braços, pernas e costas. Essas manchas podem causar diminuição 

da sensibilidade dolorosa, tátil e térmica (Jesus et al., 2023). 

A hanseníase pode ser classificada em diferentes tipos, incluindo a 

indeterminada (forma inicial, com manifestações discretas, como manchas 

hipocrômicas na pele e comprometimento sensitivo discreto; tuberculoide 

(exacerbação da resposta imune celular, que permite a destruição dos bacilos nos 

tecidos afetados); dimorfa (instabilidade imunológica, com manifestações clínicas que 

podem variar na pele, nervos e sistema) e virchowiana (forma mais disseminada, 

podendo comprometer nariz, rins e órgãos reprodutivos masculinos. O tratamento é 

feito com uma terapia multidrogas (MDT) por 12 meses) (BRASIL, 2019). 

 A carga da hanseníase no mundo mantém-se em níveis de elevada 

endemicidade, especialmente em países de maior vulnerabilidade social. Em 2022, 

182 países, áreas e territórios partilharam informações sobre a hanseníase, 

contabilizando uma prevalência registada de 165.459 casos e 174.087 novos casos, 

dos quais 67.657 (39%) eram entre mulheres. No Brasil, no mesmo ano, foram 

notificados 19.635 casos novos, perfazendo uma taxa de detecção de 12,2/100 mil 

hab. Esses parâmetros classificam o país como de alta carga para a doença, 

especialmente nas regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste, sendo o segundo com o 

maior número de casos novos registrados no mundo (WHO, 2023). 
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 Na última década analisada pelo Ministério da Saúde, de 2010 a 2019, observa-

se que a taxa de detecção da doença no Brasil vem apresentando tendência 

decrescente, com queda de 37,7%, passando de 18,2 para 13,2 casos novos por 100 

mil habitantes no intervalo (BRASIL, 2022). Estes dados mostram que o país ainda 

não conseguiu alcançar a meta de controle da doença, estabelecida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), de <1 caso/10.000 habitantes (Carvalho, 2016).  

Uma estratégia determinada pelo Ministério da Saúde (MS), para avaliar a 

qualidade dos serviços de hanseníase, contida nas diretrizes para vigilância, atenção 

e eliminação da doença como problema de saúde pública, é a realização do cálculo 

da proporção de casos de recidiva entre os casos notificados no ano. A utilidade deste 

indicador é a possibilidade de identificar os municípios notificantes de casos de 

recidiva para monitoramento de falência terapêutica (BRASIL, 2016), porém não 

especifica parâmetros de graduação.  

Define-se como recidiva todos os casos de hanseníase, tratados regularmente 

com esquemas oficiais padronizados e corretamente indicados, que receberam alta 

por cura, isto é, saíram do registro ativo da doença no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), e que voltam a apresentar novos sinais e sintomas 

clínicos de doença infecciosa ativa. Os casos de recidiva em hanseníase geralmente 

ocorrem em período superior a cinco anos após a cura. Após a confirmação da 

recidiva, esses casos devem ser notificados no modo de entrada “recidiva” (Hulmani; 

Darke; Dandakeri, 2009; BRASIL, 2022). É importante diferenciar a recidiva da 

hanseníase, de uma nova infecção, “A reinfecção não é comum, mas também pode 

acontecer se o paciente estiver em um ambiente endêmico com transmissão mantida” 

(Ferreira et al., 2010).  

A distribuição geográfica da doença no Brasil é estudada, geralmente, por suas 

macrorregiões e Estados, e a partir disto, existem lacunas de um conhecimento 

sistematizado de sua distribuição espacial. Contudo, após a implantação do SINAN 

pelo MS, coadministrado pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) e 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus/MS), em processo 

de gradual aperfeiçoamento, é possível desenvolver explorações detalhadas das 

particularidades da doença no país, em diferentes escalas sociogeográficas 

(Magalhães; Rojas, 2007). 

 As Superintendências Regionais, no Estado do Ceará, estão distribuídas em 

cinco regiões: Fortaleza, Norte, Cariri, Sertão Central, Litoral Leste/Jaguaribe. Todas 
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são responsáveis por implementar as políticas de saúde do Estado, organizando 

processos e articulando atores-chaves em um modelo de governança compartilhada.  

 Na Macrorregião do Cariri cearense (Macrorregião 3 do Estado), que possui 5 

Microrregiões de Saúde, as Comissões Intergestores Regionais (CIR), o coeficiente 

de detecção de casos da hanseníase é considerado hiperendêmico, quando 

comparado aos padrões preconizados pela OMS.  

 O Cariri apresenta em seus 45 municípios, um total de 5.082 casos novos, para 

o período entre 2010 e 2022. A CIR 17, gerenciada pelo município de Icó, apresenta 

867 casos novos. A CIR 18, gerenciada pelo município de Iguatu, apresenta 1304 

casos novos. A CIR 19, gerenciada por Brejo Santo, apresenta 691 casos novos. A 

CIR 20, é gerenciada pelo município do Crato, possui o registro de 1271 casos novos. 

A Microrregião de Juazeiro do Norte (CIR 21) tem registrados 1669 casos novos 

(SINAN-NET, 2023). 

 Devido à importância da hanseníase como um problema de saúde pública, e à 

escassez de trabalhos que utilizem base populacional para estatísticas, por 

adoecimento da hanseníase enfocando a reinfecção da população, faz-se a seguinte 

pergunta de partida: Quais os padrões epidemiológicos (coortes retrospectivas) das 

taxas de reinfecção e a distribuição espaço-temporal de casos de hanseníase, na 

região do Cariri, no Estado do Ceará, 2010 a 2022? 

 Dados Ministério da Saúde, mais precisamente a partir do ano de 2008, 

revelam a necessidade de focalizar a recidiva de hanseníase no estado do Ceará. As 

reinfecções da doença constituem o principal indicador da efetividade de um programa 

de controle da hanseníase (Linder et al., 2008).  

 Tornam-se necessários estudos que abordem as variáveis envolvidas na 

ocorrência de recidivas, para auxiliar na implementação e avaliação dos programas e 

na melhoria dos resultados no tratamento da hanseníase (Oliveira, 2010; Targino et 

al., 2017).  

 A manutenção periódica da base de dados do SINAN é o primeiro passo para 

o acompanhamento da situação epidemiológica dos agravos incluídos no sistema. 

Dados de má qualidade, ou seja, fichas de notificação ou investigação com a maioria 

dos campos em branco, incongruências de informações, duplicidade de registros, 

entre outros problemas frequentemente identificados, apontam para a necessidade de 

uma avaliação sistemática da qualidade da informação coletada e digitada no primeiro 

nível hierárquico de entrada de dados no sistema.  
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 As mudanças no modelo de gestão e gerenciamento das ações, na última 

década, pelas suas implicações no Programa de Eliminação da Hanseníase, permite 

que sejam realizadas as seguintes hipóteses: a situação do banco de dados de 

hanseníase estadual, quando analisados a partir da captação por municípios pelas 

Microrregiões de saúde apresenta tendência de decréscimo; a distribuição espacial 

dos casos de recidiva da hanseníase no Cariri cearense apresenta tendência a 

aumento; existem clusters de casos de recidiva de hanseníase no Cariri cearense; 

existe relação entre o perfil epidemiológico dos casos de recidiva da hanseníase nas 

Coortes analisadas e os locais de romaria no Cariri cearense. 

 A inexistência de estudos que expressem a magnitude deste desfecho no 

Estado do Ceará, faz com que o presente estudo assuma características de 

relevância.  

 A realização desse estudo se faz pelos seguintes motivos: A hanseníase no 

estado do Ceará, e especialmente na Região do Cariri, tem um coeficiente de 

detecção geral elevado para os padrões estabelecidos pela Organização Mundial de 

Saúde (menos de 1 caso para 10.000 habitantes). Há a necessidade de estudos 

sistemáticos sobre o comportamento e distribuição da hanseníase no Ceará, com foco 

nas ocorrências de reinfecção; é uma lacuna a ser sanada, bem como a 

disponibilidade de melhores subsídios para intensificar medidas de controle.  

A investigação dos determinantes sociais para a ocorrência da hanseníase em 

uma área com elevados coeficientes de detecção oferece parâmetros importantes 

para se conhecer melhor o contexto da doença em populações estratificadas. Os 

resultados esperados poderão contribuir para o monitoramento e construção de 

políticas públicas que promovam a discussão, prevenção e atenção integral às 

pessoas acometidas pela doença.  

 O estudo tem como objetivo geral, analisar os padrões epidemiológicos, 

distribuição espacial de recidiva da hanseníase e Coorte retrospectiva na Região do 

Cariri cearense, 2010-2022. Coexistem ainda, alguns objetivos específicos: 

caracterizar os padrões epidemiológicos e tendências temporais dos indicadores da 

hanseníase no Estado do Ceará, no período de 2010 a 2022; analisar os padrões 

espaciais da distribuição da recidiva de hanseníase por município no Cariri cearense, 

entre 2010 e 2022; identificar o perfil epidemiológico das coortes de recidiva de 

hanseníase em municípios do Cariri cearense, entre 2010 e 2022, e por último, 
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analisar a relação entre o perfil epidemiológico dos casos de recidiva da hanseníase 

nas Coortes analisadas e os locais de romaria no Cariri cearense, entre 2010 e 2022. 
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2 DESENVOLVIMENTO  

2.1 Revisão da literatura 

2.1.1 A hanseníase e seus determinantes epidemiológicos  

A hanseníase apresenta-se com uma magnitude e abrangência importantes 

nos países em desenvolvimento, estando o Brasil incluído entre eles. É uma doença 

de notificação compulsória, principalmente por causar incapacidade física permanente 

e apresentar altos níveis endêmicos com distribuição variada nas diferentes regiões 

do país, fatores que geram dificuldades tanto para seu controle epidemiológico, 

quanto também no aspecto social (Talhari et al., 2006; Santos et al., 2020).  

A hanseníase pode atingir pessoas de ambos os sexos, e em qualquer idade. 

O período de incubação é em média de 2 a 7 anos. O tempo de multiplicação do bacilo 

é lento, podendo durar em média, de 11 a 16 dias (BRASIL, 2002).  

A hanseníase apresenta quatro formas de manifestação clínica: indeterminada, 

tuberculóide, virchowiana e dimorfa. Os doentes paucibacilares (PB), formas, 

indeterminada e tuberculóide, são aqueles que apresentam elevada resistência ao 

bacilo, abrigando, desta maneira, um pequeno número de bacilos em seu organismo, 

insuficientes para infectar outras pessoas. Os pacientes multibacilares (MB), são 

representados pelas formas virchowiana e dimorfa, os quais alojam grande número 

de bacilos em seu organismo e passam a eliminá-los para o meio exterior. Estes são 

considerados importantes na transmissão e manutenção da cadeia epidemiológica da 

doença (BRASIL, 2001; Melo et al., 2018).  

O diagnóstico da hanseníase no início dos primeiros sinais e sintomas pode 

evitar sua evolução para as formas multibacilares e prevenir incapacidades físicas. 

(BRASIL, 2002).  

O comprometimento dos nervos periféricos é característica principal da doença, 

que pode causar ao indivíduo: deficiências físicas, distúrbios psicológicos e diminuição 

da capacidade de trabalho, limitando sua vida social e tornando-o vítima de estigma e 

preconceito (Amaral, 2008).  

As características da transmissibilidade e da instalação da doença delineiam 

um perfil de pacientes com baixas condições sócioeconômicas, e a manifestação da 

doença vai depender da resposta imunológica do indivíduo frente ao bacilo (Assis, 

2002). Existem evidências de que o maior perigo para a proliferação da doença 

decorre da permanência do infectado não tratado em convívio familiar (Aquino et al., 

2003). Apresenta uma estreita relação com as condições precárias de habitação, 
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baixa escolaridade e com movimentos migratórios que facilitam a difusão da doença 

(Magalhães; Rojas, 2007; Freitas et al., 2018).  

Não há dúvidas de que haja um fator de risco para a hanseníase atrelada à 

pobreza, dada a clara delimitação de um grupo de risco nas classes sociais mais 

baixas (Lombardi; Ferreira, 1990). Entretanto, não se sabe ao certo o peso das 

variáveis como moradia, estado nutricional, infecções concomitantes (vírus da 

imunodeficiência humana-HIV e malária), e infecções prévias por outras 

micobactérias. O papel de fatores genéticos tem sido avaliado há muito tempo, a 

distribuição da doença em conglomerados, famílias ou comunidades com 

antecedentes genéticos comuns sugerem esta possibilidade (Rafael, 2009).  

Além, dos fatores sócioeconômicos, a influência do ambiente social está 

envolvida no processo de disseminação da hanseníase, levando-se em conta a esfera 

psicossocial, devido ao enorme estigma social ligado à doença, que provoca 

ocultamento de casos, dificuldade e retardo do diagnóstico, irregularidade a abandono 

de tratamento e outros problemas operacionais, que fazem com que as ações de 

controle desenvolvidas não atinjam os grupos-alvo (Duerksen; Virmond, 1997). Com 

isso, podem ser apontadas várias justificativas para que no contexto atual, o 

coeficiente de detecção geral de casos da doença, embora apresente tendência de 

declínio, ainda permaneça muito alto, distanciando ainda mais o cumprimento de meta 

global de eliminação da hanseníase (BRASIL, 2011). 

 

2.1.2 Hanseníase no Estado do Ceará 

  A Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (Sesa), por meio da Célula 

de Vigilância Epidemiológica (Cevep), da Coordenadoria de Vigilância Epidemiológica 

e Prevenção em Saúde (Covep), publicou um Boletim Epidemiológico, a fim de 

descrever os indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase no estado do 

Ceará, no período de 2015 a 2022, mediante a análise das informações da 

Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação (CGHDE). 

 A compreensão do cenário epidemiológico tem como objetivo subsidiar o 

planejamento, avaliação e monitoramento das ações de prevenção, de controle e de 

tratamento do agravo em questão, sendo referência para os profissionais de saúde e 

comunidade em geral, de acordo com as diretrizes e normas do Sistema Único de 

Saúde (SUS), do Ministério da Saúde e da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará. 
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 Alguns municípios prioritários apresentaram maior proporção de casos 

multibacilares quando comparados aos paucibacilares, verificados por meio da 

distribuição geográfica, o que reflete uma falha nas ações de vigilância 

epidemiológica. 

 A detecção da hanseníase no Estado vem se recuperando desde a pandemia 

em 2020. De 2015 a 2022, foram notificados 11.727 casos novos de hanseníase no 

Ceará, permanecendo com uma média de 1.460 casos novos por ano, com detecção 

de 16,2 (por 100 mil habitantes) (CEARÁ, 2023a).  

 A taxa de detecção de casos novos de hanseníase pode aferir o desempenho 

das ações de controle e serve para medir a força, magnitude e tendência da doença 

(BRASIL, 2016).  No ano de 2022, o município de Fortaleza registrou 309 casos 

novos, seguido de Caucaia com 50, Juazeiro com 40, Maracanaú com 36 e Sobral 

com 36 casos (Tabela 1). 

 

Tabela 1- Relação dos dez municípios mais hiperendêmicos de hanseníase no Estado 

do Ceará, 2015 a 2022  

 
Fonte: SINAN/COVEP/CEVEP/SESA, 2023. 

 
  Vale ressaltar que, dos 10 municípios mais hiperendêmicos, 3 estão localizados 

na Região do Cariri (Juazeiro do Norte, Iguatu e Icó).  

  Nos últimos anos, a quantidade de municípios silenciosos do Ceará vem 

crescendo exponencialmente, visto que, de 2021 para 2022, houve um aumento de 

dez municípios, o que gerou um alerta importante para trabalhar no ano de 2023 

(Gráfico 1). Um estado endêmico como o Ceará não justifica ter 24% dos seus 

municípios sem registro de, pelo menos, um caso de hanseníase. 
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Gráfico 1- Número de municípios silenciosos no Ceará, 2015 a 2022 

  

 
   

Fonte: SINAN/COVEP/CEVEP/SESA, 2023. 
  

 No Ceará, apesar dos esforços empreendidos pelas Secretarias de Saúde do 

Estado e municípios em ações de vigilância, o panorama da hanseníase ainda requer 

atenção adequada e focalizada. 

 

2.1.3 Hanseníase e a ocorrência de reinfecção no Ceará 

  Considera-se caso de hanseníase como sendo uma recidiva (ou 

reinfecção), se o paciente tiver sido tratado regularmente com os esquemas oficiais 

padronizados e recebido alta por cura, isto é, saíram do registro do SINAN e 

retornaram apresentando novos sinais e sintomas clínicos da doença (BRASIL, 2016).  

 No período de 2008 a 2019, foram notificados 23.622 casos novos de 

hanseníase, sendo 1.271 (5,4%) notificados como recidivas. A proporção da taxa de 

recidiva variou de 3,0% em 2008 a 8,4% em 2017 (Gráfico 2) (CEARÁ, 2023a). A 

redução do número de notificação de casos novos a partir de 2015 amplia esse 

cenário.  
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Gráfico 2- Proporção de casos de recidiva entre os casos de hanseníase notificados 
no ano, Ceará. 2008 a 2019 
 

 
Fonte: SINAN/COVEP/CEVEP/SESA, 2023. 

 

 A recidiva da hanseníase nos dias atuais revela-se bastante desafiadora, pois 

compõe-se simultaneamente de aspectos de aparente difícil manejo, quais sejam 

sobretudo: i) frequência relatada como não reduzida; ii) diagnóstico surgido no 

atendimento nas unidades da rede de saúde; iii) confirmação laboratorial complexa e 

demorada (Paschoal; Gonçalves, 2018).  

 É importante manter uma rotina de vigilância para os casos de recidivas nos 

serviços de saúde, relacionando dados e informações referentes ao modo de entrada 

“caso novo”, para qualificar as análises conforme critérios estabelecidos pelo MS. É 

fundamental delinear processos de formação dirigidos à definição e ao manejo 

adequado de recidiva, insuficiência, falência e resistência medicamentosa na 

hanseníase (BRASIL, 2015). 

 A qualidade da atenção prestada às pessoas acometidas pela hanseníase, o 

diagnóstico precoce, o autocuidado, o exame de contatos e a conclusão do tratamento 

preconizado em tempo oportuno, são fatores importantes na atenção integral e 

contribuem para a redução da carga da doença, e ainda, promovem maior 

resolutividade por parte das ações da atenção básica à saúde. 
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2.1.4 Caracterização da Região de Saúde – Cariri 

  A Região de Saúde do Cariri (RSSUL) possui em sua abrangência 45 

municípios, em que seis estão sob sua responsabilidade direta. De acordo com o último 

censo realizado em 2022 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a região 

possui população 1.447.709 habitantes (BRASIL, 2023a; Calvo et al., 2016).  

 Os municípios da região estão assim classificados: Municípios de grande 

porte (03): Crato, Juazeiro do Norte e Iguatu; Municípios de médio porte (14): 

Acopiara, Barbalha, Brejo Santo, Campos Sales, Caririaçu, Cedro, Icó, Jardim, 

Lavras da Mangabeira, Mauriti, Milagres, Missão Velha, Mombaça e Várzea Alegre; 

Municípios de pequeno porte (28): Abaiara, Altaneira, Antonina do Norte, Araripe, 

Assaré, Aurora, Baixio, Barro, Cariús, Catarina, Deputado Irapuan Pinheiro, Farias 

Brito, Granjeiro, Ipaumirim, Jati, Jucás, Nova Olinda, Orós, Penaforte, Piquet 

Carneiro, Porteiras, Potengi, Quixelô, Saboeiro, Santana do Cariri, Salitre, Tarrafas 

e Umari. A região possui municípios com localização na região Centro-Sul e Sul do 

estado.  

 No período entre 2016 e 2022, a hanseníase apresentou uma redução na 

sua taxa de detecção (Gráfico 3), partindo de um cenário de 23,7 casos por 100.000 

habitantes em 2016 para 18,8/100.000 em 2022 com 2.524 casos registrados no 

período. 

 

Gráfico 3- Taxa de detecção de hanseníase da RSSUL, segundo ano de notificação, 

2016 a 2022   

 
Fonte: SINAN NET;  Nota: Dados atualizados em 10/07/2023. 

 
 Na Região do Cariri, de 2015 a 2022, foram notificados 2.374 casos de 

hanseníase, com uma média de 296 casos ao ano. Os municípios que atingiram os 
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maiores coeficientes de infecção foram Piquet Carneiro, com 41,3 (7 casos), e Jucás, 

com 40,3 (10 casos). Em 2022, os 8 municípios mais silenciosos foram: Baixio, Umari, 

Jati, Penaforte, Salitre, Santana do Cariri, Tarrafas e Granjeiro. A Figura 1 apresenta 

o panorama geral da detecção da hanseníase na Região do Cariri, no ano de 2022. 

Figura 1- Distribuição geográfica da detecção de casos novos de hanseníase da SRS 

Sul/Cariri, 2022 

 

 
 

 
Fonte: Sesa/Covep/Cevep - Sinan. 

Nota: Dados atualizados em 02/01/2023, sujeitos à revisão. 
 

  O Governo do Estado do Ceará, por meio de sua Secretaria de Estado 

da Saúde, inclui a Hanseníase, em seu Plano de Saúde Regional (PSR) do Cariri para 

o período 2023-2027 que contém, em seu interior, a capacidade física de serviços e 

profissionais de saúde, desde a atenção básica até os mais complexos serviços, para 

atender a quase totalidade das necessidades e direitos de saúde de um milhão e meio 

de pessoas que aqui residem nos 45 municípios, respeitando as realidades sociais e 

epidemiológicas, bem como os vazios assistenciais levantados. 
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2.1.5 A Região de Saúde do Cariri (RSSUL) e as aglomerações locais 

 No Brasil, os principais eventos religiosos com grandiosas aglomerações de 

pessoas, são o Círio de Nazaré, na cidade de Belém (PA), a festa da padroeira Nossa 

Senhora Aparecida, em Aparecida do Norte-SP, as festas de Iemanjá e do Nosso 

Senhor do Bonfim, em Salvador-BA, e a romaria de Padre Cícero, em Juazeiro do 

Norte, no estado do Ceará (Teixeira; Romão, 2013). 

 Eventos de massa constituem um desafio aos gestores de saúde por 

demandarem a criação de programas e a definição de políticas na área de Saúde 

Pública, com o objetivo de prevenir a importação de doenças, promover e proteger a 

saúde dos visitantes e da população local (Vasconcelos et al., 2015).  

 A Região de Saúde do Cariri (RSSUL), no interior do Ceará, destaca-se por 

sua diversidade cultural, natural e também pelo turismo religioso. Além das tradições 

culturais evidenciadas em festivais de música, dança e artesanato, o Cariri também 

se destaca como destino turístico autêntico, atraindo peregrinos para experiências 

religiosas em locais sagrados da região (CEARÁ, 2023b).  

 Diante da disposição de todos os municípios, três classificam-se como de 

grande porte: Iguatu, Crato e Juazeiro do Norte; essas cidades possuem anualmente 

manifestações culturais/religiosas pelas quais a aglomeração de pessoas, tanto de 

cidades do Ceará, quanto de outros estados da federação, faz-se presente. 

 A elevada concentração de pessoas em uma área geográfica restrita, aliada 

às más condições de higiene pessoal e nutricional, à falta de higiene na preparação 

dos alimentos e à inadequada gestão de resíduos, além da situação de saneamento 

insatisfatória segundo cada localidade, aumentam os riscos de disseminação de 

doenças infecciosas e contribuem para a elevação das taxas de morbidade e 

mortalidade por doenças transmissíveis (Al-Tawfiq; Memish, 2012).  

 A hanseníase é uma doença negligenciada, e pessoas que vivem em 

condições típicas da pobreza são mais suscetíveis: as chances de ser portador da 

doença dobram quando há ausência de renda, escolaridade e/ou condições 

inadequadas de habitação. Além disso, em estudo realizado por Leano et al. (2019), 

a magnitude da aglomeração de pessoas, e ausência de energia elétrica também 

consideradas fatores de risco. 

 Quanto à recidiva da hanseníase, um estudo de caso controle (Ferreira; 

Ignotti; Gamba, 2011), encontrou chance maior entre aqueles que residem em casas 
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alugadas, com mais de cinco pessoas, domicílio de madeira ou taipa, com transtornos 

relacionados ao álcool, com irregularidade no tratamento, nenhum esclarecimento 

sobre a doença e eventos em massa (aglomerações).  

 

2.1.5.1 Juazeiro do Norte (A residência do “Padim Ciço”)  

 Juazeiro do Norte é a cidade do interior do Ceará mais importante da região 

em termos econômicos e a principal da América Latina em termos de religiosidade 

popular, fato este que a destaca pala capacidade de aglomerações (pelas romarias) 

durante todo o ano.  

 É aos pés da estátua monumental do Padre Cícero, erguida na colina do 

Horto, que Juazeiro entrega-se a uma vasta área de quase 250.000 km², habitada por 

mais de 240 mil moradores. Juazeiro surgiu do desmembramento da cidade vizinha, 

Crato, durante o século XX, em função de uma manobra política do jovem Padre 

Cícero que resolveu se fixar como pároco do lugarejo. Enquanto ainda era um pedaço 

de terra pertencente ao Crato, Juazeiro chamava-se Tabuleiro Grande, caracterizado 

por um punhado de casas de taipa e uma capela dedicada à Nossa Senhora das 

Dores (Araújo, 2011). 

 Após os acontecimentos dos fatos extraordinários em 1889, envolvendo o 

padre Cícero Romão Batista e a beata Maria Magdalena do Espírito Santo de Araújo, 

o povoado de Juazeiro passou a vivenciar outro cotidiano, com as intermitentes levas 

de pessoas que chegavam à localidade, vindas inicialmente da região do Cariri 

cearense e, em seguida, de várias partes do Nordeste e do país, alterando a partir de 

então, a rotina do lugar e dos moradores (Cava, 2014). 

 Do alto da Colina do Horto (figura 2), debaixo de um monumento de 27 metros 

– a Estátua do Padre Cícero, com vista para a Chapada do Araripe, o Cariri em sua 

abreviatura “CRAJUBAR” é uma expansão rápida com mais de 500 mil habitantes 

(CEARÁ, 2021). 
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Figura 2- Colina do Horto (Estátua de Padre Cícero), Juazeiro do Norte-CE 

 
Fonte: Gustavo Pellizzon/Sistema Verdes Mares, disponível em: 

https://www.ceara.gov.br/2021/11/19/colina-do-horto-a-fe-que-movimenta-o-turismo-no-cariri/ 
 

 Em diferentes meses do ano, acontecem pelo menos quatro romarias, 

atraindo pessoas do mundo inteiro: a primeira em 24 de março, quando celebra-se a 

data de nascimento do Padre Cícero; a segunda em 20 de julho – data de seu 

falecimento; a terceira ocorre no início de setembro durante a comemoração da Festa 

da Padroeira Nossa Srª das Dores e a última romaria acontece no dia 2 de novembro, 

tradicional Dia de Finados (Menezes; Alencar, 1989). 

 Em todas essas ocasiões, as ruas são tomadas por grandes aglomerações 

de devotos, imensas caravanas de romeiros que movimentam a economia local, 

alegram a cidade com seus festejos e carregam consigo a fé, fazendo da tradição o 

3º maior ritual de peregrinação do Brasil (Pinho, 2019). 

 Entre os diversos locais de visitação por motivação religiosa no Brasil, a 

cidade de Juazeiro do Norte-CE, foco das romarias de devotos de Padre Cícero, 

recebe, em média, até 500 mil visitantes durante as festas religiosas (Santos, 2013), a 

maioria deles em busca da cura para seus problemas de saúde, os quais, muitas 

vezes, demandam assistência dos serviços públicos, como consultas médicas, 

dispensação de medicamentos ou internações. 
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2.1.5.2 Crato (A terra natal do “Padim Ciço” e da Expocrato®)  

 A cidade do Crato, localizada no Sul do Ceará na denominada região do 

Cariri, historicamente apresenta-se como importante centro de produção e consumo 

com atividades econômicas, sociais e culturais (Aragão, 1996). A maior parte do 

território cratense é dominada pela Chapada do Araripe, local onde foi criada a 

primeira Floresta Nacional do Brasil, em 1946 e onde estão localizadas as mais belas 

trilhas do Cariri, servindo de inspiração para as atividades turísticas do município 

(Pinheiro, 1959; Cava, 2014). 

 Do lado norte da cidade, o monumento de Nossa Senhora de Fátima (figura 

3) – a maior estátua do Brasil –  também atrai muitos turistas religiosos; é considerada 

a maior estátua alusiva à Nossa Senhora de Fátima no mundo, com cerca de 50 

metros de altura (Siebra Junior, 1995). 

 

Figura 3- Multidão em visita ao Monumento a Nossa Senhora de Fátima, Crato-CE 

 

 
Fonte: Nívia Uchoa e Ariel Gomes, disponível em: https://www.ceara.gov.br/2018/07/01/crato-horto-

de-nossa-senhora-de-fatima-recebe-milhares-de-fieis-em-inauguracao-de-novo-espaco/ 
  

 De acordo com dados da fonte supracitada, O Horto de Nossa Senhora de 

Fátima é uma referência para o turismo religioso, recebendo milhares de romeiros e 

missas campais durante todo o ano, que atrai devotos, especialmente em maio, mês 

dos festejos da Santa. Com a urbanização no entorno do Horto, o Governo do Ceará 

pretende incrementar ainda mais o turismo religioso na região do Cariri. 
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 Além desse fato religioso, existe anualmente na cidade do Crato uma das 

maiores exposições agropecuárias do país, e a maior das regiões Norte e Nordeste: 

o Festival Expocrato (CEARÁ, 2018). 

 A edição de 2024 da feira agropecuária, marcou a data importante de 80 anos 

da primeira vez que ela ocorreu. Em 1944 a exposição foi fundada, chegando a sua 

71° edição neste ano. Esse grandioso evento contribui para o aumento da circulação 

de pessoas de outras cidades do Ceará, bem como de outros Estados: Paraíba, 

Pernambuco e Piauí principalmente, fato este que aumenta as aglomerações de 

pessoas em determinado ambiente específico; atraiu no ano de 2024, um público de 

cerca de 300 mil visitantes e turistas, entre 9 e 16 de julho (CRATO, 2024). 

 

2.1.5.3 Iguatu (Terra de ícones da Música Popular Brasileira) 

 As raízes culturais da cidade de Iguatu estão fixadas em três povos: os 

indígenas, os brancos colonizadores e os afro-descentes (em menor parcela). 

As expressões culturais que compõem o patrimônio cultural e artístico de Iguatu 

comprovam esta afirmação. Dentre as manifestações culturais mais comuns do povo 

estão às festas dos padroeiros das igrejas católicas, vaquejadas, blocos 

carnavalescos, entre outros. É a terra natal do Maestro Eleazar de Carvalho, do 

advogado e poeta Humberto Teixeira (o Doutor do Baião) e do compositor Evaldo 

Gouveia. O maestro, nascido em 1912, dá nome à Escola de Música Erudita da 

cidade, criada em 2005 (CEARÁ, 2024). 

 Ao longo das décadas de 1960, 70 e 80, Iguatu conquistou reconhecimento 

nacional como um significativo centro produtor de algodão, estabelecendo recordes 

de produtividade da fibra. Hoje, a cidade evoluiu, sendo impulsionada pelas indústrias 

moveleiras, de calçados e de serviços, consolidando-se como um epicentro 

econômico vital para a região (Aragão, 1989). 

 Com uma população 102.103 habitantes, a cidade de Iguatu está na lista dos 

299 municípios mais populosos do Brasil e dos 9 mais populosos do Ceará. Possui o 

10º PIB do Ceará, com um índice de desenvolvimento humano de 0,677 (IBGE, 2024). 

De acordo com Lima (2011), Iguatu é impregnada de cultura popular, expressa 

em danças folclóricas, manifestações artísticas e festivais tradicionais. Os grupos 

culturais locais preservam e celebram as tradições, proporcionando aos visitantes 

uma imersão autêntica na riqueza cultural da região; existem três grandes eventos em 

massa na cidade durante o ano: Festa de Senhora Sant’Ana (figura 4), Arraiá do Povo, 
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conhecida por ser a maior festa junina do interior do Ceará, e por último, o Iguatu Natal 

de Luz. Estes três eventos anuais contribuem para que haja grande concentração 

popular e aglomerações de fiéis e turistas. 

 

Figura 4- Festa de Senhora Sant’Ana, Iguatu-CE 

 

Fonte: Cid Barbosa, disponível em: https://mapacultural.secult.ce.gov.br/agente/24701  
 

 Existem poucas informações sobre a quantidade exata de pessoas que 

frequentam os eventos supracitados na cidade de Iguatu, mas há estimativas, de que 

milhares de pessoas frequentem essas festas, principalmente as de cunho religioso; 

o pesquisador procurou dados mais fidedignos acerca dessa questão junto aos órgãos 

municipais de cultura e religiosidade do Iguatu, porém, as respostas obtidas foram de 

caráter estimativo (milhares de pessoas), sob a percepção dos gestores locais. 
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3 METODOLOGIA  

 O presente estudo apresenta três fases ou eixos temáticos, divididos por processos 

metodológicos diferentes entre si, mas que juntos, alicerçarão os cumprimentos dos 

objetivos. Os eixos são: eixo temático 1, representado pelos dados secundários da 

hanseníase no Ceará, via DATA-SUS; eixo temático 2, que apresenta os dados acerca do 

georreferenciamento dos casos de recidiva da hanseníase no Cariri cearense, no período 

de 2010-2022, e o eixo temático 3, cujo conteúdo apresenta a Coorte retrospectiva dos 

casos de recidiva da hanseníase para o período estudado, com foco em seus indicadores 

epidemiológicos. 

   

3.1 Eixo temático 1: tendências da hanseníase no estado do Ceará, 2010 a 2022 

 Este eixo temático, apresenta um processo metodológico analítico, com 

delineamento ecológico, por apresentar dados secundários (públicos) da hanseníase 

na Região do Cariri cearense, via SINAN. A unidade de análise deste estudo foi o 

Estado do Ceará e, especificamente a Macrorregião da região do Cariri, com os 

respectivos casos novos detectados e de recidiva de hanseníase. Foram utilizados 

para análise geral dos indicadores epidemiológicos, os preconizados pelo Ministério 

da Saúde, via SINAN.  

 Incluíram-se todos os casos novos detectados e notificados de recidiva de 

hanseníase na população da região referida, residentes no estado do Ceará, entre 

2010 e 2022. Os dados foram obtidos do SINAN do Ministério da Saúde, provenientes 

das fichas de notificações compulsórias (Anexo 1). Essas fichas são formulários 

padronizados com informações sociodemográficas e clínicas preenchidas por 

profissionais de saúde. O banco de dados com todas as notificações nacionais foi 

obtido junto à Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação do 

Ministério da Saúde (CGHDE-MS).  

 A variável desfecho foi a taxa de detecção da hanseníase em cada ano no 

Estado do Ceará, coletada por meio dos registros já oficializados nas plataformas 

digitais do Ministério da Saúde. O coeficiente de detecção de casos novos foi 

calculado anualmente no Estado (por 100mil habitantes, que indica a magnitude da 

hanseníase em uma área; o índice/taxa de recidiva da doença, ou seja, os casos que 

apresentam sinais de atividade clínica da doença, com alterações cutâneas e/ou 

neurais, após a alta por cura. Além destes, os indicadores preconizados pelo 



32 

Ministério da Saúde, para o entendimento da distribuição da hanseníase nos territórios 

analisados. 

A taxa de recidiva tem sido apontada pela literatura internacional como o melhor 

indicador para medir a eficácia do tratamento em um programa nacional de 

hanseníase, já que a recidiva geralmente é o resultado de um tratamento insuficiente 

ou incompleto (WHO, 2015; Santos, 2016). 

A partir da descrição dos dados, adotou-se o modelo de regressão segmentada 

(joinpoint), que possibilita o ajuste dos dados de uma série temporal a partir do menor 

número possível de pontos de inflexão (Kim et al., 2001). Para o teste de significância, 

foi utilizado o método de permutação de Monte Carlo, na busca por ajustes baseados 

na melhor linha de cada segmento. Para tanto, foram testadas as variações 

percentuais anuais, com respectivos intervalos de confiança (IC-95%). O resultado de 

inflexões de modelos definidos pelo próprio programa, como critério para análise, 

permite a melhor representação da tendência temporal. 

O modelo também permite identificar os momentos nos quais há a modificação 

da tendência, além do cálculo da variação percentual anual (APC - Annual Percent 

Change) e do período completo (AAPC - Average Annual Percent Change). Adotou-

se o nível de significância de 5% e Intervalo de Confiança 95%. O software Joinpoint, 

versão 4.5.0.1 (Statistical Research and Applications Branch, National Cancer 

Institute, Rockville, MD, EUA), foi utilizado para essa análise (Souza et al., 2019). 

Como a coleta do eixo 1 é de dados públicos no DATA-SUS, não há 

necessidade de mencionar aspectos relacionados à legislação de pesquisa com seres 

humanos, pois neste caso, deste eixo, os dados não são pessoais, mas clínicos e 

abertos no sistema.  

 

3.2 Eixo temático 2: Georreferenciamento da recidiva de hanseníase na região 

do Cariri cearense, 2010 a 2022 

Neste eixo temático específico, realizou-se um estudo ecológico com análise 

espacial (georreferenciamento) utilizando todos os casos (via de entrada recidiva) de 

hanseníase, residentes no Cariri cearense (45 municípios específicos), no período de 

2010 a 2022. Foram analisados os padrões espaciais e identificadas as áreas de alto 

risco para recidiva da doença, utilizando os municípios de residência como unidade 

geográfica de análise. Vale ressaltar que todos os dados estão reunidos na central de 

dados, junto à RSSUL no município de Juazeiro, cidade-sede que representa a 
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Superintendência sede do Cariri, e esta centralização dos dados, fomentou a logística 

da coleta de dados.  

Os casos de recidiva de hanseníase foram georreferenciados com base no 

endereço de residência na Região Sul do Ceará, durante o período de estudo (Figura 

5A). Pontos de romaria também foram georreferenciados e integrados à mesma base 

de dados. Em seguida, foi calculada a matriz de distância até o ponto de romaria mais 

próximo, permitindo a elaboração de um modelo de interpolação (Figura 5B). A análise 

de covariância espacial deste modelo foi empregada para identificar o intervalo de 

distância com maior dependência espacial. As recidivas de hanseníase localizadas 

dentro deste intervalo foram classificadas como casos, enquanto as demais foram 

consideradas controles (Figura 5C). Aqui, a definição de caso refere-se à proximidade 

com os pontos de romaria, considerando uma dependência espacial específica. 

A aplicação do georreferenciamento na pesquisa em saúde vem contribuir para 

a identificação de áreas geográficas e grupos da população que apresentam maior 

risco de adoecer ou morrer prematuramente e que, portanto, necessitam de maior 

atenção, seja preventiva, curativa ou de promoção da saúde. Isto implica a 

reorganização dos serviços de saúde que responda não apenas às demandas de 

atenção, mas também fundamentalmente às necessidades de saúde não atendidas 

(Hino et al., 2010). 

A OMS estimula a utilização de georreferenciamento para análises 

geoespaciais do comportamento da endemia hansênica com objetivo de contribuir no 

programa de controle da doença em áreas endêmicas (Barreto et al., 2014). 
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Figura 5. Distribuição espacial das recidivas de hanseníase para testar a hipótese de 
nova infecção com base na proximidade de pontos de romaria na Região do Cariri 
Cearense, 2010-2022. 

 

 

O sistema de coordenadas adotado foi o SIRGAS 2000, UTM Zona 24S. O 

sistema de informação geográfica QGIS v. 3.38 foi utilizado para a construção da 

matriz de distância em script Python, e o modelo de interpolação foi gerado com 

kriging universal utilizando o plugin SAGA (QGIS, 2024). O mapa foi produzido no 

programa ArcGIS v. 10.4.1 (Esri@ ArcMap™, Redlands, CA, Estados Unidos). 

A base de dados foi importada para o R v. 4.4.1 utilizando o pacote foreign (R 

Core Team, 2024), com o objetivo de testar a hipótese de associação entre a recidiva 

de hanseníase próxima ao local de romaria e o tempo até a recidiva, por meio de um 

modelo de regressão logística binomial. A equação estatística para o modelo de 

regressão logística especificado pode ser escrita como: 

𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡൫𝑃(𝑐𝑎𝑠𝑜)൯ = 𝛽଴ + 𝛽ଵ𝐷𝑖𝑓𝐷𝑎𝑡𝑎 + 𝛽ଶ𝑆𝑒𝑥 + 𝛽ଷ𝐼𝑑𝑎𝑑𝑒 + 𝛽ସ𝐷𝑒𝑠𝑓𝑒𝑐ℎ𝑜 + 𝛽ହ𝑇𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 + 𝛽଺𝐿𝑒𝑠õ𝑒𝑠  

 

Onde: P(caso) foi a probabilidade do evento de interesse e a função logit 

utilizada transformou a probabilidade em um valor contínuo. Os coeficientes do 

modelo foram o intercepto β0 e os coeficientes β1, β2, β3, β4, β5 e β6, 

correspondentes às variáveis preditoras. 
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A variável tempo de recidiva (DifData) foi categorizada em duas classes: (1) 

recidiva em menos de 5 anos, considerada como falha terapêutica; e (2) recidiva em 

5 anos ou mais, considerada como nova infecção. A variável sexo foi dividida em 

masculino e feminino. A variável idade foi estratificada em dois grupos: 10–39 anos e 

40 anos ou mais. A variável desfecho de tratamento foi definida pela alta por cura ou 

não cura. A variável tratamento foi classificada como 12 doses de poliquimioterapia 

(PQT) para recidiva multibacilar ou 6 doses para paucibacilar. A variável lesões na 

pele foi classificada em três grupos: até uma lesão, 2 a 5 lesões, e mais de 5 lesões. 

Os cálculos da razão de chances (odds ratio) e os testes de Wald foram realizados 

com o pacote epiDisplay (Gonçalves et al., 2019). 

Para cada município, foram alocados os dados correspondentes aos bairros, 

Códigos de Endereçamento Postais (CEPS) e logradouros dos casos de recidiva; 

esse mesmo processo foi realizado em toda a Região do Cariri, com seus 45 

municípios. Vale ressaltar que todos os dados estão reunidos na central de dados, 

junto à RSSUL no município de Juazeiro, município que representa a 

Superintendência sede do Cariri, e esta centralização dos dados, facilitou a logística 

da coleta de dados.  

Aplicou-se análise descritiva exploratória, para verificar a consistência dos 

dados e utilizadas frequência absoluta e relativa para caracterizá-los. Para todas as 

análises, foi considerado o nível de significância p ≤ 0,05. Os dados foram inseridos 

em planilha eletrônica no editor Microsoft Excel® e analisados por meio do Software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 13. 

Após a análise descrita acima, foi avaliada a presença de dependência espacial 

global, utilizando-se o índice Global de Moran I sobre os indicadores suavizados. Foi 

aplicado o índice de Moran I nos indicadores suavizados para garantir a correção de 

valores extremos e de áreas silenciosas da doença. Este método mede a correlação 

de uma variável com ela mesma no espaço. 

Para identificação de clusters entre municípios é utilizada a abordagem 

geoestatística, em muitos casos, o Índice de Moran (Anselin, 1995; Silva, 2003). Este 

índice se relaciona à elucidação de autocorrelação espacial entre as áreas analisadas 

(Anselin, 1995; Chen, 2013). 

Para a determinação estatística da existência de clusters nas regionais 

adscritas ao estudo, foi aplicada a estatística de Moran. O Índice de Moran indica o 

grau de autocorrelação no conjunto de dados, a partir do produto dos desvios em 
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relação à média global. Esse índice fornece um valor único, que varia de -1 a +1, 

sendo que os valores próximos de -1 indicam autocorrelação negativa; os valores 

próximos de +1, autocorrelação positiva; e os valores próximos de zero, ausência de 

autocorrelação (Cliff; Ord, 1981; Druck et al., 2004). Foi utilizado o programa 

TerraView (versão 4.2) para o processamento, análise, e cálculo dos indicadores de 

autocorrelação espacial. 

  

3.3 EIXO TEMÁTICO 3 – Coorte retrospectiva dos casos de recidiva de 

hanseníase na Região do Cariri cearense, 2010 a 2022 

 Neste recorte metodológico da pesquisa, o estudo é delineado como estudo de 

coorte, retrospectivo, descritivo, no qual foram adotadas as seguintes estratégias de 

investigação dos casos de recidiva na Região do Cariri, notificados durante o período 

de janeiro de 2010 a dezembro de 2022: a) levantamento (identificação) de todos os 

casos diagnosticados como hanseníase no período; b) identificação e reavaliação dos 

casos notificados como recidiva no Sistema de Informação de Agravos e Notificação 

(SINAN), com revisão dos prontuários do tratamento, após o primeiro diagnóstico; c) 

dos casos incluídos no estudo como recidiva de hanseníase, foram analisadas as 

seguintes variáveis: idade, sexo, período de incubação da recidiva, forma clínica, 

índice baciloscópico e terapêuticas no primeiro diagnóstico e na recidiva, e no caso 

desta, o número de lesões, episódios reacionais, e o grau de incapacidade física. 

 Estudos de avaliação de recidiva da hanseníase não adotam uniformidade no 

cálculo da taxa de recidiva, sendo a taxa pessoas-ano de recidiva, que é calculada 

pelo número de recidivas multiplicado por 1.000 e dividido pelo número de pessoas 

ano de acompanhamento, a que melhor reflete esta realidade, sendo aceitável a taxa 

de até 5% de recidiva (Oliveira, 1997). 

 Os critérios de inclusão no estudo são: os pacientes notificados com o 

diagnóstico clínico de recidiva de hanseníase na ficha do SINAN, que haviam sido 

tratados para esta doença, de forma regular, recebido alta por cura e que apareceram 

com sinais clínicos e/ou laboratoriais de atividade da doença. Os critérios de exclusão 

foram: período de incubação da recidiva inferior a 6 meses, irregularidade no primeiro 

tratamento e outro diagnóstico dermatológico.  

 Após a conclusão de recidiva, realizou-se o cálculo da magnitude da recidiva 

entre os casos que deram entrada no SINAN (número de casos de recidiva divido pelo 

número de casos notificados como hanseníase, no mesmo período e multiplicando o 
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quociente por 100). Constituiu-se um banco de dados, com as variáveis trabalhadas, 

no programa de estatística SPSS 13.0. 

 Elaborou-se dupla digitação para consistência dos dados. Nas comparações 

de proporções foram utilizados os testes do Qui-quadrado (X²) ao nível de significância 

de 5%. Para confirmação da significância, foi realizado o Teste Exato de Fisher. 

 Para a coleta dos eixos temáticos 2 e 3 no processo metodológico, alguns 

dados sensíveis do ponto de vista epidemiológico, foram alocados, como os 

endereços, por meio da coleta dos bairros, CEPS e logradouros dos indivíduos 

acometidos pela recidiva da hanseníase. Só assim, as etapas de georreferenciamento 

(montagem dos mapas com a devida ocorrência da doença na região) e análise das 

datas da primeira e segunda infecção, bem como dados epidemiológicos, foram 

possíveis. É sempre relevante ressaltar a importância da cautela e cuidado com esse 

tipo de dado, uma vez que se trata de uma doença, que além de causar prejuízos 

físicos e emocionais, pode ainda ter grande repercussão sob a égide do estigma e 

preconceito. Portanto, o pesquisador reforça a importância das questões éticas 

implicadas neste processo. 

 

3.4 Aspectos éticos  

Devido ao fato de que, nos dois últimos eixos temáticos deste estudo, dados 

pessoais representados pelos endereços dos indivíduos que representam os casos 

de recidiva de hanseníase foram coletados, o estudo foi realizado em consonância 

com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional em Saúde (CNS), que trata de 

pesquisas que envolvem seres humanos. A pesquisa dos dados foi realizada após a 

aprovação do projeto pelo Comitê de Ética de Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 

Vale do Salgado (UNIVS), da cidade do Icó-CE. O trabalho foi aprovado por meio do 

Parecer Consubstanciado Número: 6.680.680 (Anexo 2). 

No tocante à documentação para suporte ético da pesquisa, o pesquisador 

solicitou junto ao CEP, a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) com suas devidas justificativas, centralizando-as no fato de que em um estudo 

com muitos prontuários, e em uma série histórica de 12 anos, seria impraticável a 

coleta de tantas assinaturas, pois, algumas dessas pessoas, poderiam inclusive nem 

estar mais vivas. Apresentou como reforço a esta dispensa, o Termo Compromisso 

para Utilização e Manuseio de Dados (TCUD), o qual ratifica a seriedade com que 

aplicou o compromisso com o sigilo dos dados. 
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Beauchamp e James Childress publicaram o livro “Princípios da Ética 

Biomédica”, introduzindo a Bioética a teoria principialista, na qual são abordados 

quatro princípios éticos como referência: autonomia, beneficência, não-maleficência e 

justiça (Costa; Garrafa; Oselka, 1998). 

  Considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. O 

dano eventual poderia ser imediato ou tardio, comprometendo o indivíduo ou a 

coletividade. Há um risco, que é comum a todas as pesquisas com seres humanos: o 

risco de quebra de sigilo, mesmo que involuntária e não intencional.  

 Segundo a Resolução nº 510 de 7 de abril de 2016, em seu artigo 21, o risco 

previsto no protocolo foi graduado nos níveis mínimo, baixo, moderado ou elevado, 

considerando sua magnitude em função de características e circunstâncias do projeto.  

 Neste estudo, o risco é graduado como mínimo, uma vez que pela sua 

definição, e de acordo com a resolução 510/2016, são estudos que empregam 

técnicas e métodos retrospectivos de pesquisa e aqueles em que não se realiza 

nenhuma intervenção ou modificação intencional nas variáveis fisiológicas ou 

psicológicas e sociais dos indivíduos que participam no estudo, entre os quais se 

consideram: questionários, entrevistas, revisão de prontuários clínicos e outros, nos 

quais não se identifique nem seja invasivo à intimidade do indivíduo [...]. 

 Nesse ínterim, os riscos desta pesquisa podem ser elencados, e explicitados, 

a seguir: estigmatização devido à divulgação de informações quando houver acesso 

aos dados de identificação; invasão de privacidade; divulgação de dados 

confidenciais; risco à segurança dos prontuários, bem como em planilhas de dados 

em papéis impressos. 

 Vale ressaltar que a hanseníase é uma doença estigmatizante, que se 

caracteriza por um atributo que torna a pessoa diferente de outras, uma espécie de 

menos desejável, num caso extremo, uma pessoa completamente má, perigosa ou 

fraca, pode ser deixada de ser considerada uma pessoa comum, para transformá-la 

em uma pessoa estragada e diminuída (Borenstein, et al., 2005). 

 Obviamente, o pesquisador fez uso de todo o esforço possível para garantir o 

sigilo das informações, e tudo o que estivesse ao seu alcance para mantê-lo, e além 

dessa premissa, algumas outras questões deverão ser relatadas.  

 Portanto, para minimizar estes riscos, o pesquisador se comprometeu em: 

assegurar a confidencialidade e a privacidade, a proteção da imagem e a não 

estigmatização, garantindo a não utilização das informações em prejuízo das pessoas 
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e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou 

econômico-financeiro; garantir a não violação e a integridade dos documentos (danos 

físicos, cópias, rasuras); limitar o acesso aos prontuários apenas pelo tempo, 

quantidade e qualidade das informações específicas para a pesquisa; garantir que o 

pesquisador seja habilitado ao método de coleta dos dados. 

 Além de riscos, o campo da pesquisa científica deve oferecer majoritariamente, 

benefícios; o princípio da beneficência em pesquisa se vincula à análise criteriosa 

entre riscos e benefícios, sendo a maximização dos benefícios o caminho ideal para 

o desenvolvimento de pesquisa com seres humanos (Araújo, 2003). 

 Em relação aos benefícios deste estudo, principalmente quando o centro da 

pesquisa é uma doença de caráter incapacitante, e com potencial devastador não só 

na questão física, mas social e psicológica na vida da pessoa acometida, o 

refinamento e detalhamento de seus indicadores epidemiológicos, espaciais, podem 

contribuir com a efetividade das ações presentes e futuras, de controle da recidiva da 

hanseníase em uma região com índices epidemiológicos severamente elevados. 

 Estendem-se os benefícios também, além da própria pessoa acometida pela 

hanseníase, para os seus contados de casos, para instigar as ações preventivas, e 

otimizando a possibilidade de melhoramento do Programa de Controle da Hanseníase 

(PCH), com procedimentos para vigilância de contatos em familiares de pacientes com 

suspeita de recidiva, bem como intervenção em áreas endêmicas, ou seja, 

socialmente, o tema da recidiva da doença ganha eco e amplidão de ações. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Resultados do eixo temático 1 

No período de 2010 a 2022, foi registrado um total de casos 22.521 novos de 

hanseníase residentes no estado do Ceará. Houve maior registro de casos no ano de 

2010 (n= 2.158; 9,6%), Tabela 2. 

 

Tabela 2- Registros de casos novos de hanseníase por ano de notificação, no Estado 

do Ceará, 2010-2022. 

 
Registro de casos por ano N (22.521)         % 

2010 2.158 9,6 

2011 2.045 9,1 

2012 2.167 9,6 

2013 2.102 9,3 

2014 2.072 9,2 

2015 1.856 8,2 

2016 1.716 7,6 

2017 1.567 7,0 

2018 1.710 7,6 

2019 1.600 7,1 

2020 1.144 5,1 

2021 

2022 

1.229 

1.155 

5,5 

5,1 

      

 A Macrorregião de saúde do município de Fortaleza teve a maior ocorrência 

dos casos (12.063; 53,6%), seguida das macrorregiões do Cariri (4.959; 22%) e Sobral 

(3.268; 14,5%). A complementação de casos pelas Macrorregiões restantes, estão 

dispostas na Tabela 3. 
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Tabela 3- Registro de casos novos de hanseníase segundo Macrorregiões de saúde 
do Ceará, 2010-2022. 

 
Registro de casos por Macrorregião-CE N (22.521) % 

Litoral Leste/Jaguaribe 662 2,9 

Sertão Central 1.569 7,0 

Cariri 4.959 14,5 

Sobral 3.268 22,0 

Fortaleza 12.063 53,6 

 
 
 A população do Ceará em 2022 foi de 8.791.688. Entre os anos de 2010 e 2022, 

houve um crescimento populacional de 340.044 pessoas ou 0,33%. As informações 

foram divulgadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2023).  

 A variabilidade quantitativa da população do Estado, juntamente com a 

variação anual de registro de casos novos da hanseníase, na série histórica do estudo, 

determinam um comportamento ou tendência de queda. Destaque relevante do 

registro da taxa de detecção entre 2019 e 2020 (de 17,3 para 12,5), ano emblemático 

devido à pandemia de COVID-19. Uma provável explicação para este resultado, 

reside no fato de que a hanseníase, que já é uma doença negligenciada, pode ter esta 

condição ainda mais exacerbada, no ano de 2020, em detrimento do caráter urgente 

de ações preventivas e assistenciais prioritárias junto à pandemia deflagrada pelo 

coronavírus. O gráfico 4 demonstra este comportamento. 

 

Gráfico 4- Tendência da detecção de casos novos de hanseníase (por 100.000 

habitantes) na população geral do Estado do Ceará, Brasil, 2010-2022 
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Na série histórica do estudo, quando se analisa o comportamento da 

classificação operacional dos casos da hanseníase no Ceará, observa-se uma 

tendência de declínio (gráfico 5) nas duas classes de bacilos (paucibacilares e 

multibacilares). Uma primeira queda expressiva, em torno do ano de 2016 a 2017, 

devido à intensificação de estratégias de melhoramento da assistência à hanseníase 

no Estado do Ceará, mediante ações preventivas e curativas; neste período houve 

grande investida de esforços para que os esquemas de tratamento fossem otimizados 

no Estado, principalmente através da política de formação e aprimoramento de 

recursos humanos do SUS.  

 Outro momento de declínio importante foi constatado no ano de 2020; no 

entanto, neste tempo específico, vale lembrar da presença da pandemia de COVID-

19, ainda se vacina, contexto em que as ações para esta condição inédita até então, 

fossem prioridades. As doenças negligenciadas nesta época, e no caso, 

especificamente da hanseníase, ficaram ainda menos assistidas pelas ações de 

combate e controle da doença. Vale ressaltar que a hanseníase tem alta infectividade, 

porém, baixa patogenicidade e mortalidade, quando comparada à COVID. 

 

Gráfico 5- Tendência da proporção de casos de hanseníase detectados nas formas 

clínicas paucibacilares e multibacilares, Estado do Ceará, Brasil, 2010-2022 
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 Sobre a detecção geral de casos novos de hanseníase por Macrorregião do 

Estado, Fortaleza e o Cariri apresentam as maiores incidências (gráfico 6); no entanto, 

apresentam redução de cerca de 50% em todo o período analisado; Sobral e Sertão 

Central demonstram discreta redução do índice, e o único território com tendência de 

manutenção do status quo, é a região do Litoral Leste/Jaguaribe.   

 

Gráfico 6- Detecção geral de casos novos de hanseníase, segundo Macrorregiões de 

Saúde, do Estado Ceará, 2010-2022 

 
 

Um dos aspectos preconizados pelo Ministério da Saúde, quando da 

observação dos indicadores epidemiológicos da hanseníase, dos mais relevantes, 

principalmente pela possibilidade de analisar questões relacionadas ao diagnóstico 

tardio da doença, é a análise do grau de incapacidade física, quando do momento da 

detecção de novos casos da doença.   

 Neste ínterim, o gráfico 7 dispõe de dados referentes a esse indicador, no 

Estado do Ceará, e por meio de sua análise, pode-se constatar que há também uma 

tendência de declínio da quantidade de pessoas com grau zero, no qual esta 

classificação se apresenta como o de maior redução, entre 2010 e 2022, superando 

inclusive a porcentagem de 50% em queda.  

 O grau 1 de incapacidade física tem um comportamento de leve redução, 

seguido do grau 2, com uma tendência de manutenção da ocorrência. Chama atenção 

o fato de ainda haver um número representativo de casos não avaliados quanto ao 
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grau de incapacidade na notificação (2.565; 11,4%), bem como quanto ao número de 

fichas de notificação em branco (1.233; 5,5%); somados, totalizam uma quantidade 

de 3.798 fichas incompletas (16,9%). 

 

Gráfico 7- Detecção de casos novos de hanseníase, segundo grau de incapacidade 

física, do Estado Ceará, 2010-2022 

 

 
 No momento da cura dos casos gerais de hanseníase no Ceará (gráfico 8), 

percebe-se a mesma tendência na série histórica, quanto ao grau zero de 

incapacidade no momento do diagnóstico, ou seja, de redução dos parâmetros 

numéricos; porém, isto pode ser mascarado, devido ao fato de que houve considerável 

aumento do percentual de casos com fichas em branco (7.095) ou não avaliados 

(2.198), na cura; estes dois dados representam 9.293 de fichas de notificação 

obrigatórias, ainda inconclusivas (41,3%); infelizmente esta é uma tendência dos 

serviços de saúde, de não classificar ou preencher corretamente oa dados sobre o 

grau de incapacidade na cura, fato que fomenta uma das maiores fragilidades dos 

estudos de dados sencundários: a subnotificação.  

 Assim, este contexto de grande porcentagem de fichas não classificadas, 

dificulta a possibilidade de analisar profundamente dados de estudos ecológicos, uma 

vez que mascaram a interpretação, e a subnotificação acaba ocupando uma 
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de conhecimento mesmo da situação real. A não avaliação ou não preenchimento é 

também muito prejudicial ao paciente ou pessoa acometida pela doença, uma vez que 

a literatura sempre aleta ao fato de memso após a cura, o grau de incapacidade ser 

possível de ser elevado. 

 

Gráfico 8- Tendência da avaliação do grau de incapacidade física dos casos de 

hanseníase, no momento da cura, Estado do Ceará, Brasil, 2010-2022 

 

 

Um dos aspectos reçevantes na avaliação clínica da hanseníase é a presença 

e quantidade de lesões cutâneas. No Sistema do DATA-SUS, aparece a seguinte 

classificação: informado 0 ou 99, lesão única, 2 a 5 lesões e acima de 5 lesões. 

 Dos 22.521 casos de hanseníase detectados entre 2010 e 2022, o gráfico 9 

apresenta a situação desta classificação para o Estado do Ceará. Do total, 8.756 

(38,9%) apresentaram mais de 5 lesões cutâneas, seguidos de 2 a 5 lesões, com 

6.172 (27,4%) e lesão única com 5.512 (24,4%).  

 Alguns pacientes não apresentam lesões facilmente visíveis na pele, e podem 

ter lesões apenas nos nervos (hanseníase primariamente neural). Esta condição, 

entre outras, explicam o critério classificado como informado 0 ou 99, que neste estudo 

apresentou um percentual de 9,2%. 
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Gráfico 9- Frequência de Lesões Cutâneas, Estado do Ceará, Brasil, 2010-2022 

 
         
 A hanseníase seria uma doença sem grandes repercussões, se no curso de 

sua evolução, não ocorressem os episódios reacionais. O reconhecimento clínico 

precoce destes eventos traz grandes benefícios para os pacientes devido à 

possibilidade de intervenção terapêutica imediata, evitando a evolução para maior 

gravidade e desenvolvimento de incapacidades. 

 O estudo chama atenção para os dados relacionados aos episódios reacionais 

no Ceará, entre 2010 e 2022, uma vez que, por um lado, há decrescente tendência 

de casos sem reação, por outro, mesmo com um período em tendência de queda, nos 

último dois anos, a tendência retorna ao crescimento de dados não preenchidos 

(gráfico 10). 
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para que as unidades de saúde confiram se os casos cujas fichas foram enviadas para 

notificação passaram realmente a compor o banco de dados. 

 

Gráfico 10- Frequência de Episódios reacionais por ano, Estado do Ceará, Brasil, 
2010-2022 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 O Ceará apresentou 1.528 recidivas na série histórica, o que equivale a 6,8% 

dos casos novos diagnosticados (22.521). Casos de recidiva não são incluídos no 

indicador de incidência, representado pelo coeficiente de detecção; no entanto, 

influenciam na prevalência da doença.  

 É certo que, num país com dimensões continentais e diversas variedades 

culturais e educacionais, fatores econômicos, entre outros, explicam o fato de a 

doença ser tão plural no território nacional. As estratégias de serviço e 

acompanhamento dos indicadores da doença pelos serviços de saúde são 

fundamentais no processo de controle da doença. 

 A forma de organização de serviços de saúde parece ser o fator mais 

importante relacionado à ocorrência de recidiva, porque pode ser modificada na rede 

de saúde. A educação permanente e mobilização social como estratégias facilitadoras 

para o sucesso do tratamento assumem vantagens na implementação das ações de 

controle da doença. Medidas de prevenção da reincidência da doença envolvem 

inúmeras responsabilidades, desde a tomada de decisão política de saúde até a 

qualidade do atendimento. 
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 Todos estes indicadores, embora apresentados até aqui de forma descritiva, 

foram ainda analisados pela ótica estatística, por determinado tipo de análise de 

regressão. As análises de regressão joinpoint foram realizadas utilizando-se o 

Programa de Regressão Joinpoint versão 4.1.0 (US National Cancer Institute, 

Bethesda, MD, USA). 

Quando se analisa o comportamento dos dados relativos aos indicadores 

operacionais da hanseníase no Ceará, preconizados pelo MS, observa-se que, no 

período total, houve queda significativa em todos os analisados; para o coeficiente de 

detecção de casos novos na população geral (-50%) e proporção de casos 

paucibacilares (-64,2%) e proporção de casos multibacilares (-37,4%); houve redução 

do indicador grau 0 (-55,6%), em relação aos indivíduos com grau 1 também com 

redução percentil (-54,6%); em relação aos indivíduos com grau 2, observou-se o 

menor percentual de redução (-33,3%) durante o período do estudo (tabela 4). 

 

Tabela 4- Tendência dos indicadores de hanseníase no estado do Ceará segundo 

análise de regressão Joinpoint (por 100.000 habitantes), Ceará, 2010-2022. 

Indicador 
  Média da Variação 

  Percentual Anual (AAPC) 

Ceará 
Período 

Total 
AAPC Pontos de maior e menor inflexão 

IC (95%) – p value 
    

Detecção gno Ceral/100.000 hab.  
2010-2022 

 
-50* 

 
-25,2 a – 12,5 (p=0,008) 

 
 

   

% Multibacilares 2010-2022  -37,4* -1334 a -816 (p=0,02) 

% Paucibacilares 
   

  
 

 

     2010-2022   -64,2* -839 a -325 (p=0,005) 

% Grau 0 2010-2022 -55,6* -1284 a -630 (p=0,004) 

% Grau 1 2010-2022 -54,6* -450 a -229 (p=0,015) 

% de casos com grau 2 2010-2022 -33,3* -149 a 86 (p=0,012) 

 
IC: Intervalo de confiança de 95% 
* Significativamente diferente de 0 (p<0,05) 

  

A tabela 5 especifica por ano, a ocorrência da hanseníase no Estado do Ceará. 

Observa-se do início ao fim da série, uma tendência de discreto aumento percentual, 

e com um ápice no ano de 2018 (147; 11,7%). É importante lembrar que neste ano, 
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houve um grande esforço desde as ações do Ministério da Saúde, até os Estados, 

para que a política de formação em recursos humanos para a hanseníase fosse um 

dos focos, seguindo preceitos da Organização Mundial da Saúde. Quanto maior a 

vigilância, geralmente, há uma tendência de que mais casos sejam descobertos e 

notificados, talvez este fato explique o ano de 2018 como o de maior registro de 

recidiva. 

 

Tabela 5- Registros de casos de recidiva de hanseníase por ano de notificação, no 

Estado do Ceará, 2010-2022 

Recidiva de hanseníase/ano N (1.528)         % 

2010 89      5,8 

2011 98 6,4 

2012 93 6,1 

2013 115   7,5 

2014 112 7,3 

2015 99 6,5 

2016 122 8,0 

2017 134 8,8 

2018 147 11,7 

2019 139 9,1 

2020 111 7,3 

2021 

2022 

134 

135 

8,8 

8,8 

 

 De acordo com a Nota Informativa nº 51, de 2015, do Ministério da Saúde, 

define-se como recidiva, todos os casos de hanseníase, tratados regularmente com 

esquemas oficiais padronizados e corretamente indicados, que receberam alta por 

cura, isto é, saíram do registro ativo da doença no SINAN, e que voltam a apresentar 

novos sinais e sintomas clínicos de doença infecciosa ativa.  

 Foi por meio deste tópico (modo de entrada: recidiva) no menu de 

possibilidades do SINAN, que foi possível coletar os dados sobre a reinfecção da 

doença na Plataforma, a qual inclusive passou por atualização em fevereiro do ano 
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de 2023. De posse do número de casos novos por ano (de 2010-2022), e do número 

de casos de recidiva para o mesmo período, calculou-se o índice de recidiva no Ceará: 

divisão entre o número de casos de recidiva, pelo número de casos novos, 

multiplicado por 100. A tabela 6 dispõe dos índices de recidiva estadual, por ano, na 

série histórica. 

 Um dos pontos interessantes deste índice, é que, o ano que possui o número 

maior de recidivas, não significa afirmar que proporcionalmente, o mesmo ano 

possuirá o maior índice de recidiva. O ano em que houve mais casos de recidiva, foi 

2018 (147), porém, o maior índice de recidiva foi o ano de 2022 (11,7). 

 Vale salientar que o diagnóstico de recidiva passou a ter a possibilidade de ser 

essencialmente clínico e não mais depender da comprovação por exames 

laboratoriais, nem mesmo do índice baciloscópico, como já preconizou a OMS. Essas 

discrepâncias mostram, antes de tudo, que se faz necessário o estabelecimento de 

parâmetros confiáveis para o diagnóstico da recidiva e do tempo de seguimento dos 

pacientes após a alta. 

Tabela 6- Índice de recidiva de hanseníase por ano, no Estado do Ceará, 2010-2022 

 
Casos novos por ano 

Casos de  

Recidiva (1.528) 

 Índice de    
Recidiva (x100) 

2010= 2.158 89 4,1 

2011= 2.045 98 4,8 

2012= 2.167 93 4,3 

2013= 2.102 115 5,5 

2014= 2.072 112 5,4 

2015= 1.856 99 5,3 

2016= 1.716 122 7,1 

2017= 1.567 134 8,6 

2018= 1.710 147 8,6 

2019= 1.600 139 8,7 

2020= 1.144 111 9,7 

2021= 1.229 

2022= 1.155 

134 

135 

10,9 

11,7 

 

Quando se analisa a proporção dos índices de recidiva, no Estado do Ceará e 
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na região do Cariri (337 casos), segundo o gráfico 11, observa-se que há 

comportamentos heterogêneos nas curvas de dados sobre suas ocorrências; ao 

compará-las, nota-se uma tendência de maiores índices anuais no Cariri, e apenas 

nos anos de 2018, 2020 e 2021, o índice do Ceará superou o do Cariri. 

Gráfico 11- Tendência da proporção dos índices de recidiva de hanseníase no Ceará 

e Cariri, 2010-2022 

 

Percebe-se também o vertiginoso aumento no índice de recidiva 

especificamente no Cariri, entre os anos de 2021 e 2022; ao analisar os dados brutos 

de casos de recidiva e casos novos nas regiões comparadas, isto pode ser explicado, 

devido à queda do número de casos novos. 

 A interpretação dos resultados deve levar em consideração que esse estudo 

pode apresentar limitações decorrentes da utilização de dados secundários. Para 

minimizar quaisquer inconsistências, o banco de dados do SINAN nacional foi 

confrontado com os dados do banco do SINAN estadual, e com os dados da 

Superintendência de Saúde de Juazeiro do Norte, fortalecendo a base de evidências 

desse estudo, por garantir melhor qualidade das informações. 

 

Discussão do eixo temático 1 

 Nesta pesquisa na ambiência do Ceará, os valores dos coeficientes de 

detecção geral apontaram uma tendência decrescente, pois os registros de casos 

novos de hanseníase por ano de notificação decaíram ao logo da série histórica 
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analisada. O número de casos detectados em relação ao tamanho da população 

reduziu com o tempo; no entanto, a tendência de declínio apresentou padrões 

diversificados entre as regiões de saúde do Estado. 

 Nesse cenário, compreende-se que a hanseníase persiste como problema de 

saúde pública no Brasil, mesmo com constatação de queda dos coeficientes de 

detecção geral no Brasil e maioria dos Estados, em detrimento da existência ações 

de vigilância, e inúmeras tentativas de erradicação da doença (Lima et al., 2022). A 

hanseníase apresenta comportamento heterogêneo, tendo em vista que sua 

ocorrência é influenciável por fatores sociais, ambientais, econômicos e demográficos 

(Batista et al., 2022). 

 O comportamento de redução na detecção de casos no Brasil e nos estados foi 

prevista a partir de 2010, com base na série histórica de 1980 a 2004 (Monteiro, 2015). 

Contudo, uma queda brusca no coeficiente de detecção, se não for bem avaliada, 

pode vir a ser mal interpretada como uma evidência da capacidade de se controlar a 

hanseníase rapidamente no processo de eliminação ou após ele, resultando na troca 

do declínio da prevalência conhecida pelo aumento da prevalência oculta (Penna; 

Penna, 2007). 

 No Brasil, o combate ao aumento da expansão de casos de hanseníase vem 

sendo implementado desde a publicação das “Diretrizes Nacionais para Vigilância, 

Atenção e Eliminação da Hanseníase como Problema de Saúde Pública” em 2016, e, 

mais recentemente, pela “Estratégia Nacional para Enfrentamento da Hanseníase 

(2019–2022)” de 2020, que visa fortalecer a gestão, enfrentar a doença e suas 

complicações e promover a inclusão social da pessoa acometida (BRASIL, 2020). 

 Neste estudo, observou-se que a região do Cariri só perdeu para a Região de 

Fortaleza nos indicadores de casos novos da hanseníase, o que já se esperava, por 

questões populacionais incomparáveis.  

 No contexto de diferentes cenários epidemiológicos da hanseníase, após mais 

de 40 anos da implementação da poliquimioterapia, ainda permanece as discussões 

e contínuas são as inovações estratégicas na tentativa de efetividade da meta de 

eliminação da hanseníase como problema de saúde pública nos países endêmicos 

(WHO, 2021). 

 No que concerne à quantificação e análise do comportamento da proporção de 

casos paucibacilares e multibacilares, a tendência decrescente poderia indicar 

atenuação da exposição da população ao bacilo, sinalizando, desse modo, maior 
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controle da endemia e menor transmissão ativa da doença (Santos et al., 2020). O 

aumento de casos multibacilares indica o diagnóstico ineficaz e/ou tardio da doença 

(Silva et al., 2022). 

 Com base na análise de tendência temporal dos indicadores até aqui 

analisados da hanseníase, apesar de expressarem declínio, não significa dizer que os 

dados não são preocupantes. Os indicadores ainda são elevados e exprimem a 

capacidade de reconhecer a força e magnitude da doença, e a impossibilidade do 

programa estadual atingir a meta de eliminação, proposta pela campanha global nos 

próximos anos. 

 Os resultados deste estudo quanto ao grau de incapacidade física, apresenta: 

detecção de casos com grau 0 com uma tendência de queda, manutenção de casos 

com grau 1 e leve aumento de casos com grau 2 de incapacidade física; reitera-se a 

grande proporção de casos sem preenchimento. A queda significativa da proporção e 

detecção de casos com grau 0 pode ser resultante do aumento significativo das formas 

avançadas da doença no momento do diagnóstico. 

 A tendência na detecção e proporção de casos com grau 2 de incapacidade 

não acompanharam a tendência decrescente da detecção geral de casos novos e 

dificilmente se alcançará a redução do grau 2 de incapacidade em 35%, conforme 

meta prevista pela OMS entre os anos 2010 e 2015 (Alberts et al., 2011). O coeficiente 

de casos com grau 2 é um indicador que mensura a carga geral da doença na 

população atingida pela hanseníase no período de um ano, independente dos 

coeficientes de detecção de casos ou mesmo da prevalência (Monteiro, 2015). 

Nesse ínterim, a redução coeficiente de detecção geral da doença não pode 

estar relacionado à mudança no seu status epidemiológico, uma vez que a 

hanseníase não é uma doença infecciosa sensível às estratégias de eliminação, mas 

sim uma patologia de caráter crônico, estável e de extenso período de incubação com 

afinidade com vulnerabilidades sociais. Ainda não podem ser esperadas mudanças 

rápidas nos seus padrões de, exemplificando-se, a queda de sua incidência 

(Scheelbeek et al., 2013). 

A tendência da proporção de casos com grau 2 e do coeficiente de detecção 

de casos com grau 2 sinalizaram a constância da prevalência oculta e atraso no 

diagnóstico pela estabilidade ao longo dos anos (Cunha et al., 2007). 
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 O fenômeno da subnotificação, alimentado pelo não preenchimento de dados 

importantes, dificulta sobremaneira o acompanhamento das ações e análise real do 

contexto da doença das coletividades.  

 Entre as possíveis justificativas para a falta de informação sobre os casos da 

doença, estão relacionados a problemas no fluxo interno dos locais em que os casos 

são atendidos e dos locais onde são consolidados no banco de dados e, ainda, falhas 

no fluxo do recebimento no sistema de informação (Lima et al., 2022). 

 Após ser verificado que a hanseníase apresenta diferentes padrões de 

ocorrêcia em relação à manutenção de grau de incapacidade física, é preciso analisar 

esses dados de forma cautelosa, em tempo de notificação, no pós-alta, pois 

mudanças operacionais do programa de controle também influenciam na detecção de 

casos, como, alterações na rotina de notificação de casos novos e saída do registro 

ativo por alta administrativa, após concluir o tempo previsto para tratamento no 

sistema de informação (Penna; Penna, 2007). 

 No que tange à análise da distribuição da presença de lesões cutâneas, no 

Ceará, percebe-se a grande maioria de casos com mais de 5 lesões. Nestes casos, 

geralmente há manchas e placas, com bordos às vezes bem ou pouco definidos, com 

comprometimento de dois ou mais nervos, e ocorrência de quadros reacionais com 

maior frequência.  

A presença de mais de 5 lesões cutâneas na pessoa com hanseníase é uma 

característica da classificação operacional multibacilar e seus aspectos imunológicos, 

a qual se apresenta como fator de risco para o desenvolvimento de incapacidades 

físicas da doença (Moreira et al., 2023).  

As úlceras cutâneas constituem uma importante complicação consequente da 

neuropatia nos pacientes hansenianos. Essas lesões devem ser abordadas e 

devidamente prevenidas, pois constituem porta de entrada para infecções que podem 

se agravar e conduzir o paciente a complicações graves e até mesmo à amputação 

(Gomes; Frade; Foss, 2007). 

 A fisiopatologia da hanseníase é multifatorial, com aspectos genéticos, 

imunológicos e ambientais determinando a suscetibilidade do indivíduo ao 

bacilo. Indivíduos com fraca resposta imune celular apresentam intensa resposta 

imune humoral, com altos títulos de anticorpos séricos específicos contra o bacilo, 

incapazes de conter a proliferação de M. leprae. A suscetibilidade é também 

influenciada por traços hereditários, com expressividade variável em diversos genes 
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relacionados à resposta imune, o que demonstra correlação entre a expressão de 

certos genes e determinadas apresentações (Froes Junior; Sotto; Trindade, 2022). 

Os episódios reacionais tipo 1, neste estudo, foram os mais frequentes. A 

reação hansênica tipo 1 ou reação reversa (RR) ou tipo 1, que é uma resposta 

exacerbada do sistema imunológico do tipo celular, própria de portadores das formas 

tuberculoide e dimorfa, cujo quadro clínico é caracterizado por sinais e sintomas de 

inflamação como dor, eritema, infiltração e edema de lesões cutâneas pré-existentes, 

ou, raramente, acompanhado de novas lesões (Abraçado; Cunha; Xavier, 2015).  

Estudo realizado por Monteiro (2015) revela que apesar de 5.088 (35,0%) 

casos não terem informações quanto à ocorrência de episódios reacionais hansênicos 

no período avaliado, os episódios reacionais tiveram uma alta prevalência somando-

se 1.597 (11,0%) de todos os tipos de episódios. O episódio reacional mais frequente, 

semelhante a esse estudo, foi do tipo 1, com 1.216 (8,5%) casos. 

Este acometimento gera danos orgânicos e sociais, pela característica de 

produzir quadro agudo com dor e pela possibilidade de dano neural, incapacitando o 

portador para o trabalho, levando a licenças médicas recorrentes e consequente 

desemprego, ou seja, não afeta apenas o aspecto física da pessoa acometida pela 

doença, mas questões psicológicas, o convívio familiar e social, são enormemente 

afetados. 

A análise das características epidemiológicas da hanseníase, intimamente 

relacionada, se realizada apenas de forma descritiva, pode ser considerada, de 

acordo com o seu andamento, insuficiente para a confirmação de algumas hipóteses. 

No entanto, é relevante que sejam realizados procedimentos para a confirmação 

dessas hipóteses; nesse estudo, utilizou-se a regressão joinpoint, já citada na 

metodologia.  

A análise por regressão joinpoint utiliza pontos de inflexão baseados em um 

algoritmo que testa se uma linha de múltiplos segmentos, é significativamente melhor 

do que uma linha reta ou uma linha com menos segmentos. A análise de regressão 

joinpoint une uma série de linhas retas em uma escala logarítmica a fim de detectar a 

tendência do valor anual do indicador (Kim et al., 2001). 

Em estudo realizado por Brito et al. (2016), de análise de tendência temporal 

da hanseníase em uma capital do Nordeste do Brasil, utilizando a regressão joinpoint 

observou-se comportamento semelhante a esse estudo, onde o coeficiente de 

detecção geral apresentou tendência decrescente; o coeficiente de detecção de 
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grau 2 de incapacidade apresentou estabilidade. As proporções de casos 

multibacilares, e dentre eles, de casos virchowianos foram crescentes. Houve 

estabilidade na proporção de casos com grau 1 e grau 2 de incapacidade. Apesar da 

tendência à redução na detecção geral, mantém-se a dinâmica de transmissão da 

doença, além de sinalizar para diagnóstico tardio. 

Em contrapartida, em estudo semelhante, realizado por Pereira et al (2019), na 

análise de tendência temporal, o coeficiente de detecção na população geral 

apresentou aumento significativo de 56,6%. O coeficiente de detecção de casos com 

grau 2 de incapacidade apresentou queda significativa no período total de -9,6%. 

 Os casos diagnosticados com algum grau de incapacidade física expressam 

que o diagnóstico fora realizado de forma tardia. A situação é pior ainda quando a 

proporção de casos com grau de incapacidade física 1 e 2 não é suficiente para se 

igualar à tendência decrescente da detecção geral, oportunizando mais uma vez a 

ideia de que existe um status de diagnóstico tardio e provável endemia oculta (Amaral; 

Lana, 2008; BRASIL, 2009). 

 O diagnóstico tardio relacionado à hanseníase é reflexo de que os serviços de 

saúde não captam e muito menos tratam todos os casos precocemente, contribuindo 

para uma manutenção de pessoas sem acompanhamento terapêutico (Brito et al., 

2016).  

 Um dos focos desse estudo, que é a análise do comportamento da recidiva da 

doença, na série histórica, percebe-se que houve decréscimo no índice de recidiva do 

Ceará, os anos de 2010 e 2018, com posterior aumento do índice entre 2019 e 2020. 

É importante mencionar que a flutuabilidade do índice, ocorre em detrimento da 

variação dinâmica que existe tanto no registro de casos de recidiva quanto no de 

casos novos da doença.  

 O período de incubação de recidiva da hanseníase obedece a linha de 

sugestão de Pattyn, sendo bifásica, onde as recidivas precoces resultam de terapia 

inadequada e as recidivas tardias se originam de reativação de organismos 

persistentes ou de reinfecções (Girdhar; Girdhar; Kumar, 2000). 

 Estudos acerca da avaliação de recidiva da hanseníase não adotam 

uniformidade no cálculo da taxa de recidiva (Daumerier; Pannikar, 1995). Para que 

seja conhecida a real situação de recidiva da hanseníase nos Estados brasileiros, se 

faz necessário maior número de estudos sobre o tema. Para tanto, diante de um caso 

suspeito de recidiva, este deveria ser enviado a um Centro de Referência para a 
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verificação detalhada de todos os aspectos clínicos, epidemiológicos e laboratoriais, 

que pudessem confirmar o diagnóstico de recidiva (Diniz et al., 2009).  

 A ocorrência de recidiva é o indicador mais importante para a eficácia do 

tratamento, ainda que as recidivas em hanseníase possam ser causadas por cepas 

mono e multirresistentes aos quimioterápicos (Matsuoka et al., 2007). 

 Estudo realizado por Ferreira et al. (2010) utilizando as entradas por recidiva 

em hanseníase notificadas no Estado de Mato Grosso no período de 2004 a 2006, 

obtidas a partir do SINAN, mostrou que houve maior percentual de registros de 

recidiva diagnosticada em UBS, a maioria confirmada mesmo com resultado de 

baciloscopia negativa. Tais resultados sugerem deficiência relacionada aos fatores 

operacionais, que incluem a capacidade da rede de serviços de saúde em diagnosticar 

casos de recidiva. 

 Do acordo com o Cortela e Ignotti (2008), os critérios para que as unidades de 

saúde sejam consideradas como centro de referência de hanseníase, são: equipe 

multidisciplinar capacitada e atualizada para a assistência à saúde em hanseníase; 

prestação de assistência à saúde, em nível especializado, para esclarecimento do 

diagnóstico, recidivas e intercorrências relacionadas aos episódios reacionais e lesões 

neurais de hanseníase, dentre outros. 

 Em relação à tendência da proporção dos índices de recidiva de hanseníase 

no Ceará e Cariri, entre 2010 e 2022, o índice de recidiva de hanseníase no Cariri foi 

superior ao índice estadual entre os anos de 2018, 2020 e 2021, como foi mostrado 

no gráfico 11.  

 Em estudo realizado por Ferreira et al (2010), do total de municípios do estado 

do Mato Grosso, 64,7% apresentou recidiva, com percentual entre 6% e 20% de todas 

as entradas. A conclusão desse estudo apontou que as novas entradas de casos de 

recidiva no Estado, são influenciadas pelos diagnósticos feitos em Unidades Básicas 

de Saúde (UBS), sugerindo que há deficiência na rede de serviços de saúde em 

reconhecer casos de recidiva. 

 Segundo Gallo e Oliveira (1997), além da grande complexidade em identificar 

os indivíduos com recidivas, não há consenso de parâmetros estabelecidos que 

possam auxiliar os serviços de saúde para uma confirmação diagnóstica. É essencial, 

a necessidade de realização de pesquisas que possam direcionar com maior precisão 

os profissionais para a confirmação diagnóstica da reinfecção. 
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 Mesmo com entraves e dificuldades, os resultados desse estudo apresentam 

coerência com conhecimentos existentes na literatura sobre a hanseníase, e os 

aspectos que permeiam sua reinfecção, além de serem altamente representativos, já 

que incluíram todas as notificações de casos residentes no Estado do Ceará, durante 

o período de 2010 a 2022. 

As deformidades provenientes da hanseníase (cuja presença relaciona-se a 

diagnóstico tardio) continuam configurando um complexo problema de saúde pública, 

desde o momento do diagnóstico, até a cura, e na ocorrência de reinfecção no Estado 

do Ceará, e sua sub-região, o Cariri. O programa de controle da hanseníase no Brasil, 

que conseguiu atingir resultados positivos, deve investir cada dia mais na esfera 

coletiva, priorizando os mais vulneráveis à ocorrência da doença e sua possível 

reinfecção. Isto pode se tornar um recurso importante para amenizar a carga da 

doença nas coletividades e reduzir ou eliminar o diagnóstico tardio da hanseníase.  

 

Resultados do eixo temático 2 

 Após análise de consistência do banco de dados, foi realizada análise com o 

objetivo de caracterizar o perfil dos casos de recidiva na Região do Cariri cearense. 

Por meio da observação da distribuição dos casos de recidiva por regional no mapa, 

constata-se visualmente e claramente a aglomeração de casos em três municípios 

específicos (Iguatu, Crato e Juazeiro do Norte), vide mapa. Neste ponto, é que se 

intensifica a necessidade de esclarecer se há nesta plotagem do mapa, a observação 

não apenas visual, mas uma maneira estatística (Índice de Moran), a fim de classificar 

e analisar a ocorrência dos casos, por meio de possíveis clusters.  A figura 6 mostra 

a distribuição de casos de recidiva, na série histórica do estudo, dispostos nas 5 

regiões de saúde da Região do Cariri: Icó, Iguatu, Brejo Santo, Crato e Juazeiro do 

Norte. 
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Figura 6- Distribuição geográfica da recidiva da hanseníase nas 5 regionais: Icó, 
Iguatu, Brejo Santo, Crato e Juazeiro do Norte, 2010-2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A figura 6 apresenta de forma geral, como os 337 casos de recidiva se 

distribuem nas áreas específicas do estudo; mas para que a plotagem dos casos no 

mapa ficasse mais nítida, e mais clara à observação visual, o pesquisador também 

decidiu apresentar as regionais separadas. 

O critério de separação das regionais foi o seguinte: aproximação dos 

municípios sede de cada regional.  

Na primeira separação (figura 6a), estão no mesmo mapa, os municípios sedes 

das regionais 19, 20 e 21, respectivamente representados pelas cidades de Brejo 

Santo, Crato e Juazeiro do Norte; as outras duas regionais separadas estão 

representadas pelas regionais 17 e 18, representadas pelos municípios de Icó e Iguatu 

(figura 6b), pois estão mais separadas das anteriores e mais próximas entre si. 

 

 

 

 



60 

Figura 6a- Distribuição geográfica da recidiva da hanseníase nas Regionais: Brejo 

Santo, Crato e Juazeiro do Norte, 2010-2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A partir da análise visual do mapa (figura 6a), observa-se a concentração de 

casos em determinadas áreas, aparentemente, pelo aspecto de análise visual, o 

aparecimento de clusters nas regiões representadas na legenda pelas cidades do 

Crato (Regional 20) e Juazeiro do Norte (Regional 21), estas com maior número e 

aglomeração de casos, outras regiões com casos esparsos (no caso da Regional 19, 

representada por Brejo Santo), e outras cidades com maior distância entre os casos; 

há ainda municípios “silenciosos”, ou seja, aqueles que não apresentaram casos 

notificados de recidiva no período do estudo. 

 Os municípios do Cariri sem registros de casos de recidiva, os denominados 

silenciosos, no período da pesquisa, são: Abaiara, Baixio, Catarina, Deputado 

Irapuan Pinheiro, Jati, Penaforte, Quixelô e Salitre. Essa constatação se fundamenta 

no argumento, por muitas vezes, reforçado na literatura, cujo tema aborda as 

doenças tropicais negligenciadas: a não importância da hanseníase como grande 

problema de saúde pública.   
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A partir da análise visual do mapa (figura 6b), observa-se a concentração de 

casos concentrados apenas na Regional de Iguatu (circulado em vermelho), o que 

também aparenta possuir um cluster. A regional do Icó, apresenta-se com casos 

esparsos, e outras cidades com maior distância entre os casos, bem como de 

municípios sem casos registrados de recidiva no período do estudo.  

Figura 6b- Distribuição geográfica da recidiva da hanseníase nas Regionais: Icó e 

Iguatu, 2010-2022 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após esta análise “visual” dos casos nos mapas, o índice de Moran pode ser 

submetido a um teste cuja hipótese nula demonstra a independência espacial [I=0]. 

Então, a hipótese nula apenas poderá ser rejeitada caso [I] resulte estatisticamente 

diferente de zero e atinja um nível de significância preestabelecido (Luzardo; 

Castañeda; Rubim, 2017). Neste estudo, utilizou-se uma margem de confiança 

superior a 95% (p-valor<0,05). 

O índice de Moran Global I de cada regional foi calculado, identificando um total 

de 3 (6,66%) municípios classificados como clusters (tabela 7), representados pelos 

municípios do Cariri cearense classificados como de grande porte: Iguatu, Crato e 

Juazeiro do Norte. As regionais de Icó e Brejo Santo apresentaram correlação 

negativa para cluster de recidiva. 

As regionais de Icó e Brejo Santo possuem valores de Moran muito baixos, 

além de um nível de significância > 0,05 (p-valores), de modo a não conceber a 
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hipótese da autocorrelação espacial. Em contrapartida, as regionais 18, 20 e 21 

possuem uma significância aceitável (< 0,05), e ainda assim com valores do índice de 

Moran elevados (entre 0,29 e 0,41) aceitando assim a hipótese de autocorrelação 

espacial.  

 

         Tabela 7- Índice de Moran Global I por Regional, Cariri, Ceará, 2010-2022 

Regional 
 

Índice de Moran 
 

IC (95%) – p value 

17ª - ICÓ  0,1270 0,12 
18ª - IGUATU  0,3950  0,04* 

19ª - BREJO SANTO  0,1117 0,09 
20ª - CRATO   0,4420  0,01* 

  21ª - JUAZEIRO DO NORTE     0,5165  0,01* 
           

IC: Intervalo de confiança de 95% 
              * Significativamente diferente de 0 (p<0,05) 

 

Vale ressaltar que os clusters ocorrem exatamente os municípios de grande 

porte, e que possuem manifestações culturais e religiosas, que aglomeram grandes 

quantidades de pessoas, entre turistas e visitantes. Este fato curioso leva à reflexão 

por parte do pesquisador, uma vez que mesmo não sendo possível determinar o local 

da ocorrência da infecção, por outro lado, estes mesmos locais, provavelmente, pela 

grande circulação de bactérias, advindas de tantas regiões, podem influenciar o 

padrão do adoecimento local, podendo assim ser capaz de aumentar a detecção de 

recidivas nestes locais.  

A Tabela 8 apresenta a distribuição das variáveis categóricas associadas à 

recidiva de hanseníase, com dados categorizados e suas respectivas frequências (N) 

e percentagens (%). No que diz respeito à recidiva de hanseníase, observou-se que 

55% dos indivíduos foram classificados como casos e 45% como controles.  

Em relação ao tempo de recidiva, a maioria dos pacientes (65%) apresentou 

recidiva após cinco anos, indicando possíveis reinfecções, enquanto 35% tiveram uma 

falha operacional, caracterizando recidivas em menos de cinco anos. Quanto ao sexo, 

a amostra incluiu 70% de homens e 30% de mulheres. A faixa etária também mostrou 

uma predominância significativa de indivíduos com 40 anos ou mais (74%), em 

contraste com aqueles na faixa de 10 a 39 anos (26%). No que diz respeito ao 

desfecho, 74% dos pacientes alcançaram a cura, enquanto 26% não conseguiram. 
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Em relação ao tratamento, 86% dos pacientes receberam 12 doses de multibacilar, 

enquanto 14% foram tratados com 6 doses de paucibacilar. Por fim, a análise das 

lesões de pele revelou que 44% dos pacientes apresentaram mais de 5 lesões, 

enquanto 28% tinham até uma lesão e 28% apresentaram de 2 a 5 lesões. 

Tabela 8- tabela descritiva dos dados das variáveis. 

Variável Categorias N (%) 

Recidiva de hanseníase Caso 
Controle 

151 (55) 
186 (45) 

Tempo de recidiva <5anos (falha operacional) 
≥ 5 anos (nova infecção) 

118 (35) 
219 (65) 

Sexo Feminino 
Masculino 

100 (30) 
237 (70) 

Idade 10–39 anos 
40 anos ou mais 

88 (26) 
249 (74) 

Desfecho Cura 
Não cura 

250 (74) 
87 (26) 

Tratamento 12 doses multibacilar 
6 doses paucibacilar 

290 (86) 
47 (14) 

Lesões de pele Até uma lesão 
2–5 lesões 
>5 lesões 

95 (28) 
94 (28) 
148 (44) 

 

 O modelo de regressão logística foi ajustado para investigar a relação entre 

várias variáveis preditoras e a probabilidade de ocorrência do evento de interesse 

(caso) (Tabela 9). Entre as variáveis analisadas, a variável tempo de recidiva 

apresentou um odds ratio (OR) de 1.85, com um intervalo de confiança de 95% que 

varia de 1.10 a 3.13, sugerindo que a categoria de tempo de recidiva relacionada a 

uma nova infecção, está associado a um aumento significativo na probabilidade do 

evento, que é a recidiva de hanseníase próxima do ponto de romaria com um valor de 

p de 0.020, indicando significância estatística.  

Por outro lado, as variáveis sexo, idade, desfecho de tratamento, e tipo de 

tratamento não mostraram evidências significativas de associação com o evento, dado 

que seus valores de p foram superiores a 0.05. Notavelmente, a variável lesões de 

pele, categoria > 5 lesões apresentou um OR de 0.43 e um valor de p de 0.0027, 

indicando que essa condição está significativamente associada a uma redução na 

probabilidade do evento, ou uma associação com falha terapêutica. A variável lesões 
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de pele, categoria 2–5 lesões também apresentou um resultado com um valor de p 

próximo do nível de significância, sugerindo uma tendência que poderia ser explorada 

em investigações futuras (vide tabela 9). 

 

 

Tabela 9- Tabela de Resultados do Modelo. 

Variável OR Lower 95% CI Upper 95% CI Pr(>|Z|) 

Tempo de recidiva 1.8543 1.1001 3.1257 0.0204 

Sexo 0.8824 0.5407 1.4401 0.6166 

Idade 0.7289 0.4319 1.2301 0.2363 

Desfecho 0.8117 0.4822 1.3664 0.4325 

Tratamento 1.0319 0.4919 2.1648 0.9338 

Lesões (2–5) 0.5829 0.3212 1.0579 0.0759 

Lesões (>5) 0.4282 0.2463 0.7447 0.0027 

 

Discussão do eixo temático 2 

  Nesse estudo, dos 45 municípios analisados da Região do Cariri cearense, foi 

possível observar a presença de municípios silenciosos, outros com baixo índice de 

recidiva, e as cidades com altos índices, inclusive com a determinação em mapas, de 

lugares com maior concentração de casos de recidiva, ou seja, presença de casos de 

recidiva residentes com considerável proximidade. 

Neste eixo do estudo, chama a atenção, o fato de que em toda a série 

histórica, existem os municípios sem casos registrados da hanseníase. Isso significa   

decréscimo   da   doença?   Certamente   esse   quadro   situacional   poderá   levar 

de forma equivocada, influenciar os gestores de políticas públicas de saúde, a 

acreditarem que está acontecendo um decréscimo da doença.  Porém, é possível de 

uma forma geral, o aumento do percentual de grau 2 de incapacidade no diagnóstico 

e aumento de casos multibacilares, fica evidente então que, na verdade, o diagnóstico 

é realizado tardiamente, e a prevalência oculta é uma realidade preocupante. 

 Os números da recidiva da hanseníase no Brasil podem ser ainda maiores. 

Apenas pouco mais de um terço das unidades básicas de atendimento de saúde estão 
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aptas a diagnosticar e tratar a doença. Sobre o fato de que existem municípios 

silenciosos, e ao redor dele, haja outros tantos municípios que têm muitos casos, é 

pouco provável que aquele município silencioso com as mesmas condições, não 

tenha casos. O que existe nesse serviço de saúde, é uma lacuna importante para o 

desempenho satisfatório para diagnosticar e tratar adequadamente os casos 

(BRASIL, 2017). 

É importante relembrar que, além do tempo entre a primeira e a segunda 

infecção, um dos motivos quem pode levar a reincidência da hanseníase é a 

permanência de bacilos no organismo. Apesar de ser raro, o bacilo pode permanecer 

inativo no corpo e voltar a se multiplicar em algum momento da vida do paciente, por 

isso, não é só o critério de tempo entre as infecções que determina o reaparecimento 

da doença em locais de aglomerações e eventos em massa (Silva et al., 2023). 

Um dos fatores explicativos para esse contexto de municípios sem registro de 

casos, é que, embora exista financiamento para pesquisas relacionadas às doenças 

negligenciadas, o conhecimento produzido não se reverte em avanços terapêuticos, 

como, por exemplo, novos fármacos, métodos diagnósticos e vacinas. Coexiste ainda 

como tentativa de explicação para esse “silêncio da recidiva” em algumas cidades, o 

escasso interesse da indústria farmacêutica, justificado pelo reduzido potencial de 

retorno lucrativo, uma vez que a população atingida é de baixa renda e presente, em 

sua maioria, nos países em desenvolvimento (BRASIL, 2010). 

 Nesse ínterim, a abordagem aplicada neste estudo é de valia para uma 

compreensão visual clara da distribuição da recidiva da doença no Cariri cearense, o 

que pode, ainda com a adição de elementos de análise espacial, oferecer fomento 

relevante para o aperfeiçoamento das atividades de controle da reinfecção da 

hanseníase.  

 A confirmação da existência de áreas de alto risco de reinfecção da doença, 

por meio de combinação de diferentes técnicas de análise espacial possibilitou melhor 

precisão na análise e contribuiu para o delineamento de áreas prioritárias para 

intervenções específicas a serem adotadas pelos programas de controle, bem como 

avaliação dos impactos das ações estratégicas (Martins-Melo et al., 2014). 

Convém mencionar a dificuldade de apontar com certeza a presença de 

recidiva, ou de uma reação hansênica. O diagnóstico de recidiva em portadores da 

forma clínica paucibacilar é um desafio, pois a aparência das lesões cutâneas e as 

alterações histológicas são muitas vezes indistinguíveis da reação reversa tardia, que 
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aparece normalmente durante a poliquimioterapia ou dentro de seis meses após 

finalização do tratamento em pacientes paucibacilares. Já a recidiva ocorre 

normalmente após um intervalo de cinco anos após o término da PQT. Há 

basicamente dois tipos de reações; uma que ocorre em pacientes com predomínio da 

preservação da imunidade celular específica contra o M. leprae, denominada de 

reação tipo 1, e outra que ocorre em pacientes com esta imunidade pouco preservada 

ou ausente, denominada de reação tipo 2, ou Eritema Nodoso Hansênico (BRASIL, 

2016). 

A maioria dos municípios analisados na região do estudo, no período de 2010 

a 2022, apresentou casos de recidiva bastantes esparsos e distantes (vide mapas); 

no entanto, três municípios sede, correspondentes às regionais 18, 20 e 21, 

representados em sequência pelos municípios de Iguatu, Crato e Juazeiro, 

apresentaram comportamento diferente dos demais, pois claramente à observação 

dos mapas, percebe-se grandes concentrações de casos de recidiva nestes espaços. 

As regionais de Icó e Brejo Santo, não apresentaram concentração de casos 

próximos, nem mesmo em seus municípios-sede.  

É mister ressaltar que a realização de estudos acerca da recidiva de 

hanseníase no Brasil, são relativamente escassas. Grande parte desses estudos, 

centraliza suas análises em aspectos clínico/laboratoriais e terapêuticos como 

possíveis fatores associados e não fazem menção aos aspectos socioeconômicos e 

àqueles ligados ao serviço de saúde. Essas pesquisas estão relacionadas a questões, 

como: condição de contato intradomiciliar (Haldar et al., 2003), persistência bacilar, 

ou seja, quando o índice baciloscópico (IB) indica - IB ≥ 2+ (Ximenes; Gallo; Brito, 

2007), intervalo entre o primeiro tratamento e a recidiva, forma clínica, duração/tipo 

do tratamento com PQT, resistência medicamentosa e episódios reacionais (Ferreira; 

Ignotti; Gamba, 2011). 

Quanto à resistência medicamentosa, esta pode ser primária ou secundária. 

A resistência primária ocorre no próprio paciente, devido a irregularidades no 

tratamento e à ocorrência de mutações nos genes específicos do bacilo, que codificam 

a resistência a dapsona, rifampicina e quinolonas, respectivamente. A resistência 

secundária ocorre em indivíduos infectados por bacilos já previamente resistentes 

(Matsuoka et al., 2007). 

Em estudo realizado no Estado da Bahia (Souza et al., 2020) sobre análise 

de desempenho de indicadores operacionais de controle da hanseníase, exibiu-se a 
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proporção significativa de notificações de casos de recidiva, com média anual de 3,6% 

do total de casos no período. De 2001–2007, um número expressivo de municípios 

registrou casos de recidiva (n = 166; 40,0%). Entre estes, 32,5% (n = 54) notificaram 

mais de 10% do total de casos, localizados sobretudo nas regiões norte, oeste e 

extremo-sul. De 2008 a 2014, houve aumento no número de municípios com 

notificação de casos de recidiva; 36,9% (n = 75) registraram mais de 10% do total de 

casos, com destaque para a região centro-norte do Estado. 

É alarmante a quantidade de municípios com ocorrência de recidiva da 

doença, com crescimento entre aqueles que registraram mais de 10% desse tipo de 

entrada. Portanto, verifica-se a necessidade de reavaliar os critérios diagnósticos, as 

formas de tratamento para casos anteriormente tratados e de qualificar o seguimento 

(BRASIL, 2017). 

A ocorrência da recidiva de hanseníase é uma questão extremamente 

complicada, e seu registro deve ser considerado conforme as orientações do 

Ministério da Saúde (Freitas; Duarte; Garcia, 2017). A OMS estima risco de ocorrência 

de 1,1% após implementação da PQT para casos paucibacilares e de 0,8% para 

multibacilares (Ferreira et al., 2010). 

É importante que haja ações de priorização em investigação epidemiológica 

de casos de recidiva de acordo com os critérios bem estabelecidos, além da 

qualificação da atenção à saúde. Isto é essencial, uma vez que é necessário que se 

diferencie insuficiência nos esquemas de tratamento e reação hansênica, comumente 

confundidas em serviços de saúde (Oliveira, 1996).  

O mecanismo de diagnose da recidiva hansênica precisa ser ratificada em 

centros de referência para a doença, mas a maioria dos municípios cearenses em 

suas regiões de saúde, não dispõem de acesso adequado a equipes especializadas 

(BRASIL, 2017).  

Gonçalves et al. (2019) realizaram um estudo, com o objetivo de analisar o 

intervalo de tempo de recorrência da hanseníase em relação ao esquema terapêutico 

no estado do Acre, em uma coorte retrospectiva. Em seus resultados, descobriram 

que a nova infecção é um mecanismo importante — ainda que negligenciado — na 

recorrência da hanseníase no estado do Acre e pode desafiar o plano de eliminação 

da hanseníase no Brasil. Além disso, a PQT com poucas doses pode estar associada 

à recorrência da hanseníase devido à terapia insuficiente ou à persistência bacilar. 
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Segundo Beiguelman (2002), desenvolver novos conceitos ou perspectivas 

que favoreçam a compreensão e a implementação de novas intervenções de controle 

podem, portanto, interromper a cadeia de transmissão e, consequentemente, reduzir 

a magnitude da recidiva da hanseníase. 

Os elevados valores dos indicadores da recidiva da hanseníase nos três 

municípios sede de grande porte, da região do Cariri, podem ser resultantes de um 

processo crescente de turismo religioso, bem como da presença de visitantes em 

festejos culturais com grandes aglomerações na região, como as já citadas no estado 

da arte desse estudo.  

Estudo realizado por Kerr-Pontes et al. (2006) acerca dos altos índices de 

ocorrência da recidiva da hanseníase, refletem a vulnerabilidade social da doença, 

bem como a expansão geográfica e processo de urbanização, o que pode favorecer 

a circulação e manutenção da doença na região. 

Em seu estudo, Vasconcelos et al (2015) afirmaram que a maior parte dos 

romeiros, com problemas de saúde que necessitavam de alguma conduta direta, 

representaram principalmente os Estados de Pernambuco e Ceará. Relatam ainda 

que este dado chama a atenção para os movimentos populacionais ocasionados por 

eventos de massa e seus riscos para a propagação de doenças transmissíveis (Al-

Tawfiq; Memish, 2012). 

Em alguns locais ocorrem grandes movimentações turísticas não 

programadas, que podem se tornar grandes cenários para emergências em Saúde 

Pública no Brasil. É o caso dos locais de peregrinação, nomeados como ‘Turismo 

Religioso’, atividades que movimentam peregrinos em viagens pelos mistérios da fé 

ou da devoção a algum santo ou monumento (Carmo; Valente 2017). O Ministério da 

Saúde, por meio da Portaria nº 1.139, de 10 de junho de 2013, também definiu as 

responsabilidades das esferas de gestão e estabeleceu as diretrizes nacionais para o 

planejamento, execução e avaliação das ações de vigilância e assistência à saúde em 

eventos de massa, com a finalidade prevenir e mitigar os riscos à saúde a que está 

exposta a população envolvida nesse tipo de evento, incluindo promoção, proteção e 

vigilância, e assistência à Saúde (BRASIL, 2013). 

Esse contexto convida à reflexão acerca da importância dos serviços de 

saúde nos eventos de massa para o diagnóstico e o tratamento dos casos de doenças 

transmissíveis, assim como para a orientação dos indivíduos acometidos a absterem-
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se de frequentar locais de aglomeração, de modo a contribuir para evitar a propagação 

destas doenças (WHO, 2009). 

Torna-se igualmente necessário o fortalecimento das ações de planejamento 

em saúde, especialmente as de vigilância sanitária – e entre estas, particularmente, 

as de fiscalização do comércio de alimentos – e as de vigilância epidemiológica, 

visando a identificação precoce de doenças transmissíveis, a prevenção da ocorrência 

de surtos e epidemias, e da disseminação das doenças. 

Os resultados apresentados aqui, além de traçarem o perfil da demanda por 

assistência à população de romeiros em um dos principais sítios de peregrinação do 

Brasil, chamam a atenção para a necessidade do desenvolvimento de políticas de 

saúde voltadas à prevenção de agravos e assistência à saúde da população durante 

a realização de eventos de massa no Brasil. 

Além dos eventos de massa, a migração poderia explicar a dinâmica de 

transmissão da doença e sua reinfecção. Os fatores de risco que contribuem para a 

persistência da infecção na região podem ser mais bem avaliados por meio de 

evidências encontradas em uma análise de regressão espacial (Imbiriba et al., 2009). 

A presença de grupos de municípios com coeficientes de detecção de recidiva acima 

do esperado no Ceará, significa persistência e uma maior força da doença nos grupos 

de municípios localizados nas regiões Centro-Sul do Estado, ou ainda, que os serviços 

de saúde dessas regiões foram mais eficientes na detecção de casos. 

A análise de sazonalidade no número de maior registro de casos de recidiva 

de hanseníase de romeiros, registradas no município de Juazeiro do Norte, mostrou 

incremento sazonal significativo dos registros de casos, coincidindo com as datas de 

realização das principais romarias da cidade (Vasconcelos et al., 2015). Esses dados 

sugerem que as romarias, possivelmente, têm levado a um aumento no número 

registro de casos recidivantes da doença no município (Shek; Lee, 2003). 

Penna et al. (2008) afirmam que a descentralização das ações de controle 

para os municípios, treinamento de profissionais, campanhas e parcerias 

intergovernamentais podem impulsionar a detecção de casos. Assim, cria-se a 

expecttaiva de que num futuro próximo, jaha redução dos indicadores da doença. 

Porém, os aglomerados de municípios com grau 2 reforçam ainda evidência de 

prevalência oculta nessas áreas, diagnóstico tardio e a necessidade de atenção nos 

aspectos de reabilitação física e social. 
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A presença de grupos de municípios com coeficientes de detecção de recidiva 

acima do esperado no Ceará significa persistência e uma maior força da doença nos 

grupos de municípios localizados nas regiões Centro-Sul do Estado, ou ainda, que os 

serviços de saúde dessas regiões foram mais eficientes na detecção de casos. Por 

outro lado, aglomerado de municípios com coeficientes de detecção abaixo do 

esperado nas regiões do  extremo Norte e Sudeste do Estado pode ser indicativo de 

possíveis lacunas operacionais nos serviços de saúde, como o diagnóstico tardio e a 

subnotificação de casos. 

Outra hipótese desse estudo relaciona-se à elucidação da possibilidade de 

existência de municípios, cujas registros residenciais dos casos de recidiva, possam 

apresentar clusters. De acordo com a análise da cartografia da região, bem como o 

uso de análise do Índice de Moran, foi possível detectar áreas onde a concentração 

de casos é notadamente muito próxima, e os valores dos índices de Moran, por 

Regional de saúde do Cariri cearense, demonstram este fato. 

Em estudo realizado por Monteiro (2015), o índice Global de Moran I 

apresentou valor positivo e significativo (0,51; p<0,01), apontando a existência de 

dependência espacial entre os indicadores nos municípios, no Estado do Tocantins. 

Foram identificados dois clusters de municípios com elevados coeficientes de 

detecção, abrangendo as regiões Centro-Norte e Sudoeste do estado. Clusters de 

municípios com baixos coeficientes de detecção foram identificados no extremo Norte 

e Sudeste do Estado. 

Pesquisa semelhante realizada por Araújo, Gomes e Lana (2020), com o 

objetivo de analisar a distribuição espacial do risco para o adoecimento de hanseníase 

nos municípios do estado da Paraíba, de 2001 a 2016, identificou-se no primeiro 

período clusters com classificação alto/alto nas regiões leste, oeste e noroeste. No 

segundo período, os clusters concentram-se nas regiões leste e sudeste e decresceu 

no oeste e noroeste. Semelhante a estes estudos, essa pesquisa demonstra 

considerável heterogeneidade de ocorrência de casos de recidiva no território do Cariri 

cearense. 

Essa configuração territorial heterogênea, segundo apresenta Martinelli et al. 

(2002), pode ter diferentes interpretações. Primeiro, indica a existência de bolsões de 

subnotificação de casos de recidiva da doença, por falta de serviços de saúde 

capacitados no diagnóstico e no tratamento, bem como a falta de sensibilidade dos 

gestores públicos com o problema; segundo, os municípios que apresentam casos de 
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recidiva da doença podem ser aqueles que possuem na estrutura do serviço de saúde, 

um programa de controle de hanseníase instituído e; terceiro, é preciso que se 

considere, no caso do Ceará, sua variação em termos de espaço geográfico, uma vez 

que comporta regiões diferentes quanto aos aspectos sócio-demográficos e político-

econômicos. 

Com o intuito de aprofundamento na análise, Souza e Rodrigues (2015) 

aplicaram em sua pesquisa, o Índice de Moran para determinar o coeficiente de 

detecção da hanseníase. Nesta análise, 46 municípios (11,06%) apresentaram média 

maior do que seus vizinhos. Embora estes municípios estejam distribuídos por todo o 

Estado (Bahia), vale salientar que existem concentrações ao norte, oeste, sul e leste. 

O cálculo do Índice de Moran ratifica a existência de quatro clusters da doença no 

Estado. 

Nesse ínterim, a possibilidade de realização de métodos de análise espacial, 

tem fomentado a construção de um cenário fiel à realidade, podendo ser utilizado para 

subsidiar a tomada de decisões e o adequado planejamento das ações, além de ser 

útil para avaliar as intervenções propostas, bem como contribuir no processo de 

definição de políticas públicas.  

Essa configuração territorial heterogênea pode ter diferentes interpretações. 

Primeiro, indica a existência de bolsões de subnotificação de casos de recidiva da 

doença, por falta de serviços de saúde capacitados no diagnóstico e no tratamento, 

bem como a falta de sensibilidade dos gestores públicos com o problema; segundo, 

os municípios que apresentam casos de recidiva da doença podem ser aqueles que 

possuem na estrutura do serviço de saúde, um programa de controle de hanseníase 

instituído e; terceiro, é preciso que se considere, no caso do Ceará, sua variação em 

termos de espaço geográfico, uma vez que comporta regiões diferentes quanto aos 

aspectos sócio-demográficos e político-econômicos (BRASIL, 2013). 

Frente a esse contexto, algumas cidades cuja detecção de casos de recidiva 

é baixa, e que estão localizados próximos às áreas de alto risco precisam fortalecer o 

sistema de vigilância e intensificar o diagnóstico e tratamento adequados. Apesar dos 

reconhecidos esforçoa nos últimos anos pelo programa estadual de controle da 

hanseníase no estado do Ceará, bem como na Região do Cariri, é importante 

mencionar que é necessário além disso, reunir esforços para o alcance de indicadores 

mais baixos e próximos aos padrões esperados para o seu controle, como preconiza 

a OMS. 
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Os achados desse estudo trazem a evidência da persistência da recidiva da 

hanseníase na região do Cariri cearense, onde 3 municípios apresentam evidência da 

presença de clusters de recidiva (Iguatu, Crato e Juazeiro do Norte). A transmissão 

da doença ainda é ativa, com elevados indicadores, com distribuição geográfica e 

diferenças regionais importantes, apesar das ações desenvolvidas pelo programa de 

controle. 

 

Resultados do eixo temático 3 

Os dados da tabela 10, representam as variáveis relacionadas a gênero, 

Regional de Saúde, tipo de saída e idade, dos 337 casos de recidiva, correspondentes 

às 5 regionais do Cariri. Observa-se que há predominância de casos no gênero 

masculino, na 21ª Regional (Juazeiro do Norte), maior percentual de saída por cura, 

e na faixa etária entre 40 a 49 anos.  

Tabela 10- Variáveis gênero, recidiva/regional, tipo de saída e faixa etária. 

VARIÁVEL CATEGORIA N % 
 

GÊNERO 

Masculino 

Feminino 

237 

100 

70.3% 

29.7% 

 

 

RECIDIVA POR REGIONAL DE 

SAÚDE 

17ª – ICÓ 

18ª – IGUATU 

19ª – BREJO SANTO 

20ª – CRATO 

21ª – JUAZEIRO DO NORTE 

49 

63 

53 

70 

102 

14.5% 

18.7% 

15.7% 

10.8% 

30.3% 

 

 

 

TIPO DE SAÍDA 

Não preenchido 

Transf. para o mesmo município 

Transf. para outro município 

Transf. para outro Estado 

Erro diagnóstico 

Abandono 

CURA 

Óbito 

34 

3 

9 

5 

8 

15 

250 

13 

10.1% 

0.9% 

2.7% 

1.5% 

2.4% 

4.5% 

74.2% 

3.9% 

FAIXA ETÁRIA 10 a 14 anos 

15 a 19 anos 

20 a 29 anos 

30 a 39 anos 

40 a 49 anos 

50 a 59 anos 

60 a 69 anos 

2 

5 

27 

54 

74 

69 

63 

0.6% 

1.5% 

8% 

16% 

22% 

20.5% 

18.7% 



73 

70 a 79 anos 

80 anos ou + 

32 

11 

9.5% 

3.3% 

 

     No presente estudo, observou-se um predomínio de recidivas no gênero 

masculino, o que de acordo com alguns estudos, poderia traduzir uma maior 

movimentação e oportunidade de contato social entre os homens. 

   Embora a ocorrência de recidiva em menores de 15 anos tenha representado 

a faixa etária com menor representatividade (2 casos; 0,6%), é um dado preocupante, 

pois os casos em crianças têm uma relação com doença recente e focos de 

transmissão ativos, por isso seu acompanhamento é relevante para o controle da 

hanseníase. A detecção de casos em menores de 15 anos é um dos indicadores para 

medir a transmissibilidade recente da doença e sua tendência. 

    Os registros a seguir relacionam-se às características clínico-operacionais da 

recidiva na coorte histórica. Analisando a evolução da classificação operacional nos 

dois momentos (diagnóstico da recidiva e no momento atual), percebe-se que três 

casos mudaram de status classificatório, ou seja, mudando de paucibacilar para 

multibacilar, vide tabela 11. Porém, os dados representam uma variação insignificante 

diante do total de casos.  

    No que se refere à forma clínica da doença, um dado expressa relevante 

importância: o fato de que a maioria dos casos de recidiva é classificada como Dimorfa 

(122 casos), seguidos de 104 casos da forma Virchowiana. Portanto, dos 337 casos 

de recidiva, 226 (67,1%) são classificados pelas formas mais graves da doença, ou 

seja, aquelas formas responsáveis pela transmissibilidade da hanseníase. 

    Ao analisar o contexto dos graus de incapacidade física da coorte, nos 

momentos de notificação e da cura, há uma notável diferença em seus dados, 

principalmente em relação ao percentual de dados “em branco”, variando 

respectivamente, de 23 para 134 fichas. Os percentuais de casos “não avaliados” e 

graus 0, 1 e 2 reduziram-se; o elevado número de fichas em branco no momento da 

cura, reflete a fragilidade do sistema de vigilância dos casos de hanseníase, mesmo 

no pós-alta, momento em que, mesmo com a cura da doença, o grau de incapacidade 

pode aumentar.   
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Tabela 11- Classificação operacional, forma clínica, grau de incapacidade na recidiva. 

VARIÁVEL CATEGORIA N % 

 
CLASSIFICAÇÃO OPERACIONAL 

(DIAGNÓSTICO DA RECIDIVA) 

 
PAUCIBACILAR 
MULTIBACILAR 

 
50 

287 

 
14.8% 
85.2% 

 

FORMA CLÍNICA  

 
Ign/Branco 
NÃO CLASSIFICADA 
INDETERMINADA 
TUBERCULOIDE 
DIMORFA 
VIRCHOWIANA 

 
18 
41 
32 
20 

122 
104 

 
5.3% 

12.2% 
9.5% 
5.9% 

36.2% 
30.9% 

GRAU DE INCAPACIDADE 

(NOTIFICAÇÃO DA RECIDIVA) 

 
Em Branco 
Não avaliado 
Grau 0 
Grau 1 
Grau 2 

 
134 
22 

134 
24 
23 

 
39.7% 
6.52% 
39.7% 
7.12% 
6.82% 

 

A mudança no percentual de casos de recidivas “em branco” acerca dos graus 

de incapacidade física, denota claramente o mau preenchimento dos dados, fator 

considerado uma das desvantagens dos estudos ecológicos, o que alimenta 

consideravelmente o fenômeno conhecido como subnotificação de dados.  

 

Gráfico 12- Graus de incapacidade física nos momentos de cura (1º tratamento) e 
recidiva da hanseníase 
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             Considerando que o número de casos notificados é essencial para o cálculo 

dos indicadores de acompanhamento do programa de hanseníase e para o 

acompanhamento das metas de controle da doença, a atenção para a qualidade da 

notificação deve ser redobrada nessa fase, para que possam ser feitos os ajustes que 

forem necessários. Muitos dos casos considerados “em branco”, ou até os que foram 

considerados como grau zero ou 1, no momento da cura, poderiam estar no momento 

da recidiva em evolução do grau (aumento), uma vez que o grau de incapacidade 

física, pode continuar aumentando mesmo depois da cura e da alta. 

Os dados constituintes da tabela 12, centralizam-se nas características físicas 

da recidiva, bem como do esquema terapêutico: presença de lesões cutâneas, 

bacilospocia, episódios reacionais, e esquemas terapêuticos. Devido ao fato de que, 

em inúmeras regiões, determinar um contexto de avaliação da baciloscopia seguro, é 

extremamente complexo, nos anos 90, a OMS recomenda, aos países, em sua 

essência, que o número de lesões cutâneas e/ou de troncos nervosos acometidos 

para classificação e alocação do paciente nos esquemas poliquimioterapêuticos, seja 

utilizado.  

De acordo com essa recomendação são considerados paucibacilares os casos 

de hanseníase com até cinco lesões cutâneas e/ou com apenas um tronco nervoso 

acometido, e multibacilares os casos com mais de cinco lesões cutâneas e/ou mais 

de um tronco nervoso acometido. 

Neste estudo, nota-se a grande porcentagem de casos de recidiva classificados 

com mais de cinco leões (148 casos; 43,9%), baciloscopia positiva em 124 casos 

(36,8%), e 202 pessoas sem episódios reacionais (59,9%).  

É importante considerar que a hanseníase pode apresentar períodos de 

alterações imunes, ou seja, os estados reacionais/reações hansênicas. Os indivíduos 

acometidos pela patologia, podem ser surpreendidos por quadros ou estados 

reacionais, intercorrências no curso da doença, que estão presentes em cerca de 10 

a 50% dos casos, principalmente, nas formas multibacilares e constituem importantes 

fatores de risco para retratamento da hanseníase, além de responsáveis por 

abandono de tratamento e pelas incapacidades. 

Quando os quadros reacionais são tardios, após a alta medicamentosa, 

aumenta a dificuldade em diagnosticar devido à necessidade de diferenciação com os 

quadros de recidiva. Também, suspeita-se de recidiva, quando os casos MB, iniciam 
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reações após três anos da alta por cura ou que as apresentem durante o tratamento 

e permanecem desta maneira por cinco anos. 

Entre os pacientes que apresentaram reação, a do tipo 1 foi a mais prevalente 

(20 casos; 5,9%). O episódio reacional tipo 1 ou reação reversa é ocorrência 

inflamatória aguda que atinge a pele e nervos periféricos, encontrada em até 30% dos 

pacientes com hanseníase, sendo causa comum de incapacidade física. Fatores de 

risco associados incluem uso de poliquimioterapia e infecções virais. A reação tipo 1 

é caracterizada pelo surgimento de novas lesões na pele, sob a forma de manchas ou 

placas, pela presença de infiltrações, alterações de cor e edema nas lesões já 

existentes, além de dor e espessamento dos nervos. 

Sobre o esquema terapêutico adotado, considerável número de pessoas 

recebeu 12 doses da PQT), em casos MB, com 290 casos de recidiva (86,1%). Entre 

os pacientes multibacilares, o maior risco para recidiva é nos casos com alta carga 

bacilar – igual ou maior que 4 cruzes no início de tratamento. Esses casos devem ser 

avaliados para a indicação de ser prorrogada a duração de poliquimioterapia 

muiltibacilar para 24 doses. 

 

Tabela 12- Lesões, baciloscopia, reações e esquema de tratamento da recidiva. 

VARIÁVEL CATEGORIAS N % 
N° de lesões cutâneas Informado 0 ou 99 62 18,4% 

 Lesão única 33 9,8% 

 2-5 lesões 94 27,9% 

 >5 lesões 148 43,9% 
Baciloscopia Não realizado 55 16,3% 

 Ign/Branco 85 25,2% 

 Negativo 73 21,7% 

 Positivo 124 36,8% 
Episódio reacional não preenchido 95 28,2% 

 Sem Reação 202 59,9% 

 Reação tipo 1 20 5,9% 

 Reação tipo 2 17 5,0% 

 Reação tipo 1 e 2 3 0,9% 
Esquema terapêutico PQT/PB/6 DOSES 46 13,6% 

 PQT/MB/12 DOSES 290 86,1% 

 OUTROS ESQ. SUBSTIT. 1 0,3%* 
      

 
Os pacientes PB normalmente recidivam após um ano da alta por cura e os MB 

após cinco anos, sendo que os doentes de maior risco são os que apresentam maior 
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carga bacilar, ou seja, índice baciloscópico inicial maior ou igual a quatro e final maior 

que dois ou três.  

Além de todos esses aspectos visualizados anteriormente, um dos pontos mais 

importantes deste estudo, é a determinação do tempo entre a primeira (1ª ocorrência 

de hanseníase) e o aparecimento da nova infecção (recidiva). Nesse estudo, o tempo 

entre a primeira e a segunda infecção foi divido em três variações: até 35 meses, entre 

36 e 59 meses, e por último, em pelo menos 60 meses. 

O gráfico 13 explicita essas variações de tempo de recidiva por Regional de 

saúde no Cariri; Em todas as Regionais, a maioria das recidivas se deu em pelo menos 

60 meses, e o Crato (Regional 20) com a maior porcentagem. Um fato chama atenção, 

que é a situação da Regional 19 (Brejo Santo), pois esta Regional lidera a ocorrência 

de maioria de recidiva entre 36 meses e entre 36 e 49 meses, ou seja, a recidiva nesta 

Regional ocorre em variação de tempo menor, fato que configura o aparecimento da 

recidiva em tempos mais próximos entra 1 e a 2ª infecção. 

 

Gráfico 13- Variação de tempo entre a 1ª e 2ª infecções por Regional de Saúde, Cariri, 
2010-2022 

 

 

 Essas variações de tempo da ocorrência da recidiva da hanseníase, por 

Regional de saúde no Cariri, ficam portanto, muito claras, após a análise do gráfico 

13; vários fatores podem estar relacionados à grande variabilidade Os fatores 

associados à distribuição espacial da hanseníase, de modo geral, podem se agrupar 

em naturais e sociais. Entre as premissas naturais, encontram-se o clima, o relevo, 

tipos de vegetação e determinados ecossistemas. Entre as premissas sociais, 
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destacam-se condições desfavoráveis de vida, desnutrição, movimentos migratórios 

e outras. 

Na literatura especializada, existem diversas pesquisas que comprovam 

relações diretas entre a prevalência da recidiva de hanseníase a fatores sociais, 

operacionais – como programas de controle – ou, com menor frequência, do ambiente 

biofísico ou químico desses territórios. Poucos estudos procuram associar variáveis 

dessas duas aproximações e, assim, permitir um maior esclarecimento sobre as 

regularidades da diferenciação espacial da doença. 

A tabela 13 traz uma análise mais complexa, comparando os tempos de 

ocorrência entre a 1 e 2 infecções (recidiva) da hanseníase, e se há relação entre o 

tempo, com os aspectos clínico-laboratoriais.  

 Este estudo utiliza o intervalo de confiança de 95%, e isso significa que, caso 

esse estudo fosse refeito 100 vezes, em 95 ele apresentaria resultados dentro da 

margem de erro (p<0,05).  

À interpretação dos resultados do tabela 13, observa-se que há relação entre 

essa variação de tempo e algumas variáveis: classificação operacional no diagnóstico 

(p=0,000) e o momento atual (p=0,000), forma clínica da doença (p=0,000*), 

baciloscopia (p=0,003*) e esquema terapêutico (p=0,000*). As outras variáveis 

comparadas (grau de incapacidade física no diagnóstico e na cura, presença de 

lesões cutâneas e episódio reacional) não estão relacionadas à variação de tempo 

entre as infecções (vide valores de p dessas variáveis na tabela 13). 

 Convém ressaltar que os valores acompanhados pelo símbolo do asterisco (*), 

foram submetidos, além do Teste de qui-quadrado de Pearson (X²), ao Teste de qui-

quadrado confirmada pelo teste Exato de Fischer, para verificar sua significância.  

 De acordo com os valores do Teste do qui-quadrado, observa-se que as 

variáveis mais relacionadas à variação de tempo, são: classificação operacional no 

momento atual (X²=144.698) e o no diagnóstico (X²=127.454), e esquema terapêutico 

X²=82.534). 
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Tabela 13- Comparação da variação de tempo entre a 1ª e 2ª infecções da 
hanseníase, segundo características clínico-laboratoriais, Cariri, 2010-2022 

VARIÁVEL CATEGORIAS 
Até 35 
meses 
n= 15 

% 
Entre 36 e 59 meses 

n= 61 
% 

≥60 
meses 
n= 260 

x2 
Valor 
de p 

         
Classificação 
operacional 
(Diagnóstico da 
recidiva) 

PAUCIBACILAR 15 30.0 22 44 13 
127.4

54 
0.000 

 MULTIBACILAR 0 0.0 39 14 247   

Classificação 
operacional 
(atual) 

PAUCIBACILAR 15 31.9 23 49 9 
144.6

98 
0.000 

 MULTIBACILAR 0 0.0 38 13 251   

Forma Clínica Ign/Branco 1 5.9 3 18 13 
52.40

5 
0.000* 

 NÃO 
CLASSIFICADA 

4 9.8 6 15 31   

 INDETERMINA
DA 

5 15.6 13 41 14   

 TUBERCULÓID
E 

4 20.0 5 25 11   

 DIMORFA 1 0.8 13 11 108   
 VIRCHOWIANA 0 0.0 21 20 83   

Grau de 
Incapacidade 
(Notificação) 

Em Branco 1 4.5 8 36 13 
11.83

7 
0.159* 

 Não AVALIADO 2 5.6 3 8.3 31   
 GRAU ZERO 10 6.1 32 20 122   
 GRAU 1 2 2.7 11 15 62   
 GRAU 2 0 0.0 7 18 32   

Grau da 
incapacidade (cura) 

Em Branco 6 4.5 25 19 103 6.038 0.643* 
 Não AVALIADO 0 0.0 2 9.1 20   
 GRAU ZERO 7 5.3 29 22 97   
 GRAU 1 1 4.2 2 8.3 21   
 GRAU 2 1 4.3 3 13 19   

Lesões cutâneas 
Informado 0 ou 
99 

4 6.5 17 27 41 6.239 0.397* 
 Lesão unica 1 3.0 5 15 27   
 2-5 lesões 5 5.3 16 17 73   
 >5 lesões 5 3.4 23 16 119   

Baciloscopia Não realizado 3 5.5 9 16 43 
19.90

5 
0.003* 

 Ign/Branco 10 11.8 20 24 55   
 Negativo 1 1.4 11 15 61   
 Positivo 1 0.8 21 17 101   

Episódio reacional não preenchido 6 6.3 22 23 67 5.938 0.654* 
 Sem Reação 9 4.5 32 16 160   
 Reação tipo 1 0 0.0 4 20 16   
 Reação tipo 2 0 0.0 3 18 14   

 Reação tipo 1 e 
2 

0 0.0 0 0 3   

Esquema terapêutico 
PQT/PB/6 
DOSES 

11 23.9 21 46 14 
82.53

4 
0.000* 

 PQT/MB/12 
DOSES 

4 1.4 40 14 246   

X² = Teste de qui-quadrado de Pearson. 
*Significância do Teste de qui-quadrado confirmada pelo teste Exato de Fischer.  
 

 A confirmação de casos de recidiva em hanseníase em relação à análise das 

características clínico-laboratoriais é essencial para que medidas de enfrentamento 
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da doença sejam realizadas, a fim de se tornarem mais eficazes para o diagnóstico e 

monitoramento. 

 Os casos de recidiva representam o aumento da gravidade da doença, indicado 

pelo aumento da forma multibacilar, formas clínicas mais graves, baciloscopia 

positiva, esquema terapêutico inadequado, entre outros. Recomenda-se maior 

atenção à confirmação diagnóstica de recidiva por meio de exames baciloscópicos, 

em especial nos multibacilares, e da avaliação neurológica sistemática de todos os 

pacientes de hanseníase. 

Discussão do eixo temático 3 

 Este estudo identificou grupos de alto risco para o diagnóstico da recidiva de 

hanseníase, majoritariamente no gênero masculino, Regional 21ª (Juazeiro do Norte), 

tipo de saída representado pela cura e faixa etária entre 40 e 49 anos. Esses 

resultados corroboram com estudos sobre fatores sócio demográficos e clínicos como 

relacionados à recidiva. 

 Monteiro (2015), em seu estudo, apresentou resultado semelhante, por 

exemplo onde a média de idade dos casos foi de 39,5 anos, mediana 37,7, desvio 

padrão ± 18,3. O sexo masculino foi predominante, 8.311 (57,3%).  

 O fato de que os homens geralmente são mais acometidos pela recidiva, pode 

ser explicado pelo risco de exposição, como por exemplo, a ocupação e a migração 

em que podem representar maior vulnerabilidade por consequência de mais 

oportunidade de contato com o bacilo (Lockwood; Shetty; Penna, 2014). A maior 

ocorrência de casos no sexo masculino é comum em outros cenários nas várias 

regiões do Brasil (Monteiro et al., 2013). 

 Diniz et al. (2009) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar as 

características dos casos de recidiva de hanseníase no Estado do Espírito Santo entre 

2000 e 2005. A maior frequência foi entre 21 a 60 anos; 59,6% eram do sexo 

masculino. A magnitude da recidiva de hanseníase, durante o período do estudo, 

demonstrou ser baixa (1,12%).  

 A proporção de cura entre os casos de recidiva vem aumentando nos últimos 

anos. Estes percentuais apresentam valor médio em torno de 80%, embora haja 

diferenças regionais em um país tão diversificado como o Brasil e o comportamento 

heterogêneo da doença. Em alguns locais estas taxas chegam a 91,5% (Nery et al., 

2002). Nessa pesquisa, os resultados apontam uma proporção de cura em torno de 

74,2%. 
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 Os resultados concernentes à classificação operacional (casos paucibalicares 

- PB e multibacilares - MB) demonstram que 85% dos casos de recidiva classificam 

com MB. 

  

 A falta de mecanismos de regulação de responsabilidades dos municípios 

poderia explicar a deficiência na qualidade de assistência. Entretanto, diferentemente 

no dos resultados supracitados, estudos, como o de Suite (2000), indicam percentuais 

maiores para casos de recidiva em pacientes PB quando comparados com casos MB. 

No entanto, o estudo de Ferreira et al. (2020), os percentuais encontrados neste 

estudo são maiores para recidiva nos casos MB; afirmam ainda que o diagnóstico 

muitas vezes pode ser realizado de maneira equivocada, o que se configura em mais 

um entrave na tentativa de controle da doença. 

 Segundo Gallo e Oliveira (1997), além da dificuldade de se caracterizarem 

pacientes com recidivas, não há consenso de parâmetros estabelecidos que possam 

nortear os serviços de saúde para uma confirmação diagnóstica. Há, então, 

necessidade de realização de pesquisas que possam direcionar com maior precisão 

os profissionais para a confirmação diagnóstica. 

 Semelhante a esse estudo, no estudo de Diniz et al. (2009), as formas clínicas 

mais frequentes foram a dimorfa e a virchowiana, nem sempre acompanhadas de 

positividade nas baciloscopias, cujas explicações podem estar ligadas a fatores 

operacionais em uma das etapas do exame (coleta, coloração e leitura) ou mesmo ser 

devido ao diagnóstico precoce da recidiva, especialmente na forma dimorfa. Em outro 

estudo realizado com a mesma temática, havia 263 pacientes com recidiva, sendo 

130 casos da forma dimorfa. Brito, Gallo e Ximenes (2005) descreveram 22 casos de 

recidiva, sendo dez da forma dimorfatuberculóide e 12 da virchowiana. 

 Ferreira, Ignotti e Gamba (2012) demonstraram em seu estudo que, dos 

indivíduos investigados quanto à histopatologia, 49% (n = 26), realizaram este tipo de 

exame para confirmação diagnóstica de recidiva [X²= 14,64 (p = 0,001)]. Do conjunto 

dos casos avaliados quanto à incapacidade física, observaram aumento de 17% nos 

casos de recidiva com grau zero de incapacidade, quando comparados aos pacientes 

avaliados no momento do diagnóstico (58,5% versus 41,5%). Verifica-se aumento de 

7,5% do grau 2 de incapacidade física entre o primeiro e o segundo tratamento (9,4% 

versus 1,9%), com predomínio de casos não avaliados quanto à incapacidade física 

entre o primeiro (45,3%) e segundo tratamento (22,6%); [c2 = 8,29 (p = 0,040)]. 
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 Em relação ao grau de incapacidade física no momento na notificação da 

recidiva, casos classificados como grau 0 e os não preenchidos tiveram porcentagens 

semelhantes (39,7%), compondo assim, maioria. Observa-se um contexto semelhante 

no estudo de Barros et al. (2024), que tinha como objetivo, analisar características 

epidemiológicas, tendência temporal, distribuição espacial de casos e indicadores da 

hanseníase no estado do Piauí, 2007-2021. Em seus achados, quanto aos aspectos 

clínicos, houve maior proporção de casos multibacilares (58,4%; n = 9.978), grau de 

incapacidade física 0, (65,5%; n = 11.190) e forma clínica dimorfa (32,3%; n = 5.509) 

na notificação da recidiva. 

 Em detrimento da relevância de um banco de dados robustos para a tomada 

de decisões que possam contribuir para eliminação da hanseníase como problema de 

saúde pública, recomenda-se que haja revisão dos fluxos internos de notificação e 

retroalimentação, em frequência cíclica de três meses, para que as unidades de saúde 

confirmem se os casos cujas fichas foram enviadas para notificação passaram 

realmente a fazer parte do quantitativo real do banco de dados. 

 Em estudo realizado na cidade de Fortaleza, Ceará, cerca de 14,9% dos casos 

de hanseníase, cujo atendimento foi registrado nas unidades de saúde desta cidade, 

deixaram de ser notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação da 

Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza, o que poderia contribuir para a falsa 

impressão de redução da endemia nesse município (Façanha et al., 2006). Essa 

situação traduz falhas importantes na atenção e na vigilância dos casos de recidiva, 

podendo contribuir para incapacidade física e estigma (Rocha et al., 2012).   

 Em relação aos resultados do quadro 4, houve predomínio das seguintes 

características clínicas-operacionais: > 5 lesões cutâneas, baciloscopia positiva, 

pessoas sem episódio reacional, mas quando houve, a reação mais presente foi a do 

tipo 1, e esquema terapêutico com PQT por 12 doses. 

 Em estudo realizado por Brito, Ximenes e Gallo (2005), dos 155 casos de 

retratamento de hanseníase 18,1% não realizaram a baciloscopia para reiniciar o 

tratamento, procedimento recomendável quando da suspeita de recidiva, sobretudo 

nos casos previamente multibacilares. A maioria (57,5%) apresentava índice 

baciloscópico (IB) negativo. Os episódios reacionais após alta ocorreram em 34% 

desses pacientes, e 33,9% relatavam a presença de comunicantes com hanseníase. 

 Existem discordâncias na literatura relativas à correlação do diagnóstico clínico 

com os exames histopatológicos (Neves et al., 1982). Para Becx-bleuminck (1992), o 
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exame histopatológico é pouco eficaz para distinguir entre reação e recidiva em 

pacientes PB.  

Pesquisa realizada com 25 pessoas com hanseníase, do tipo paucibacilares, 

com aparecimento de lesões novas e/ou exacerbação de lesões preexistentes após o 

término da PQT, mediante estudo histológico validado com inoculação em pata de 

camundongo, verificou ser a frequência de viabilidade bacteriana em lesões que 

mostravam evidência de quadro reacional no exame histológico superior à daquelas 

que não o evidenciavam, mas sim recidiva, questionando o valor do exame histológico 

para diagnóstico diferencial entre quadro reacional em atividade e recidiva (SHETTY; 

WAKADE; ANTIA, 2001). 

Semelhante a este estudo, a pesquisa de Rocha et al. (2012) afirmam que o 

quadro reacional ocorreu durante o retratamento em 52% (78/150) dos pacientes, e a 

mais frequente foi a reação do tipo 1. Chama atenção o fato de 20% dos pacientes 

terem abandonado o retratamento, e 16,1% receberam alta com quadro reacional em 

atividade. 

  As recidivas usualmente ocorrem entre dois e três anos após o término do 

tratamento, quando as reações também são mais prováveis, e em estudos 

controlados sobre recidiva em pacientes multibacilares, concluíram que elas se 

apresentam mais tarde, de cinco a sete anos após o término do tratamento (Gebre; 

Paul; Peter, 2000). 

 Convém sempre relembrar que entre os pacientes MB também é frequente a 

reação reversa (tipo 1) ser confundida com recidiva, mas a confirmação diagnóstica 

seria possível com a utilização do exame baciloscópico, pela presença de bacilos 

íntegros, pela histologia e pela inoculação em pata de camundongo. A ocorrência de 

manifestações reacionais, pós-alta terapêutica, é referida por vários autores. Bastante 

frequentes, principalmente nos primeiros anos após a alta terapêutica, essas 

manifestações exigem o diagnóstico diferencial com as recidivas, demandando 

recursos clínicos e laboratoriais (Scollard, 1994).  

 Os estados reacionais ou reações hansênicas são reações do sistema 

imunológico do doente ao M. leprae. Os sinais clínicos, chamados de episódios 

inflamatórios, podem acometer tanto nos casos PB como nos MB e, quando se 

manifestam após o tratamento quimioterápico, podem se confundir com casos de 

recidiva (Ferreira et. Al, 2010).  
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 Semelhante a esse estudo, no estudo de Diniz et al. (2009), a maioria (78/104) 

dos pacientes que recidivou foi retratada com o esquema PQT/MB, apesar de 57,8% 

dos pacientes apresentarem baciloscopias negativas, sendo, portanto, a forma 

terapêutica escolhida baseada no número de lesões e troncos nervosos afetados, 

como também, na segurança da terapêutica utilizando-se três drogas. 

 A hanseníase, em primeira infecção e em casos de recidiva, pode ser tratada 

com o esquema de poliquimioterapia (rifampicina, dapsona e clofazimina), que tem 

um percentual de cura de 98%. Para fins diagnósticos, é importante ressaltar que 

algumas dermatoses podem ser confundidas com a hanseníase e/ou com os 

episódios reacionais da doença devido à semelhança clínica, tornando-se necessário 

uma investigação segura para o diagnóstico diferencial (Talhari et al., 2006). 

 O eixo temático 3 apresenta ainda que há variações de tempo consideráveis 

entre a 1ª e 2ª infecções da ocorrência da recidiva da hanseníase, por Regional de 

saúde no Cariri.  

 As desigualdades regionais do desenvolvimento econômico e social em nosso 

país, têm marcado caráter histórico. A Região Nordeste está compreendida com 

contexto mais desfavorável quando comparada a outras regiões. Algumas cidades, 

muito rapidamente começaram a inserir em seus espaços, grandes aglomerações 

urbanas (Magalhães; Rojas, 2007).  

No Ceará, isso não foi diferente, pode-se observar extenso crescimento 

populacional, desde a capital, Fortaleza, a outros municípios do Sul do Estado, 

especialmente no Cariri. Ao observar especificamente a última década, percebe-se 

que o Ceará registrou um aumento absoluto em sua população de 1.017.394 

habitantes, o que equivale a um crescimento relativo de 13,69%. Segundo o Censo 

2022, Fortaleza é o quarto maior município brasileiro e a capital mais densa do país 

(IBGE, 2022). 

 Nesse contexto, ao analisar a distribuição dos casos de recidiva de hanseníase 

na região do Cariri, em suas cinco regionais (17ª à 21ª), relacionada a intervalos de 

tempo, ocorridos entre a 1ª e 2ª infecções, percebe-se um cenário extremamente 

heterogêneo, onde a maioria das ocorrências de recidiva, aguardou um tempo de pelo 

menos 60 meses, em sua maioria. 

 À escala global e regional, os espaços com números mais expressivos de hanseníase 

no mundo associam-se à pobreza, eventos em massa, embora alguns resultados de 

investigações não pareçam conclusivos. A relação direta da doença com a pobreza 
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não é questionável, o que não significa que todos os lugares sob essas condições 

sejam endêmicos. Contudo, além de microespaços favoráveis à existência e 

sobrevivência da bactéria, há outros fatores propícios à disseminação evolução clínica 

da hanseníase (Freitas; Duarte; Garcia, 2017). 

 A heterogeneidade entre os municípios para a detecção de casos de recidiva 

de hanseníase é muito alta, evidência para a qual teriam contribuído fatores 

associados à capacidade diagnóstica dos municípios, acesso aos serviços de saúde 

e uma real diferenciação da vulnerabilidade territorial pela presença ou não de 

numerosas fontes de infecção humana ou ambiental (Monteiro, 2013).  

 Holt et al. (2012) dizem que é possível conhecer como as iniquidades sociais 

determinam a persistência e as dificuldades de controle das Doenças Tropicais 

Negligenciadas (DTN), causando maior suscetibilidade e risco dessas doenças. A 

pobreza é reconhecida como um fator determinante para a ocorrência e transmissão 

da hanseníase (Freitas et al., 2018). 

 Um aspecto relevante a ser analisado é que 80% dos municípios do Estado do 

Ceará, e nessa estirpe, os municípios do Cariri, são de pequeno e médio porte (até 

50 mil habitantes), exceto Juazeiro do Norte, Crato e Iguatu; segundo dados do censo 

do IBGE (2022), esses municípios apresentam maior incidência de pobreza. Muitos 

estudiosos que relacionam a hanseníase a questões socioeconômicas (Kerr-Pontes 

et al. 2006), afirmam que as regiões ou cidades com maiores desigualdades sociais 

apresentam maiores coeficientes de detecção e prevalência da doença, fortalecendo 

que a maior vulnearabilidade social, formas de ocupação e organização territorial e 

eventos em massa são fatores preditores importantes para a ocorrência da doença 

em áreas endêmicas.  

 O raciocínio sobre o conceito de risco e da vulnerabilidade deve incluir a 

valorização de ações na comunidade a partir da análise do perfil epidemiológico e 

sociodemográfico da população e da avaliação de cobertura dos serviços de 

saneamento básico, além dos ciclos produtivos, ciclos de vida, ocorrência de surtos, 

epidemias ou situações de emergência em saúde pública e os vazios sanitários no 

que se refere à oferta de serviços e à capacidade instalada (BRASIL, 2018). 

 Por isso, a OMS reforça a necessidade de ações de fortalecimento da gestão 

do programa de controle da hanseníase, bem como o sistema de vigilância e 

informação em saúde para monitoramento e avaliação do programa. Sugere em um 

de seus objetivos, implementar a investigação oportuna de dados relativos a casos de 
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resistência, recidiva, episódios reacionais, menores de 15 anos de idade e contatos, 

principalmente domiciliares (OMS, 2019). 

 Devem-se considerar, portanto as peculiaridades locais da Região do Cariri, 

com vistas à organização do serviço e qualificação da atenção integral ofertada à 

pessoa acometida pela doença e suas complicações, como no caso da recidiva, no 

âmbito da Atenção Primária e nos serviços especializados (ambulatoriais e/ou 

hospitalares). 

 Ao analisar a comparação da variação de tempo entre a 1ª e 2ª infecções da 

hanseníase, segundo características clínico-laboratoriais no Cariri cearense, nem 

todas as variáveis apresentaram relação à variação de tempo de ocorrência de 

recidiva (até 36 meses, entre 37 e 59 meses e pelo menos 60 meses). Já se sabe que 

em nosso estudo, a grande maioria dos casos de recidiva ocorreu em pelo menos 60 

meses de uma infecção para outra. 

 Ferreira et al. (2010) realizaram um estudo, em que do total de municípios, 

64,7% (n = 90) registrou casos de recidiva, dos quais 14% (n = 13) apresentou mais 

de cinco casos, com percentual entre 6% e 20% de todas as entradas. Os casos MB 

representaram a maioria dos registros de recidiva, indistintamente em todas as áreas 

geográficas do Estado (Mato Grosso). Casos PB com mais de anos casos foram 

registrados em duas cidades, fato este que não é comum, pois os casos PB 

geralmente apresentam recidiva em torno de um ano após a cura. 

Em outro estudo, realizado por Diniz et al. (2009), o período de incubação da 

recidiva mostrou que em torno da metade dos pacientes recidivou entre um e cinco 

anos e os demais acima de cinco anos da alta do primeiro diagnóstico. Na avaliação 

do período de incubação, em 98 pacientes com recidiva, observou-se que um (1%) 

paciente (IC=95% 0,9-2,96) multibacilar recidivou no primeiro ano após o tratamento 

inicial, 51 (52%) pacientes (IC=95% 43-61) entre um e cinco anos (17 PB e 34 MB) e 

46 (46,9%) pacientes (IC=95% 37-56) após cinco anos (15 PB e 31 MB).  

Melo et al. (2014) afirmaram em seu estudo que, quanto ao tempo de 

aparecimento da recidiva após a alta por cura do primeiro tratamento, a maioria 

manifestou-se entre cinco a dez anos, com percentual de 55,6% seguido de 11 a 16 

anos em 25,9% dos pacientes. 

Em nosso estudo, a Regional 19 (Brejo Santo) apresentou recidiva precoce. A 

recidiva precoce, na qual o período de incubação é pequeno, geralmente, deve-se à 

terapia inadequada, seja por irregularidade terapêutica, abandono do tratamento ou 
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erro de classificação. Nesses casos, não deveria ser aplicado o diagnóstico de 

recidiva. A recidiva tardia pode ocorrer devido à reativação de bacilos persistentes ou 

à reinfecção, que não podem ser confundidas com a reação da hanseníase (Girdhar; 

Girdhar; Kumar, 2000). 

Pandian et al. (1983) estudaram 263 pacientes com recidiva, sendo 130 casos 

da forma dimorfa. Nesse estudo, as formas clínicas mais presentes foram a dimorfa e 

a virchowiana, e suas baciloscopias nem sempre foram confirmadas, cujas 

explicações podem estar ligadas a fatores operacionais em qualquer fase do exame, 

ou mesmo ser devido ao diagnóstico precoce da recidiva, especialmente na forma 

dimorfa. A maioria foram tratados como MB, e presume-se que isso tenha ocorrido, 

devido ao número de lesões (acima de cinco), além de serem consideradas as 

possibilidades de falhas técnicas na realização das baciloscopias.  

 Semelhante a nosso estudo, a pesquisa de Ferreira, Ignotti e Gamba (2012), 

detectou maior proporção de recidiva em pessoas com grau zero de incapacidade 

física em relação ao momento do diagnóstico, indicando melhoria desse indicador. 

Caso a maior frequência dos pacientes fosse com grau 2 de incapacidade física, isso 

denotaria o agravamento da doença e de suas consequências.  

Porém, cabe uma reflexão relevante no que tange a alguns dados, uma vez 

que houve grande prevalência de casos não avaliados/ignorados quanto grau de 

incapacidade física na recidiva. Esse contexto sugere ineficiência do atendimento 

instituído quanto ao monitoramento dos casos.  

No estudo de Diniz et al. (2009) não foi verificada diferença estatisticamente 

significante entre as proporções dos tratamentos segundo as variáveis número das 

lesões hansênicas e tipo de estado reacional. Houve maior frequência de pacientes 

com até cinco lesões, refletindo ou a ausência de incapacidade física instalada, 

demonstrando que a procura pela assistência médica foi mais precoce ou falhas na 

avaliação neurológica do paciente. O desenvolvimento de estados reacionais durante 

e após o primeiro tratamento estava notificado em 39 prontuários. Verificou-se que 30 

(76,9%) pacientes não desenvolveram nenhuma reação e nove (23,1%) pacientes 

apresentaram reações tipo I e/ou II. Em nosso estudo, a maior quantidade de pessoas 

com recidiva apresentou mais de 5 lesões; no que concerne à presença de episódio 

reacional, a maioria das pessoas não apresentaram reação, e quando ocorreu, foi 

mais prevalente a do tipo 1.  
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 No estudo de Abraçado, Cunha e Xavier (2015), os resultados mostraram 

predominância de adultos do sexo masculino com baixa escolaridade, maior 

incidência da forma clínica dimorfa e tratamento multibacilar. O tipo de reação 

predominante foi a reação reversa. O maior percentual dos pacientes apresentou de 

um a três episódios reacionais, acompanhados de neurite.  

 Em relação ao esquema terapêutico da recidiva, em nosso estudo, a maioria 

foi tratada com PQT/MB/12 doses (290; 86,1%). Em outro estudo, realizado por Bona 

et al. (2015), quanto às condutas tomadas diante de recidivas, foi realizada nova PQT, 

na maior parte dos casos com a introdução do esquema MB. Estudo comparativo de 

vários esquemas terapêuticos comprovou que as recidivas, após cinco anos da 

liberação da terapia, estavam confinadas no polo multibacilar, com alta carga bacilar 

(Fajardo et al., 2009). 

Os achados desse estudo refletem que os municípios são unidades essenciais 

na análise da reprodução social e geográfica da hanseníase, na Região do cariri 

cearense, na qual se materializam as relações culturais em sua coletividade. A análise 

de dados sobre a recidiva da hanseníase em diversas iniquidades regionais desse 

espaço, é relevante por qualificar as distintas peculiaridades. Vale ressaltar que 

alguns resultados aqui apresentados são em parte diferentes dos apresentados por 

outros estudos ecológicos, com foco na recidiva da doença, seja em instância maior 

ou menor de escala de análise.  

Como se sabe, a abordagem ecológica em epidemiologia pode apresentar 

algumas lacunas, desde o preenchimento de dados, até sua análise. Pode haver 

vieses de detecção, por superestimação, ou o contrário. Há muitas vezes, 

comportamentos diferentes nos índices de incidência entre os municípios menos 

populosos e os mais populosos. Apesar das limitações mencionadas, os resultados 

mostram consistência interna e coerência com as hipóteses do estudo, conhecimentos 

existentes sobre a ocorrência da recidiva da hanseníase, sua distribuição espacial, e 

são representativos de um local extremamente pitoresco; o Cariri também é diverso 

em sua completude e representatividade de dados de saúde. 
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5 CONCLUSÃO 

 Os achados dessa pesauisa são sobremaneira relevantes, ao se propor 

desvendar questões epidemiológicas, espaciais e operacionais de uma doença tão 

antiga, estigmatizante, incpacitante, mas que tem cura. É importante relatar sua 

contribuição para que a prevenção e o controle da hanseníase e sua recidiva no 

estado do Ceará, e especificamente na região do Cariri seja uma meta alcançada. 

Alavancou níveis de evidência acerca da distribuição espacial da hanseníase, 

inclusive em áreas com elevadas concentrações de casos (clusters), seu 

comportamento clínico, determinantes da doença, além do biológico, que servirão de 

base para o refinamento das ações de controle da hanseníase junto às coordenações 

dos programas municipais e estadual. 

Foi possível observar claramente que a transmissão ativa da doença ainda é 

real e muito potente. A doença periste no Estado e Sub-região Cariri fortemente, 

mesmo que tenha sido possível perceber que há tendência de redução de suas taxas 

de detecção. Dados sobre a recidiva apontaram relação significativa entre a variação 

de tempo entre a cura (1ª infecção) e sua ocorrência (2ª infecção) e alguns aspectos 

clínico operacionais: classificação operacional, forma clínica, baciloscopia, episódios 

reacionais e esquema terapêutico. 

O contexto epidemiológico da recidiva é influenciado por inúmeras questões 

sociais, econômicas, operacionais, peloa rede de serviços de saúde, e provavelmente, 

por algo recorrente na região, o turismo ou eventos em massa. Coincidentemente ou 

não, as três cidades de grande porte do Cariri (Juazeiro do Norte, Crato e Iguatu) 

apresentaram distribuição espacial visual e confirmada pelo Índice de Moran. Sria 

possível afirmar que o turismo na região é um fator preditor do aumento de recidiva 

da doença? Eis uma nova hipótese criada, a ser desvendada pos estudos posteriores.  

Sugere-se a que as ações de controle da hanseníase, tanto no Estado do 

Ceará, bem como na região do Cariri especificamente, sejam reavaliadas, a fim de 

que estejam em sintonia com a realidade local, e contextos clínicos específicos. 

Importante que alguns municípios, pelos quais são mais vulneráveis, sejam piorizados 

pelas atribuições do programa de controle da doença, com investimentos 

intersetoriais, na busca de uma mudança no status quo, ainda carente.  
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ANEXOS 

Anexo A - Ficha de Notificação / Investigação Hanseníase (SINAN) 
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