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RESUMO 

 

 

FUNDAMENTOS: A hanseníase é doença infectocontagiosa de evolução crônica, 

ocasionada pelo Mycobacterium leprae e M. lepromatosis, que afeta, principalmente, 

pele, nervos e mucosas. Esta doença pode ocasionar diferentes níveis de incapacidade 

ao longo dos anos, sendo necessária permanente investigação de características 

clinico-epidemiológicas e laboratoriais que permitam precoce identificação da doença. 

OBJETIVOS: Identificar a frequência dos casos de recidiva de hanseníase nos 

pacientes atendidos na Fundação Hospitalar Alfredo da Matta (FUHAM), no período de 

2016 a 2022, bem como  descrever suas características clinico-epidemiológicas e 

laboratoriais. METODOLOGIA: Trata-se de estudo observacional, descritivo e 

transversal. Foram avaliados 118 pacientes retratados por recidiva, atendidos na 

FUHAM, no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2022. RESULTADOS: No 

presente estudo, a média de idade foi de 51anos, o tempo médio da alta em relação 

ao aparecimento da recidiva foi de 18 anos e as lesões novas descritas foram 

principalmente do tipo mácula e infiltração.  As reações hansênicas estavam presentes 

em 27,1% dos pacientes, sendo a reação do tipo 1 a mais frequente. A baciloscopia foi 

realizada em 98,3% dos pacientes, o exame histopatológico em 67,8% dos casos e 

ainda foi utilizada a técnica de reação em cadeia de polimerase em 43,2% dos 

pacientes com identificação de 4 casos resistentes à dapsona e 1 caso resistente à 

ofloxacina. CONCLUSÃO: as características clinico-epidemiológicas e laboratoriais 

dos casos de recidivas diagnosticados na FUHAM possuem semelhanças e 

divergências quando comparados a outros estudos. A falta de critérios e índices 

padronizados para as recidivas de hanseníase é fator limitante para avaliação e 

comparação entre as pesquisas realizadas em diferentes centros. Além disso, a 

realização de novos estudos com o intuito de diferenciar reinfecção e recidiva é de 

fundamental importância para o entendimento da dinâmica da transmissão da doença. 

 

Palavras-chave: Mycobacterium leprae; hanseníase; recidiva; poliquimioterapia. 
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ABSTRACT 

 

Background: Leprosy is a chronic infectious disease caused by Mycobacterium leprae 

and M. lepromatosis, primarily affecting the skin, nerves, and mucous membranes. This 

disease can lead to varying degrees of disability over time, necessitating continuous 

investigation of clinical, epidemiological, and laboratory characteristics that allow for 

early disease identification. OBJECTIVES: To identify the frequency of leprosy relapse 

cases among patients treated in a reference center for dermatology in the State of 

Amazo, from 2016 to 2022, and to describe their clinical, epidemiological, and laboratory 

characteristics. Methodology: This is an observational, descriptive, and cross-sectional 

study. A total of 118 patients with relapse cases treated at FUHAM between January 

2016 and December 2022 were evaluated. Results: The average age of the patients in 

this study was 51 years, with an average time from discharge to relapse appearance of 

18 years. The new lesions described were primarily macules and infiltrations. Leprosy 

reactions were present in 27.1% of the patients, with type 1 reaction being the most 

common. Bacilloscopy was performed on 98.3% of the patients, histopathological 

examination on 67.8%, and polymerase chain reaction (PCR) was used in 43.2% of the 

patients, identifying 4 cases resistant to dapsone and 1 case resistant to ofloxacin. 

Conclusion: The clinical, epidemiological, and laboratory characteristics of relapse 

cases diagnosed at FUHAM show both similarities and differences when compared to 

other studies. The lack of standardized criteria and indices for leprosy relapse is a 

limiting factor for evaluation and comparison between studies conducted at different 

centers. Additionally, conducting further studies aimed at differentiating reinfection from 

relapse is crucial for understanding the transmission dynamics of the disease. 

Keywords: Mycobacterium leprae, leprosy, relapse, multidrug therapy. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A hanseníase (MH) é doença infectocontagiosa de evolução crônica, ocasionada 

pelo Mycobacterium leprae ou pelo Mycobacterium lepromatosis, que atingem 

principalmente, pele, nervos e mucosas.1,2  Pode também apresentar acometimento 

ocular, nasal, articular, ganglionar, visceral e da medula óssea, particularmente nos 

pacientes multibacilares (MB).1,2 Na maioria dos casos, é transmitida por meio do convívio 

com doentes portadores de alta carga bacilar, sem tratamento, que transmitem a doença 

a indivíduos geneticamente susceptíveis.1,2 Aproximadamente 95% dos pacientes 

expostos ao M. leprae não desenvolverão a doença, sugerindo que a imunidade do 

hospedeiro exerça papel importante na progressão e controle da hanseníase.3  O período 

de incubação da doença é variável, podendo manifestar-se entre dois a 20 anos após o 

contato.3  

 De acordo com a classificação operacional, proposta pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), a hanseníase apresenta as formas paucibacilar (PB) e multibacilar (MB). A 

forma PB é caracterizada pela presença de uma a cinco lesões cutâneas e baciloscopia 

obrigatoriamente negativa, enquanto pacientes com a forma MB apresentam mais de 

cinco lesões de pele e/ou baciloscopia positiva.3 Essa classificação define o protocolo de 

tratamento a ser seguido. 

 Entre as doenças transmissíveis, a hanseníase é uma das principais causas de 

danos físicos permanentes. O diagnóstico e o tratamento precoces, antes que ocorram os 

danos neurais, são a forma mais eficaz de prevenir as incapacidades. Além disso, o 

manejo eficaz das complicações da doença, podem diminuir a possibilidade de 

desenvolvimento de incapacidades.4 

 A redução global do número de novos casos de hanseníase, nas últimas duas 

décadas, é resultado de dois acontecimentos importantes na história do combate à 

doença. O primeiro evento ocorreu em 1981, quando um grupo de estudo sobre 

Quimioterapia da Hanseníase, da OMS, recomendou o uso da poliquimioterapia (PQT) 

como tratamento padrão.4  O sucesso da PQT levou ao segundo evento, em 1991, quando 

a 44º Assembleia Mundial da Saúde declarou seu compromisso em eliminar a doença,  
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como problema de saúde pública, até ao final de 2000, ou seja, atingir prevalência de 

menos de um caso por 10.000 habitantes.4  

Face à meta estabelecida pela OMS, em adotar nova estratégia terapêutica, no 

Brasil, a Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária (DNDS) identificou alguns 

argumentos contrários à adoção, pelo país, do esquema tríplice preconizado pelo grupo 

de estudos da OMS, dentre os quais destacavam-se: o risco de efeitos adversos 

consideráveis e a eficácia não compravada.5 Além disso, faltavam informações sobre a 

negativação baciloscópica em menor tempo, a redução da incidência da doença não 

conseguida pela monoterapia sulfônica, bem como redução da resistência à sulfona e a 

diminuição da ocorrência de recidiva da doença provocada pela persistência bacteriana.6 

Dentre os argumentos contrários à adoção da PQT, o risco de efeitos adversos era 

a que mais preocupava as autoridades brasileiras.6 Outras questões tais como custos, 

disponibilidade de drogas e alterações da pigmentação da pele provocadas pelo uso 

prolongado da clofazimina, potencialmente estigmatizaste, também foram consideradas 

como impeditivos.6 

Com finalidade de investigação operacional, a DNDS criou a Comissão Assessora 

para Alternativas Terapêuticas, a qual por meio de trabalhos sucessivos, acompanhou e 

coordenou tecnicamente os projetos experimentais em desenvolvimento na área, com 

destacado interesse na validação da adequação dos esquemas propostos pela OMS às 

peculiaridades dos serviços de saúde no Brasil.7 

Um cenário de insatisfação e desmobilização dos profissionais de saúde que 

atuavam na área, a falta de padronização do tratamento nas diferentes regiões e baixa 

credibilidade por parte dos pacientes, motivaram de várias iniciativas, por parte do 

Ministério da Saúde (MS), no sentido de mudança da situação em favor à instituição da 

PQT. 7 

Vale ressaltar que a falta de padronização e credibilidade dos esquemas de 

tratamento em vigor na época estavam muito relacionadas à deficiente estratégia de 

implantação da mesma.8 Não podendo incorrer no mesmo equívoco com possibilidades 

de consequências mais graves e reconhecendo a valiosa contribuição dos novos 

esquemas recomendados pela OMS, a DNDS propõe a implantação da PQT a partir de 

Unidades-Piloto, que constituiriam áreas de implantação inicial, com objetivo principal de 

verificar a factibilidade desses esquemas nos serviços de saúde do Brasil.9 
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O acompanhamento e assessoramento das áreas de demonstração inicial em 

todas as fases do projeto foi um dos pilares para que avaliações sistemáticas do processo 

fossem realizadas em um período de cinco anos.10 

A partir da aprovação pelo comitê Científico Nacional, Organização Pan-Americana 

da Saúde (OPAS), OMS e American Leprosy Mission (ALM) das diretrizes para 

implantação gradual da PQT e, aproveitando-se da experiência acumulada no Hospital 

Estadual do Curupaiti, no Rio de Janeiro, no então Centro de Dermatologia Tropical e 

Venereologia Alfredo da Mata, em Manaus,  e no Distrito Federal, foi elaborado, em janeiro 

de 1986, o protocolo da PQT no Brasil a ser aplicado durante o ano de 1987 nas “áreas 

de demonstração inicial”.10 

Com a aceitação dos esquemas de PQT/OMS pelos pacientes e expansão de 

serviços de saúde que administravam o novo tratamento e não havendo mais razões que 

justificassem a existência de outra modalidade de tratamento para o mesmo tipo de 

doença na mesma unidade sanitária, em 1991, a Coordenação Nacional do Programa 

adotou a PQT/OMS como o único tratamento para os doentes de hanseníase do país.11 

As intercorrências clínicas atribuídas as drogas utilizadas nos esquemas 

poliquimioterápicos padronizados pela OMS para o tratamento da hanseníase foram 

observadas em baixa frequência e, na maioria dos casos, o esquema padrão foi adaptado 

permitindo a continuidade do tratamento.12,13-15 

A situação atual do Brasil sugere que a PQT reduziu as fontes de infecção e 

preveniu o surgimento de casos novos na comunidade em proporções significativamente 

diferentes que no período de monoterapia sulfônica ou do tratamento DNDS (rifampicina 

600 mg/dia durante seis meses e dapsona 100 mg/dia até cinco anos após a negativação 

bacilar). No entanto, a doença continua endêmica na maioria das regiões do país, 

permanecendo como importante problema de saúde.7 No Brasil, a PQT foi efetivamente 

implantada em 1991.6 Após duas décadas de sua implantação e da ampliação do seu uso 

nos serviços de saúde primários, é possível comprovar, por meio de dados 

epidemiológicos, a importância desse tratamento no declínio da taxa de detecção de 

novos casos da doença.7      
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1.1. Epidemiologia 

 

 Em 2022, foram notificados 174.087 novos casos de hanseníase em todo o 

mundo, correspondendo a uma taxa de detecção de 21,8 por milhão de habitantes.16 

 Durante a pandemia ocasionada pela doença do coronavírus 19 (COVID-19), 

houve, globalmente, diminuição de 37% e 30%, no número de novos casos, em 2020 e 

2021, respectivamente, em relação ao ano de 2019, ano que antecedeu a pandemia. Além 

disso, houve uma redução de 27% e 24% da prevalência de hanseníase também em 

relação ao ano de 2019. 17,18,19 Essa redução resultou das medidas recomendadas para 

reduzir a transmissão do SARS-CoV-2, como isolamento, distanciamento social e 

restrições à circulação de pessoas, criaram novas barreiras ao acesso aos cuidados de 

saúde, além das existentes. Ainda, o medo da infecção por SARS-CoV-2, reduziu a 

disponibilidade dos serviços devido à reestruturação da prestação dos cuidados de saúde 

e à redução do pessoal ativo, limitando ou mesmo encerrando algumas atividades no 

período.20 

 A OMS emitiu orientações provisórias para diversos programas, como o da 

hanseníase, em 1 de Abril de 2020, a qual recomendou o adiamento das atividades de 

atendimento, da vigilância ativa e campanhas comunitárias.21 

No Brasil, é importante destacar que a pandemia da COVID-19, provocada pelo 

coronavírus SARS-CoV2 trouxe limitações no diagnóstico da hanseníase. De acordo com 

o DATASUS, em 2019, antes do início da pandemia, foram notificados 36.262 casos da 

doença, enquanto no período entre 2020 e 2021, o número de casos notificados foram de 

23.775 e 24.957 respectivamente. Já em 2022, com o recrudescimento da pandemia e 

com o retorno da rotina dos serviços de saúde, 25.487 casos foram notificados, 

evidenciando aumento em relação aos anos anteriores de “isolamento social”.22 

No estado do Amazonas, em 2022, foram notificados 461 novos casos de 

hanseníase, um aumento de aproximadamente 32% e 9% em relação aos anos de 2020 

(313 casos) e 2021 (422 casos) respectivamente.22 

 Na Fundação Hospitalar Alfredo da Matta (FUHAM), na cidade de Manaus, foram 

diagnosticados 144 novos casos de hanseníase em 2016, 131 casos em 2017, 119 casos 

em 2018 e 137 casos em 2019. Com o advento da pandemia da COVID-19, esse número 
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caiu para 84 novos casos em diagnosticados em 2020, 79 casos em 2021 e 76 casos em 

2022.22 

 

1.2 Recidiva 

 

 Os casos de recidiva em hanseníase são raros em pacientes tratados regularmente 

com os esquemas poliquimioterápicos recomendados. Geralmente, as recidivas ocorrem 

em período superior a cinco anos após a cura.23 

 O diagnóstico diferencial entre reação e recidiva deverá ser baseado na associação 

de exames clínicos e laboratoriais, especialmente, a baciloscopia nos casos MB. Os casos 

que não responderem ao tratamento proposto para os estados reacionais deverão ser 

encaminhados aos serviços de referência (municipal, regional, estadual ou nacional) para 

confirmação de recidiva.23 

 A Portaria nº 3.125, define como caso de recidiva paucibacilar – paciente que, após 

a alta por cura, apresentar dor no trajeto de nervos, novas áreas com alteração de 

sensibilidade, lesões novas e/ou exacerbação de lesões anteriores que não respondem 

ao tratamento com corticosteroide, por pelo menos 90 (noventa) dias; pacientes com 

surtos reacionais tardios, em geral, após cinco anos após a alta e recidiva multibacilar – 

pacientes que, após a alta por cura, apresentar lesões cutâneas e/ou exacerbação de 

lesões antigas, novas alterações neurológicas que não respondem ao tratamento com 

talidomida e/ou corticosteroide nas doses e prazos recomendados, baciloscopia positiva 

e quadro compatível com pacientes virgens de tratamento; pacientes com surtos 

reacionais tardios, em geral, cinco anos após a alta; aumento do índice baciloscópico em 

2+, em qualquer local de coleta, comparando-se com um exame anterior do paciente após 

a alta da PQT (se houver) sendo os dois coletados na ausência de estado reacional ativo.23 

 Na hanseníase, os conceitos de “cura” e “recidiva” estão intimamente ligados ao 

esquema proposto para tratamento dos casos PB ou MB. De acordo com o Guia de 

Vigilância Epidemiológica do Ministério da Saúde/Brasil, a alta por cura da doença é dada 

após a administração do número de doses preconizadas pela PQT, sendo seis doses 

administradas em até nove meses nos casos PB e 12 doses administradas em até 18 

meses nos casos MB. Recidiva consiste no indivíduo que, após completar com êxito o 

tratamento PQT, apresente novos sinais e sintomas da doença.24  5 



 
 

 
 

Apesar de não existirem dúvidas quanto à eficácia da PQT, alguns casos de 

recidiva podem ocorrer após a alta medicamentosa. Embora seja considerado como 

evento raro, a recidiva consiste em importante indicador de eficiência terapêutica.24 

Segundo a OMS, estudo realizado grande número de pacientes, após término de 

tratamento, revelou que as taxas de recidivas são muito baixas, com risco cumulativo 

menor que 1% durante follow-up de nove anos. Esse percentual, porém, não tem sido 

relatado em outros estudos.25 Atualmente, o Brasil apresenta o índice mais alto (4% em 

2008), notificado no mundo, de recidiva. No entanto, esse percentual não indica a real 

magnitude da ocorrência de recidiva, uma vez que são poucos os estudos realizados no 

Brasil.24 

 De acordo com dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificação da Secretaria 

de Vigilância em Saúde/MS (SINAN/SVS), o Brasil registrou, em 2007, taxa de 3,8% de 

recidiva, enquanto a média mundial foi 1%.  Apesar dos casos de recidiva em hanseníase 

serem considerados raros, há necessidade de estudos detalhando os critérios clinico-

epidemiológicos desses casos.26 

Embora os critérios para o diagnóstico de recidiva não estejam bem definidos, 

podendo variar de acordo com o autor ou lugar, a ocorrência de sinais de atividade clínica 

da doença, após alta por cura, é condição fundamental para que ocorra a suspeição.24 Do 

ponto de vista laboratorial, a baciloscopia de raspado intradérmico, exame histopatológico 

e inoculação em coxim plantar de camundongos são métodos que podem contribuir para 

a confirmação do diagnóstico clínico de recidiva.24 

Os fatores que predispõem as recidivas podem ser variados.24 Alto índice bacilar 

no momento do diagnóstico, tratamento inadequado ou irregular, monoterapia, 

especialmente com dapsona, são fatores que frequentemente estão associados aos casos 

confirmados de recidiva.27 Além disso, outros fatores que podem contribuir para a 

ocorrência de recidivas são as características inerentes ao M. leprae, como a carga 

bacteriana tornar-se pouco ativa e voltar a se multiplicar após o término do tratamento 

(bacilos persistentes). Fatores relacionados à cinética das drogas e alterações que 

possam levar a menor absorção, podendo ser necessário estender o tempo de tratamento 

em pacientes nessas condições são também associados à recidiva.28  

A reexposição do paciente a altas cargas bacilares (reinfecção) e a resistência 

primária não podem ser descartadas, principalmente em áreas endêmicas da doença.28,29 
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Além desses fatores, alterações genéticas (mutações de base única) em genes 

relacionados à resistência a drogas podem tornar os bacilos resistentes.28  

 

1.3 Resistência medicamentosa 

A emergência da resistência aos medicamentos específicos para o tratamento da 

hanseníase também é foco de estudos relacionados à ocorrência de recidiva.21 As 

recidivas associadas à resistência medicamentosa têm sido relatadas desde o início da 

década de 1960, principalmente relacionadas ao uso prolongado de dapsona (DDS).28 

Relatos de resistência à rifampicina (RFP) são menos comuns, embora não menos 

importantes, uma vez que a RFP é a principal droga do esquema PQT, com elevado efeito 

bactericida.28 Os frequentes relatos de resistência DDS e RFP, após tratamento em regime 

de monoterapia, fizeram com que a OMS preconizasse o esquema PQT, com objetivo 

principal de atuar na prevenção da seleção de cepas resistentes.24  

A emergência de organismos resistentes a drogas é sempre motivo de 

preocupação e ameaça para qualquer programa de controle de doenças infecciosas, e na 

hanseníase não é diferente.24 Por tratar-se de doença crônica, a detecção de bacilos 

resistentes configura potencial risco para o controle da hanseníase.24 

O seguimento de pacientes por períodos prolongados é necessário para detecção 

precoce das recidivas, pois esses doentes são, potencialmente, fonte de novas 

infecções.24 O acompanhamento de pacientes em áreas de alta endemicidade é 

particularmente importante, pois não se pode descartar a possibilidade de reinfecção, 

principalmente se a rotina de exame dos contatos não for adequada.24 

Quando a PQT foi introduzida no Brasil, havia número limitado de ferramentas para 

controle de eficácia terapêutica. Além das técnicas convencionalmente utilizadas como 

apoio diagnóstico, como baciloscopia e histopatologia, existem técnicas mais sensíveis e 

rápidas, como a reação em cadeia de polimerase em tempo real (qPCR). Essas técnicas 

são utilizadas para quantificar bacilos presentes em lesões, para o sequenciamento de 

DNA bacilar com o intuito de verificar a presença de mutações associadas à resistência a 

drogas, e ainda estudar os genótipos dos bacilos presentes em lesões e assim relacioná-

los a padrões de transmissão.30,31  
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Nesse sentido, a detecção molecular de resistência em micobactérias tem sido 

baseada na observação de mutações em genes que codificam regiões envolvidas no alvo 

de ação das drogas ou de sua ativação.24 

As diferentes técnicas de biologia molecular têm demonstrado que o mecanismo 

de resistência do M. leprae à DDS está associado a mutações no gene folP1, que codifica 

a produção da enzima di-hidropteroato sintetase (DHPS).32,33 Algumas cepas mutantes 

são decorrentes de mutações espontâneas que ocorrem na cópia cromossomal do folP, 

enquanto outras parecem ser resultado de translocação.32,33 Na maioria dos casos, os 

organismos resistentes produzem a DHPS de forma alterada, as quais continuam a 

catalisar a reação de condensação em di-hidropteroato, mas são refratárias à inibição 

pelas sulfonamidas.32,33 Uma perspectiva importante para novos estudos é o 

desenvolvimento e validação de métodos rápidos para detecção de cepas de M. leprae 

viáveis e resistentes às drogas do esquema PQT.24 

 Apesar da eficácia comprovada dos esquemas PQT/OMS, a vigilância da 

resistência medicamentosa deve ser realizada. Para tanto, as unidades de referência 

devem encaminhar coleta de material de casos multibacilares com recidiva confirmada 

aos centros de referência nacionais que realizam essa vigilância.23 

 Pesquisas sobre fatores associados à recidiva em hanseníase ainda são 

relativamente escassas no Brasil.34 A maioria enfatiza aspectos clínico/laboratoriais e 

terapêuticos como possíveis fatores associados e não fazem menção aos aspectos 

socioeconômicos e àqueles ligados ao serviço de saúde. Esses estudos relacionam-se a 

determinantes como: condição de contato intradomiciliar, persistência bacilar (índice 

baciloscópico - IB ≥ 2+), intervalo entre o primeiro tratamento e a recidiva, forma clínica, 

duração/tipo do tratamento PQT e episódios reacionais.34   

 Embora o país registre importante decréscimo nos índices que avaliam a magnitude 

da hanseníase, a doença ainda constitui importante problema de saúde pública, o que 

exige que os programas de vigilância atuem de forma resolutiva e contínua.24 

O presente estudo tem por objetivo analisar fatores associados à recidiva em 

hanseníase. 
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2 OBJETIVOS 

 

2. 1 Geral 

 

Identificar a frequência de recidiva da hanseníase, em pacientes atendidos na 

Fundação Hospitalar Alfredo da Matta (FUHAM), no período de 2016 a 2022.  

2. 2 Específicos 

 

1. Apresentar as características clinico-epidemiológicas dos casos classificados como 

recidiva de hanseníase, como sexo, idade, forma clínica, classificação operacional e 

as datas do diagnóstico, alta e recidiva de hanseníase. 

2. Apresentar as características laboratoriais dos casos classificados como recidiva de 

hanseníase com relação aos exames de baciloscopia, histopatologia e reação em 

cadeia de polimerase. 

3. Fornecer dados para auxiliar o diagnóstico precoce dos casos de recidiva de 
hanseníase. 
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3 JUSTIFICATIVA  

A Fundação Hospitalar Alfredo da Matta (FHUAM) é referência para o atendimento 

de doenças dermatológicas no estado do Amazonas.  

 Sabendo-se que a hanseníase é uma doença que pode ocasionar grande 

morbidade e vários níveis de incapacidade ao longo dos anos, é necessário que o 

conhecimento sobre suas características clinico-epidemiológicas e laboratoriais seja cada 

vez mais investigado pelos diversos centros nacionais e internacionais. 

 A recidiva de hanseníase é outro aspecto que impacta diretamente o controle da 

doença, uma vez que o seu diagnóstico reflete possíveis falhas no sistema de saúde, além 

de ser um desafio diagnóstico. A falta de critérios adotados em escala mundial e a 

dificuldade em diferenciá-la das reações hansênicas também justificam a realização de 

estudos voltados para o conhecimento dessa população. 

 É interessante salientar que este presente estudo pode identificar, na realidade, 

importantes aspectos dos casos de recidiva que possam, eventualmente, corroborar na 

detecção precoce desses pacientes. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

     3.1 Caracterização do estudo  

 

Trata-se de estudo observacional, descritivo e transversal.  

 

3.2 Local e período da pesquisa 

 
Foi utilizado o banco de dados disponibilizado pelo Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) e Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas (SES-

AM), no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2022, dos casos classificados como 

recidiva de hanseníase, diagnosticados na FUHAM. Informações para o estudo também 

foram coletadas nos prontuários dos pacientes da FUHAM. A pesquisa foi realizada entre 

os meses de outubro de 2023 a outubro de 2024.  

 

      3. 3 Amostra  

 

Foi utilizado o banco de dados disponibilizado pelo Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) e Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas (SES-

AM), no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2022, dos casos classificados como 

recidiva de hanseníase, diagnosticados na FUHAM, bem como informações coletadas nos 

prontuários da instituição. A amostra contou com um universo de 119 pacientes 

diagnosticados como recidiva de hanseníase, sendo um excluído por possuir menos de 

18 anos, totalizando 118 pacientes avaliados. 

       3. 4 Critérios de inclusão e exclusão  

Foram inclusos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 

anos, que apresentaram recidiva de hanseníase e que foram atendidos na FUHAM. Um 

único paciente foi excluído do estudo por ser menor de idade.  
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3. 5 Coleta de dados  

 

Foi utilizado o banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) disponibilizado pela Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas (SES-AM), no 

período de janeiro de 2016 a dezembro de 2022 e informações obtidas diretamente nos 

prontuários dos pacientes da FUHAM. Foi elaborado um banco de dados no programa 

Excel com as seguintes variáveis: sexo, etnia autodeclarada, idade, procedência 

(bairro/cidade), escolaridade e ocupação. Além disso, dados clínicos do momento da 

recidiva de hanseníase também foram coletados como: data do diagnóstico da recidiva e 

da alta, classificação operacional, classificação clínica, tipo de lesão elementar 

predominante, grau de incapacidade, acometimento de troncos nervosos, presença de 

reações hansênicas e tempo decorrido desde o último tratamento até o surgimento da 

recidiva. Aspectos laboratoriais relacionados à baciloscopia, histopatologia e resistência 

medicamentosa por médio de técnica de reação de polimerase em cadeia também foram 

investigados.  

Os dados serão inseridos em fichas clínicas elaboradas para o presente projeto 

(Anexo 1).  

3. 6 Análise dos dados  

 

A amostra será avaliada, por meio de análise estatística descritiva das distribuições 

de frequência absoluta e relativa dos dados contidos no banco de dados. 

As tabelas serão confeccionadas por meio dos programas Excel e Word 2016.  

 

 

3. 7 Aspectos éticos  

 

Os procedimentos adotados nesse estudo não trouxeram riscos adicionais à saúde 

dos participantes, uma vez que os exames laboratoriais já foram realizados durante a 

rotina de diagnóstico de hanseníase empregada pela FUHAM.  Esse estudo pode 
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evidenciar, na verdade, importantes aspectos de casos de recidiva que possam, 

eventualmente, corroborar na detecção precoce desses pacientes.  

Por se tratar da avaliação de dados contidos nos prontuários e no banco de dados 

da unidade de saúde, não se faz necessário o termo de consentimento livre esclarecido 

(TCLE). Foi, portanto, requerido a dispensa do mesmo (Anexo 2). O Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) (Anexo 3) foi empregado. 

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FUHAM em 19 de outubro de 2023, tendo Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética (CAAE) número 74316023.8.0000.0002 (Anexo 4). 
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5 RESULTADOS 

 
No período de junho a outubro de 2024, foram analisados 118 casos notificados 

como recidiva de hanseníase, na Fundação Hospitalar Alfredo da Matta. Esses pacientes 

foram notificados no SINAN, entre os anos de 2016 e 2022, e eram procedentes de 

diferentes municípios do estado do Amazonas. A distribuição da frequência desses casos 

de recidiva, ao longo do período estudado, é demonstrada no Gráfico 1. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
 

Dentre o total de pacientes notificados, foi excluído um caso, por apresentar idade 

inferior a 18 anos.  

Durante o período estudado, a taxa de recidiva foi 0,1% para pacientes 

paucibacilares e 3,4% para os multibacilares.  

Dentre os pacientes inseridos no estudo, 88 (75%) eram do sexo masculino e 30 

(25%) do sexo feminino. 

A faixa etária variou entre 21 a 80 anos, com média de 51 anos (desvio padrão = 

13). Vinte e oito pacientes (23,7%) apresentavam idade igual ou inferior a 40 anos no 

momento da recidiva, 57 (48,3%) tinham entre 41 e 59 anos, e 33 (28%) apresentavam 

60 ou mais anos. 

23

21

14

18

25

8
9

0

5

10

15

20

25

30

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

N
º 

D
E

 C
A

S
O

S

ANO DO DIAGNÓSTICO

Gráfico 1. Casos de recidiva de hanseníase diagnosticados na FUHAM no período de 2016 a 2022 
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Em relação à raça, 91 (77,1%) pacientes autodeclararam-se pardos, 12 (10,2%), 

pretos, 9 (7,6%), brancos e, em 6 (5,1%) pacientes, essa informação não se encontrava 

disponível. 

No que se refere à escolaridade, 37 (31,3%) pacientes cursaram o ensino infantil, 

22 (18,6%) frequentaram o ensino fundamental, 32 (27,1%) o ensino médio, 7 (5,9%) 

completaram o ensino superior, e 11 (9,3%) eram analfabetos (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes com recidiva de hanseníase, no 
período de 2016 a 2022. 
 

 n % 

Sexo   

Masculino 88 74,5 

Feminino  30 25,5 

   

Idade (em anos)*   

18 a 40 anos 28 23,7 

41 a 59 anos 57 48,3 

≥ 60 anos 33 28 

   

Raça   

Branca 9 7,6 

Parda  91 77,1 

Preta 12 10,2 

Não informado ou declarado  6 5,1 

   

Escolaridade    

Analfabetismo 11 9,3 

Ensino infantil 37 31,3 

Ensino fundamental  22 18,6 

Ensino médio  32 27,1 

Ensino superior  7 5,9 

Não informado 9 7,6 

   

Total 118 100 

*Média: 51 anos       DP: ± 13   

 
 

Quanto à procedência, observou-se que 88 (74,6%) dos pacientes eram 

procedentes da cidade de Manaus, enquanto 29 (24,6%) eram oriundos de outros 

municípios do estado do Amazonas. Um (0,8%) paciente era procedente do município de 

Alenquer, no estado do Pará. 
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A distribuição, por bairro de residência, dos casos de recidiva de hanseníase 

procedentes do município de Manaus está apresentada na Figura 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os bairros com o maior número de casos de recidiva de hanseníase foram: Colônia 

Antônio Aleixo, Jorge Teixeira, Compensa e Cidade Nova. 

Em relação à classificação operacional da hanseníase, 115 (97,5%) dos pacientes 

foram classificados como MB, no momento da recidiva, e três (2,5%) foram classificados 

como PB. Os pacientes também foram categorizados quanto à forma clínica da doença 

no momento do diagnóstico da recidiva (Tabela 2). Três pacientes (2,5%) tinham 

hanseníase indeterminada, 2 (1,7%) manifestaram a forma tuberculóide, 61 (51,7%) a 

forma dimorfa e 37 (31,4%) pacientes, a virchowiana. Além disso, quinze (12,7%) 

pacientes apresentaram a forma neural pura da hanseníase. 

No momento do diagnóstico da recidiva, também foi verificado que tipo de 

acometimento clínico ou lesão elementar foi predominante. Foi verificado que 42 (35,6%) 

casos apresentaram a mácula como lesão predominante, 7 (5,9%) pacientes 

apresentaram a placa como maior parte das lesões, 21 (17,8%), os nódulos e 24 (20,4%) 

apresentaram predominantemente a infiltração. Por outro lado, 15 (12,7%) pacientes 

Figura 2. Distribuição dos casos de recidiva de hanseníase, diagnosticados entre 2016 e 2022, de acordo com 

os bairros da cidade de Manaus. 
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apresentaram o acometimento neural sem lesões cutâneas como forma principal de 

acometimento clínico. 

 

Tabela 2. Distribuição dos pacientes com recidiva de hanseníase, segundo as 
características clínicas, no período de 2016 a 2022. 

 n % 

Classificação operacional   

Paucibacilar 3 2,5 

Multibacilar 115 97,5 

   

Forma clínica   

Indeterminada 3 2,5 

Tuberculoide 2 1,7 

Dimorfa 61 51,7 

Virchowiana  37 31,4 

Neural pura 15 12,7 

   

Tipo de lesão predominante   

Mácula 42 35,6 

Pápula 7 5,9 

Placa 21 17,8 

Nódulo 9 7,6 

Infiltração 24 20,4 

Acometimento neural sem lesões cutâneas 15 12,7 

   

Espessamento neural   

Sim 93 78,8 

Não 19 16,1 

Não avaliado ou informado 6 5,1 

   

Grau de incapacidade   

G0 23 19,5 

G1  49 41,5 

G2 40 33,9 

Não avaliado ou informado 6 5,1 

   

Estado reacional   

Ausente 86 72,9 

Tipo 1 22 18,6 

Tipo 2 4 3,4 

Tipos 1 e 2 6 5,1 

   

Total 118 100 
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A avaliação da presença de espessamento de tronco nervoso, durante o exame 

físico desses pacientes, foi avaliada e 93 (78,8%) apresentavam pelo menos um tronco 

nervoso espessado. Não foi observado espessamento de tronco nervoso em 19 (16,1%) 

pacientes e em 6 (5,1%) pacientes, essa informação não se encontrava disponível. 

A avaliação do grau de incapacidade, durante o episódio de recidiva de hanseníase, 

revelou que 23 (19,5%) pacientes tinham grau zero, 49 (41,5%) pacientes apresentavam 

grau I e 40 (33,9%) pacientes, grau II. Em 6 (5,1%) casos os pacientes não foram avaliados 

quanto ao grau de incapacidade ou essa informação não se encontrava disponível.  

Na maioria dos pacientes (72,9%) não foi relatado estado reacional antes, durante 

ou após o diagnóstico de recidiva. Em vinte e dois casos (18,6%), foi diagnosticada reação 

hansênica do tipo 1, quatro (3,4%) pacientes apresentaram reação do tipo 2 e, em seis 

(5,1%) pacientes, foram diagnosticados os dois tipos de reação concomitantemente 

(Tabela 2).  

Em relação ao tempo determinado entre a alta do tratamento anterior e o 

diagnóstico de recidiva de hanseníase, constatou-se que 9 (7,6%) pacientes 

apresentaram recidiva em até cinco anos após a alta, 24 (20,24%) recidivaram entre seis 

e dez anos, 47 (39,8%) recidivaram entre 11 e 20 anos, e 38 (32,2%) apresentaram 

recidiva da doença após mais de 20 anos da alta do tratamento anterior (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Distribuição dos casos de recidiva de hanseníase, do período de 2016 a 
2022, segundo o intervalo de tempo entre a alta e o surgimento da recidiva. 
 

 n % 

Intervalo de tempo    

≤ 5 anos  9 7,6 

6 a 10 anos 24 20,4 

11 a 20 anos 47 39,8 

Acima de 20 anos 38 32,2 

   

Total 118 100 

*Média: 18 anos    DP: ± 9  / Mediana: 18 anos   

 

 Em relação à baciloscopia, 116 pacientes realizaram o exame. Em dois casos, esse 

exame não foi realizado ou o resultado do exame não estava disponível nos prontuários 

dos pacientes. Este presente estudo identificou 64 (54,2%) pacientes com baciloscopia 
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apresentando resultado positivo, com 42 (35,1%) apresentando índice baciloscópico (IB) 

menor que 4, e 22 (18,6%) com IB maior ou igual a 4 (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Perfil laboratorial dos pacientes com recidiva de hanseníase no período 
de 2016 a 2022. 
 

 n % 

Baciloscopia no retratamento   

Sim 116 98,3 

Não 2 1,7 

   

Índice baciloscópico (IB) 
no retratamento 

  

Negativo  52 44,1 

< 4 42 35,6 

≥ 4 22 18,6 

Não realizado 2 1,7 

   

Exame histopatológico    

Sim 80 67,8 

Não 38 32,2 

   

Total 118 100 

   

Resultado do exame histopatológico*   

   

Hanseníase indeterminada 5 6,25 

Hanseníase tuberculoide 3 3,75 

Hanseníase bordeline tuberculoide 7 8,75 

Hanseníase borderline borderline 2 2,5 

Hanseníase borderline virchowiana 13 16,25 

Hanseníase virchowiana 32 40 

Reação hansênica tipo 1 2 2,5 

Fenômeno de Lúcio 1 1,25 

Descritivo / Inconclusivo / Negativo para MH 15 18,75 

   

Total 80 100 

   
*Pacientes que realizaram o exame   

 
 

O exame histopatológico foi realizado em 80 (67,8%) pacientes (Tabela 4). Foi 

realizado diagnóstico histopatológico de hanseníase virchowiana em 32 pacientes, o que 

corresponde a 40% do total de pacientes que foram submetidos ao exame. Além disso, 
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13 (16,25%) tiveram o diagnóstico de hanseníase borderline virchowiana. Resultados 

inconclusivos, descritivos ou prejudicados por artefato de técnica foram identificados em 

15 (18,75%) pacientes que realizaram a histopatologia na FUHAM. 

O exame para detectar a resistência medicamentosa à hanseníase, realizado por 

meio de reação em cadeia de polimerase (PCR), para detecção de genes de resistência 

no DNA do Mycobaterium leprae, foi realizado em 51 (43,2%) dos pacientes. Dentre esses, 

5 (9,8%) exames foram positivos para mutações em genes que conferem resistência 

medicamentosa. Dos cinco exames que positivaram, quatro foram positivos para 

mutações associadas ao gene folP1, que confere resistência à dapsona e um foi positivo 

para mutação associada ao gene gyrA, o qual confere resistência à ofloxacina (Tabela 5). 

 
Tabela 5.  Perfil de resistência medicamentosa, por meio da realização do exame 
PCR, nos pacientes com recidiva de hanseníase, no período de 2016 a 2022. 
 

 n % 

PCR para análise de 
resistência medicamentosa  

  

Sim 51 43,2 

Não 67 56,8 

   

Total 118 100 

   

Resultado do exame de PCR    

Positivo 5 9,8 

         Gene folP1 (dapsona) 4 7,8 

         Gene rpoB (rifampicina) 0 0 

         Gene gyrA (ofloxacina) 1 2 

   

Negativo (todos os genes) 46 88,2 

   

Total* 51 100 
*pacientes que realizaram o exame   

 

Em relação ao desfecho do retratamento, 100 (84,8%) pacientes receberam alta 

por cura, 12 (10,2%) foram transferidos para outro município para continuidade do 

tratamento, três (2,5%) abandonaram o tratamento e três (2,5%) pacientes receberam alta 

por óbito (Tabela 6). 
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Tabela 6. Distribuição dos casos de recidiva de hanseníase, segundo o desfecho do 
retratamento, no período de 2016 a 2022. 
 

 n % 

Desfecho do retratamento   

Alta por cura 100 84,8 

Transferência para outro município 12 10,2 

Abandono 3 2,5 

Óbito 3 2,5 

   

Total 118 100 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21 



 
 

 
 

6 DISCUSSÃO 

 

 A avaliação da frequência dos casos novos de hanseníase e das recidiva da 

doença, notificados entre os anos de 2016 a 2022, evidenciou queda no número de 

diagnósticos nos dois aspectos, entre 2020 e o início do ano de 2022 (gráfico 1) 

decorrentes das medidas recomendadas para reduzir a transmissão do SARS-CoV-2, 

como isolamento, distanciamento social e restrições à circulação de pessoas, que criaram 

novas barreiras ao acesso aos cuidados de saúde, além das existentes.17,18,19 Ainda, o 

medo da infecção por SARS-CoV-2, reduziu a disponibilidade dos serviços devido à 

reestruturação da prestação dos cuidados de saúde e à redução do pessoal ativo, 

limitando ou mesmo encerrando algumas atividades no período.20 

No presente estudo, nos casos caracterizados como recidiva de hanseníase, houve 

predominância entre indivíduos do sexo masculino (74,5%). A maioria dos pacientes 

(72%) apresentava idade abaixo de 60 anos, variando entre 21 e 59 anos (média de 51 

anos), fase da vida em que as pessoas são produtivas economicamente. Esses dados 

corroboram os encontrados em outros estudos.25, 27, 35, 36 

 Dentre o total de pacientes, a maioria (77,1%) autodeclarou-se parda, 10,2% dos 

casos foram diagnosticados em pessoas pretas e 7,6% em brancos. Em estudo realizado 

no Mato Grosso, as recidivas de hanseníase também predominaram dentre as pessoas 

pardas.34 De acordo com o último censo realizado no Brasil, em 2022, realizado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a maioria das pessoas, autodeclarou-

se parda.37 

São escassos os trabalhos que relatam o nível de escolaridade dos casos de 

recidivas de hanseníase. No presente estudo, 10% dos pacientes eram analfabetos, o que 

representa praticamente o dobro da taxa nacional, que é de 5,4%, segundo dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua do IBGE (PNAD/IBGE), publicada 

em 2023.38 Dentre o total de casos, aproximadamente 60% não cursaram o ensino médio. 

Apenas 5,9% referiram ter curso de nível superior. Isso demonstra o baixo índice de 

escolaridade nos pacientes com esse tipo de morbidade. 

As taxas de recidiva encontradas, durante o período estudado, foram 0,1% em 

pacientes PB e 3,4% em MB. A taxa de recidiva entre todos os pacientes incluídos no 

estudo foi 3,5%, o qual aproxima-se da taxa brasileira, considerada, atualmente, a mais 
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alta do mundo.23, 24 A média mundial de taxa de recidiva é aproximadamente 1%.24 A taxa 

verificada no presente estudo é semelhante a encontrada no estudo realizado por Pena e 

colaboradores (2024).39  Estudo realizado em Minas Gerais mostrou taxa mais alta, 

11,89%.40 Segundo Nascimento e colaboradores (2002), as baixas taxas encontradas 

podem estar relacionadas ao curto tempo de seguimento ou à perda de seguimento dos 

pacientes em muitos estudos.41,42,43 Em adição, dois trabalhos internacionais, realizados 

por pesquisadores do Reino Unido e de Trinidad e Tobago, apresentaram maiores taxas 

de recidiva para as formas PB, o que difere do presente estudo.44,45 

Os casos de recidiva de hanseníase, no Amazonas, são avaliados pela FUHAM, 

centro de referência em hanseníase no estado. No presente estudo, a maioria (74,6%) 

dos casos era procedente da capital do Amazonas, Manaus. A distribuição dos casos de 

recidiva de hanseníase, diagnosticados entre 2016 e 2022, de acordo com os bairros da 

cidade de Manaus, evidenciou que os bairros com o maior número de casos foram os da 

periferia da cidade, como Colônia Antônio Aleixo, Jorge Teixeira, Compensa e Cidade 

Nova (Figura 1). 

No âmbito dos bairros da cidade de Manaus, é interessante destacar o quantitativo 

do número de casos de recidiva de hanseníase do bairro Colônia Antônio Aleixo devido 

ao seu contexto histórico.  

O bairro Colônia Antônio Aleixo se formou na década de 1930, durante o governo 

do presidente Getúlio Vargas, que ordenou ao então ministro Tancredo Neves, a 

construção de um complexo com 16 pavilhões que deveriam abrigar os nordestinos 

trazidos para reativar os seringais da Amazônia. Os arigós, como eram conhecidos, 

ficavam alojados no local enquanto aguardavam para serem transferidos até os seringais, 

no interior do Estado. 

Após a partida dos nordestinos, o local ficou abandonado até ser ocupado 

novamente, desta vez, por portadores de hanseníase, uma vez que, a região era isolada 

do restante da cidade. 

Dessa forma, o Hospital-Colônia iniciou suas atividades com a segregação de 

hansenianos na Colônia, em 08 de fevereiro de 1942, sob a denominação de Leprosário 

do Aleixo de acordo com o Diário Oficial do Estado do Amazonas nº 13948 de 06 de 

fevereiro de 1942, num ato do Presidente da República Getúlio Vargas e Ministro Gustavo 
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Capanema, tendo como Presidente da Sociedade Amazonense de Proteção aos Lázaros 

e Defesa a Lepra a Sra. D. Eunice Weaver.  

Ainda na década de 1940, o doutor Menandro Tapajós, numa viagem a Minas 

Gerais, convidou o médico mineiro Antônio Aleixo para iniciar um trabalho pioneiro no 

leprosário. Assim, o tratamento dos portadores de hanseníase começou com apenas seis 

pacientes, e por volta de 1942, os doentes que eram tratados no antigo leprosário de 

Paricatuba foram trazidos, em grande parte para a nova colônia, que ganhou o nome do 

seu fundador e patrono, Antônio Aleixo. 

O atendimento era inovador e permitia, devido às descobertas de novos 

medicamentos, uma maior sobrevida aos portadores da enfermidade. Mas a Colônia 

Antônio Aleixo permanecia ainda isolada do resto da cidade, sob o estigma da lepra. Era 

evitada pelos demais moradores de Manaus e ainda não recebia um tratamento de 

infraestrutura adequado por parte das autoridades públicas. 

Conhecido popularmente como leprosário, o bairro abrigou durante três décadas 

estritamente os portadores de hanseníase. Com o passar do tempo, começou a servir de 

moradia também aos parentes dos doentes, que aos poucos foram se integrando à 

comunidade. 

As políticas de tratamento e combate à hanseníase foram avançando e no ano de 

1976, durante o governo do presidente Ernesto Geisel, autoridades se reuniram para 

discutir a possível desativação do leprosário. Na década de 70, a colônia abrigava cerca 

de dois mil pacientes em tratamento. 

Durante a gestão do prefeito Jorge Teixeira de Oliveira, a colônia foi declarada 

aberta, permitindo o livre fluxo de pacientes até a cidade, assim como a instalação, na 

área, dos familiares dos mesmos. Uma área em torno do leprosário foi loteada e distribuída 

às famílias dos pacientes, numa tentativa de integrá-los à sociedade. 

Similar aos estudos realizados em outras cidades brasileiras, em relação à 

classificação operacional, houve predomínio da forma MB (97,5%) entre os pacientes 

diagnosticados no Amazonas, no momento do diagnóstico da recidiva de hanseníase.35, 

46, 47 No entanto, destaca-se o percentual expressivo de pacientes MB, no presente estudo, 

o que difere de outros trabalhos, onde esse percentual variou entre 65 e 82%. 35, 46, 47
. 

Resultado semelhante foi encontrado por Nascimento e colaboradores, em 2022, no 

estado de Minas Gerais, com 96% dos casos de recidiva classificados como MB.40 
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O esquema terapêutico mais usado no retratamento foi a PQT-U padrão, com 

duração de 6 meses nos 3 (2,5%) pacientes paucibacilares do estudo (PQT/PB) e 12 

meses em 95 (80,5%) pacientes multibacilares (PQT/MB). O tratamento foi estendido para 

24 doses em 20 (17%) pacientes devido à persistência dos sintomas. Nos pacientes que 

apresentaram resistência à dapsona, o esquema PQT-U/MB padrão foi substituído pelo 

esquema alternativo com ofloxacina em 4 pacientes, assim que a resistência 

medicamentosa foi evidenciada. O esquema de tratamento PQT-U/MB foi o escolhido 

apesar de 44% das baciloscopias realizadas apresentarem resultado negativo, 

evidenciando assim que o tratamento escolhido foi baseado no número de lesões clínicas 

e no acometimento de troncos nervosos. 

No presente estudo, os pacientes foram classificados quanto à forma clínica da 

doença, no momento do diagnóstico da recidiva (Tabela 2). Três pacientes (2,5%) tinham 

hanseníase indeterminada, dois (1,7%) manifestaram a forma tuberculoide, 61 (51,7%) a 

forma bordeline e 37 (31,4%) pacientes, a virchowiana. Além disso, quinze (12,7%) 

pacientes apresentaram a forma neural pura da hanseníase. 

As formas clínicas mais frequentemente notificadas foram a borderline e a 

virchowiana. No entanto, não houve positividade da baciloscopia em todos os casos. A 

ausência de bacilos na baciloscopia foi mais expressiva entre os pacientes com a forma 

borderline, na qual 30 pacientes (49,2%) apresentaram resultado negativo nesse exame. 

Apenas três (8,1%) dos 37 pacientes com a forma virchowiana apresentaram baciloscopia 

negativa. Devem ser consideradas, nesse cenário, possíveis falhas técnicas na realização 

de alguma das etapas do exame (coleta, coloração e leitura), bem como dificuldade na 

caracterização clínica dos doentes. As formas borderline e virchowiana também foram as 

mais encontradas em outros estudos nacionais e internacionais.40,48,49,50 Já Gelber e 

colaboradores (2004) encontraram predomínio da forma virchowiana nos casos de 

recidiva em pacientes MB. Verificaram também que os casos borderlines demonstraram 

tendência ao polo virchowiano.25 

De acordo com as fichas de notificação dos pacientes, a presença de mácula foi a 

apresentação clínica mais comum das recidivas de hanseníase nos pacientes 

multibacilares (40/115), assim como nos pacientes paucibacilares (2/3). O segundo tipo 

de lesão mais comum nos pacientes multibacilares foram as lesões infiltradas (24/115), já 

nos paucibacilares, foi a placa (1/3). Esses achados também foram verificados em outros 
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estudos.46,47
  No entanto, o resultado apresentado no presente estudo, difere de outros, 

nos quais foi observado que, em casos de recidiva, em pacientes MB, as lesões 

predominantes eram nódulos e pápulas.51,52 No presente trabalho, 13,5% dos casos 

apresentaram predominantemente lesões do tipo papulonodulares, resultado muito 

aproximado do encontrado em estudo realizado em Recife, no qual 10,3% dos casos 

apresentaram predomínio desse tipo de lesão.46 

No diagnóstico da forma neural pura da hanseníase, como recidiva de hanseníase, 

devem ser identificados novos troncos nervosos espessados e sensíveis, com a área 

correspondente ao nervo apresentando perda de sensibilidade e insidioso aparecimento 

de déficit motor.27 No presente estudo, 15 (12,7%) pacientes apresentaram esse 

diagnóstico, manifestando-se, na maioria dos casos, como parestesias e em poucos 

casos, como paresia. Em todos os casos não foram evidenciadas lesões dermatológicas. 

Sendo assim, o reaparecimento de comprometimento neural configura importante dado 

clínico na suspeita diagnóstica da ocorrência de recidiva de hanseníase.27, 45, 53 

Foi verificado espessamento de pelo menos um tronco nervoso em 93 (78,8%) 

pacientes, número superior ao encontrado em outros trabalhos. Em estudo realizado no 

estado do Piauí, aproximadamente 18% (10/56) dos pacientes apresentaram 

espessamento de pelo menos um tronco nervo, enquanto em outra pesquisa, realizada 

no estado do Espírito Santo, foi evidenciado espessamento neural em 41% (43/104) dos 

casos.47, 50 

Nos estudos sobre aspectos clínico-epidemiológicos de casos de recidiva de 

hanseníase, poucos dados sobre as formas neurais puras estão disponíveis. É 

interessante observar que, na ficha de notificação/investigação de hanseníase do SINAN 

e na ficha de investigação de intercorrências após alta por cura de hanseníase, no item 

forma clínica, não está disponibilizada a forma neural pura para registro dos casos, o que 

pode contribuir para a escassez de registros nos bancos de dados que utilizam 

informações do SINAN para pesquisas em hanseníase.  

Vale ressaltar que a hanseníase neural pura é de difícil avaliação, tanto no 

diagnóstico inicial quanto nas recidivas, exigindo equipe multidisciplinar constituída de 

dermatologista, ortopedista, neurologista e fisioterapeuta, para correto diagnóstico 

diferencial com outras morbidades.53 Possivelmente, o presente achado deve-se ao fato 

de a FUHAM possuir sistema bem estruturado de assistência ao paciente com hanseníase 
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e gerência de prevenção de incapacidades, além de equipe multidisciplinar para avaliação 

dos casos.   

O grau de incapacidade também foi avaliado nos pacientes inseridos no estudo. A 

maior proporção dos casos de recidiva apresentava grau 1 de incapacidade (43,2%), 

seguido de grau 2 (34,8%) e, em menor quantidade, grau 0 (22%). Os presentes 

resultados divergem com os da literatura, os quais evidenciam que o grau zero é o mais 

prevelante nos casos diagnosticados como recidiva de hanseníase.35, 40, 47 Além da 

estrutaração da FUHAM acima mencionada, a qual confere melhor assitência diagnóstica, 

esse alto percentual de pacientes apresentando graus 1 e 2 de incapacidade pode estar 

relacionado com alguns fatores, como o diagnóstico tardio tanto do primeiro diagnóstico 

de hanseníase quanto da recidiva, bem como fatores socioeconômicos e 

sociodemográficos, além da presença de episódios reacionais. 

Os estados reacionais ou reações hansênicas são reações do sistema imunológico 

que o paciente com hanseníase pode apresentar ao M. leprae. Esses fenômenos 

imunológicos podem ocorrer tanto nos casos PB, como nos MB e, quando se manifestam 

após a poliquimioterapia, podem se confundir com casos de recidiva.54,55,56 Pacientes que 

apresentam episódios reacionais apresentam maior probabilidade de serem tratados 

como recidiva, inferindo a necessidade de maior atenção ao diagnóstico diferencial entre 

ambas. Nos pacientes PB, a recidiva pode ser confundida com reação reversa tardia, já 

que o patógeno não pode ser isolado nesses casos.54, 57, 58 Em vários trabalhos, essa 

dificuldade no diagnóstico diferencial entre a recidiva de hanseníase e a reação reversa 

tardia, nos casos PB, é destacada.56, 59, 60 Já entre os pacientes MB, também é frequente 

a reação reversa ser confundida com recidiva, mas a confirmação diagnóstica seria 

possível com a utilização da baciloscopia e por outros métodos laboratoriais, como o 

exame histopatológico e exames de biologia molecular, como a  reação de polimerase em 

cadeia para identificação do DNA do M. leprae.46 

 Dentre os 118 pacientes incluídos no presente estudo, 32 (27,1%) apresentaram 

algum tipo de reação hansênica, sendo a reação do tipo 1 a mais frequente. Brito e 

coautores (2005) identificaram episódios reacionais em aproximadamente 34% dos 

pacientes retratados.46 Ferreira e colaboradores identificaram quadros reacionais em 30% 

dos pacientes no contexto do retratamento, número que se aproxima dos trabalhos 

mencionados anteriormente.49 Já Diniz e coautores (2009) relataram que 23,1% dos 
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pacientes desenvolveram reações hansênicas em seu estudo, realizado no estado do 

Espírito Santo.50 

 As reações hansênicas, sobretudo se crônicas ou subentrantes, podem trazer 

muitas dúvidas quanto à presença de doença em atividade.61 

 Segundo o Ministério da Saúde (2010), as recidivas geralmente ocorrem em um 

período superior a cinco anos após a cura.53 Em nossa pesquisa, o tempo médio 

transcorrido entre a alta por cura e o surgimento da recidiva de MH, neste trabalho, foi de 

18 anos (mediana de 18 anos), evidenciando alinhamento com vários outros trabalhos da 

literatura, que geralmente defendem que esse período seja de no mínimo 5 anos.39, 62, 63   

 Las Aguas (1997) refere que as recidivas em geral não ocorrem antes dos seis 

anos após a alta, e em sua experiencia pessoal elas ocorreram mais frequentemente entre 

seis e 10 anos.64 Resultado semelhante foi encontrado por Penna e coautores (2024), que 

obteve uma média de 9,8 anos no tempo de intervalo entre alta e recidiva, sendo a maioria 

(68%) necessitando do retratamento antes dos 10 anos.39 Em consonância com estes 

achados, outros dois estudos controlados sobre recidiva em pacientes multibacilares, 

concluíram que as recidivas ocorrem cerca de 5 a 7 anos após o término do tratamento.52, 

65 

 No nosso estudo, 109 (92,4%) dos pacientes apresentaram recidiva após 5 anos 

de terem recebido alta, com 72% do total de casos apresentando recidiva após os 10 anos. 

Além disso, quase um terço dos casos (32,2%) apresentaram esse tempo ainda maior, 

manifestando quadro de recidiva após os 20 anos do término do tratamento anterior. 

Somente 22,1% dos casos necessitaram de retratamento entre 6 e 10 anos após a alta. 

Estes resultados, que evidenciam períodos ainda mais longos entre alta e recidiva, 

divergem dos apresentados por Las Aguas (1997) e Penna et.all (2024). Contudo, Balagon 

et al. (2009) demonstrou que a maioria (56,5%) dos casos do seu estudo apresentou 

recidiva somente após os 10 anos.39, 62, 65  

 O tempo mínimo após o término da poliquimioterapia para se considerar recidiva é 

outro ponto de divergência, com muitos autores considerando que esse diagnóstico pode 

ser realizado em qualquer momento após a alta do tratamento.42,43,66,67 Entretanto, outos 

autores defendem um intervalo mínimo de 3 anos, quando as reações também são mais 

prováveis.50,51 Como o M. leprae possui um longo período de incubação, não parece 

apropriado chamar de recidiva a manifestação de sintomas observada pouco tempo após 
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o tratamento.27, 68 Nesses casos, é mais provável que o tratamento tenha falhado ou sido 

insuficiente.27  

 Certos fatores podem influenciar o intervalo de tempo até a recidiva, como a forma 

clínica, o esquema terapêutico, a presença de episódios reacionais, o tratamento irregular 

e carga bacilar.34, 58, 69, 70 

 É de fundamental importância que o suporte laboratorial para o diagnóstico dos 

quadros de recidiva de MH esteja presente e que a pesquisa de resistência 

medicamentosa seja ainda mais difundida.71 

 Em nossa pesquisa, 116 (98,3%) pacientes realizaram a baciloscopia, 

procedimento que é rotina na FUHAM para os casos de hanseníase, tanto para os 

diagnósticos novos quanto para as recidivas. Em 52 (44,1%) pacientes a baciloscopia foi 

negativa. Além disso, 42 (35,6%) casos apresentaram índice baciloscópico menor que 4, 

e em 22 (18,5%) pacientes foi encontrado IB maior ou igual a 4. Uma limitação da nossa 

pesquisa foi a falta de dados sobre os resultados dos exames baciloscópicos no momento 

do primeiro diagnóstico, bem como do momento da alta por cura do tratamento inicial, o 

que impossibilita avaliar se houve ou não elevação do IB para os casos que apresentaram 

baciloscopia positiva no retratamento. 

 Semelhante a resultados encontrados por Premalatha e colaboradores (2016), 

muitos dos casos MB apresentaram baciloscopia negativa. Em adição, os índices 

bacilares positivos correlacionaram-se mais com o polo virchowiano (MHBV ou MHV).71 

 Um estudo realizado nas Filipinas com pacientes multibacilares demonstrou que o 

risco de recidiva era maior nos casos que apresentavam IB maior ou igual a 4, quando 

comparados àqueles com carga bacilar menor.62 Outro importante achado foi encontrado 

por Penna e couatores (2024), que demonstrou em sua pesquisa uma associação 

estatisticamente significativa entre baciloscopia e a taxa de recidiva de hanseníase.39 

Além disso, as recidivas foram associadas a índices baciloscópicos mais elevados no 

momento do diagnóstico de MH, acarretando maior necessidade de monitoramento 

desses pacientes. 

 Cerca de um terço dos pacientes tiveram alta do primeiro tratamento há mais de 20 

anos, outros quase 40%, há mais de 10 anos, o que gerou limitações na nossa pesquisa 

quanto ao registro dos resultados do exame baciloscópico ao longo do acompanhamento 

desses pacientes. 

29 



 
 

 
 

 Um outro importante exame complementar no contexto das recidivas de 

hanseníase é a realização do exame histopatológico. Do total de casos, 80 (67,8%) 

realizaram o exame histopatológico para o diagnóstico de recidiva neste presente estudo. 

Esses resultados não são encontrados em outros trabalhos, como os realizados por Brito 

e coautores (2005) que realizou este exame em apenas 14,1% dos casos, e por Ferreira 

e colaboradores (2012) que teve um percentual de 49,1% do exame realizado.46, 49 Ainda 

segundo Brito e coautores (2005) o motivo que explica a baixa frequência desse exame 

seria a indisponibilidade insumos materiais, estruturais, além de recursos humanos para 

a sua realização.46 

 Dos 80 exames histopatológicos realizados, quase metade (46,25%) dos casos 

tiveram o diagnóstico de hanseníase virchowiana ou borderline virchowiana feitos pela 

equipe de dermatopatologia da FUHAM. 

 Vale ressaltar que o exame histopatológico faz parte dos critérios diagnósticos de 

recidiva de MH em diversos estudos.45, 58, 63, 69, 73 

 Além da baciloscopia e da histopatologia, outra técnia utilizada nos pacientes desta 

pesquisa foi a reação de polimerase em cadeia, não para a confirmação diagnóstica de 

recidiva, mas para a detecção de resistência medicamentosa das cepas de M. leprae, 

realizada em 51 (43,2%) pacientes. Em nosso estudo, dos 51 casos em que foi investigado 

o perfil de resistência, foram encontrados 4 casos de resistência à dapsona e 1 caso de 

resistência à ofloxacina.  

 A resistência medicamentosa é causa de falência terapêutica. No Brasil, aponta-se 

uma frequência em torno de 10% de resistência à dapsona entre as recidivas, semelhante 

ao descrito no mundo.23, 29 Em nossa pesquisa, foi verificado um percentual de 7,8% de 

resistência a este fármaco. 

 A efetividade das ações de controle da hanseníase podem ser avaliadas pela 

proporção de doentes que recebem alta por cura.46  Neste presente estudo, 100 (84,8%) 

pacientes receberam alta por cura, o que demonstra um desfecho favorável para a maioria 

dos pacientes, destacando-se a efetividade do acompanhamento realizado na FUHAM.  

 A falta de critérios e índices padronizados para avaliar a recaída nos diferentes 

serviços de saúde dificulta a comparação do número de casos. Muitos autores adotaram 

a definição de recidiva da OMS.59, 62,69 Além disso, Bona e colaboradores (2015), adotaram 
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seus prórprios critérios, em que apenas o índice bacilar positivo é considerado para o 

diagnóstico.47 

 É importante destacar que são necessários novos estudos com o intuito de 

diferenciar reinfecção e recidiva. Esta distinção, a nível molecular, depende do 

sequenciamento e da análise do genoma completo do M. leprae, não podendo se excluir 

a possibilidade de que, em áreas hiperendêmicas de hanseníase, uma proporção ainda 

desconhecida de casos relatados de recidivas possam, na realidade, corresponderem a 

casos de infecção por outras cepas.43 

 Como limitação do presente estudo, não conseguimos identificar a frequência de 

reforço da vacina BCG nos casos relacionados à recidiva de hanseníase pela 

indisponibilidade de informação nos prontuários e nas fichas de notificação do SINAN, 

reiterando que essa informação, se disponível nestas ferramentas, poderia estar presente 

no banco de dados das instituições para fomentar pesquisas futuras. 

7 CONCLUSÕES 

 

 O conhecimento das características clinico-epidemiológicas e laboratoriais dos 

casos de recidiva de hanseníase é necessário para nortear a formulação de critérios que 

possam definir com melhor clareza o diagnóstico da recidiva de hanseníase. Investimento 

nos vários aspectos laboratoriais, incluindo exames consagrados como a baciloscopia e a 

histopatologia, que em vários estudos foram realizados aquém do preconizado por falta 

de insumos, podem ajudar no aumento do número de confirmações diagnósticas da 

recidiva desta doença, bem como na distinção entre os episódios reacionais, uma vez que 

em centros de referência com equipe capacitada, a utilidade desses exames merece 

destaque, como apresentado na presente pesquisa. Em adição, o futuro aponta para a 

necessidade de reforço de investimento nas técnicas de biologia molecular, que já é 

realizado em diversos centros, tanto no Brasil como no exterior, com a pesquisa da 

resistência medicamentosa, para ajustes no esquema terapêutico, e com o 

sequenciamento do genoma para diferenciação entre reinfecção e recidiva. Portanto, o 

acompanhamento longitudinal dos pacientes mesmo após a alta de um episódio de 

recidiva, é de extrema relevância, bem como a busca ativa dos contactantes, pois os casos 

de recidiva podem surgir mesmo após décadas após a alta por cura. Dessa forma, com 
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essas medidas pode-se minimizar o surgimento de incapacidades que são causadoras de 

morbidade significativa para esses pacientes. 

 
 
 

8 PRODUTO  

 

Foi elaborada nota técnica com a descrição do número de recidivas e 

características clínicas e epidemiológicas das recidivas notificadas no período do estudo. 

Dados do presente estudo foram utilizados na elaboração do artigo “Late relapses 

in leprosy patients in Brazil: 10-year post-trial of uniform multidrug therapy (U-MDT/CT-

BR)”, publicado no jornal científico internacional “The Brazilian Journal of Infectious 

Diseases”, em abril de 2024. Esse trabalho foi resultado da cooperação com a 

Universidade de Brasília (Núcleo de Medicina Tropical), Fundação Oswaldo Cruz (Escola 

de Governo, Fiocruz Brasília), Universidade Federal de Goiás (Instituto de Patologia 

Tropical e Saúde Pública) e Universidade Federal Fluminense (Departamento de 

Epidemiologia e Bioestatística) (Anexo 5). 
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10 ANEXOS 

ANEXO 1 
 

 

AVALIAÇÃO DAS RECIDIVAS DE HANSENÍASE NOS PACIENTES 
ATENDIDOS NA FUNDAÇÃO HOSPITALAR ALFREDO DA MATTA 

NO PERÍODO DE 2016 A 2022 
 
 

Nome:___________________________________________________________ 

 

Sexo: (    ) F   (    ) M                           Cor/Etnia:__________________________   

 

Telefone: _________________________________________________________ 

 

Procedência (Cidade/Bairro):__________________________________________ 

 

Ocupação:_____________________Renda familiar:____________________ 

 

Quantidade de pessoas que moram no domicílio: ______________________ 

 

Comorbidades:_________________________________________________ 

 

Transporte próprio para ida às consultas: (    ) SIM  (    ) NÃO 

 

Moradia: (   ) Própria     (    ) Alugada              Etilismo: (    ) SIM  (    ) NÃO 

 

Tabagismo: (    ) SIM  (    ) NÃO    
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AVALIAÇÃO DAS RECIDIVAS DE HANSENÍASE NOS PACIENTES 

ATENDIDOS NA FUNDAÇÃO HOSPITALAR ALFREDO DA MATTA NO 

PERÍODO DE 2016 A 2022 

Data do diagnóstico de hanseníase: ___________Idade ao diagnóstico:_______   

Classificação operacional ao diagnóstico: (    )PB     (     )MB 

Forma clínica ao diagnóstico: (    ) I (    ) T   (     ) D  (   ) VV  

Baciloscopia: (    ) Positiva    (     ) Negativa 

Grau de incapacidade: (    ) 0   (    ) 1   (    )2   (    ) 3   (    ) Não avaliado/informado 

Data do início do tratamento de hanseníase: ___________________________ 

Tratamento utilizado no diagnóstico:__________________________________ 

Data do término do tratamento: _____________________________________ 

Tempo de tratamento: ____________________________________________ 

Episódios reacionais durante o tratamento: (    ) SIM  (    ) NÃO 

(   ) Tipo 1   (   ) Tipo 2    (    ) Tipo 1 e 2    (    ) Neurites     

Irregularidade no tratamento da hanseníase: (    ) SIM  (    ) NÃO 

Doses de BCG administradas: (    ) 0    (    )  1      (      ) 2 

 

Data do diagnóstico de recidiva de hanseníase: ______________ 

Idade à recidiva:__________________ 

Classificação operacional à recidiva: (   ) PB     (     )MB 

Forma clínica à recidiva: (   ) I (    ) T   (     ) D  (   ) VV 

Baciloscopia: (    ) Positiva    (     ) Negativa 

Grau de incapacidade: (    ) 0   (    ) 1   (    )2   (    ) 3   (    ) Não avaliado/informado 

Data do início do tratamento da recidiva de hanseníase: __________________ 

Tratamento utilizado na recidiva:_____________________________________ 

Data do término do tratamento da recidiva:_____________________________ 

Tempo de tratamento da recidiva:______________________________________ 

Episódios reacionais durante o tratamento: (    ) SIM  (    ) NÃO 

(   ) Tipo 1   (   ) Tipo 2    (    ) Tipo 1 e 2    (    ) Neurites     

Investigação de resistência bacteriana: (    ) SIM  (    ) NÃO 

Irregularidade no tratamento da recidiva de hanseníase: (    ) SIM  (    ) NÃO 
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ANEXO 2 

 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 Eu, Allen de Souza Pessoa, responsável pela pesquisa intitulada 

“AVALIAÇÃO DAS RECIDIVAS DE HANSENÍASE, NOS PACIENTES 

ATENDIDOS NA FUNDAÇÃO HOSPITALAR ALFREDO DA MATTA, NO 

PERÍODO DE 2016 A 2022”, por este termo, solicito ao Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP, a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

TCLE), conforme justificativa exposta abaixo.  

 Justificativa: Trata-se de estudo transversal, descritivo, no qual a fonte dos 

dados será o banco de dados do SINAM e o prontuário de paciente atendidos na 

FUHAM, com diagnóstico de recidiva da hanseníase, no período de janeiro de 2016 

a dezembro de 2022. Por ser estudo retrospectivo não será possível coletar a 

anuência do TCLE de cada indivíduo participante. Reitero que o acesso aos dados 

registrados em prontuário de pacientes ou em bases de dados para fins da 

pesquisa cientifica será feito somente após aprovação do projeto de pesquisa pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa.  

 Asseguro ainda o compromisso com a privacidade e a confidencialidade 

dos dados utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do 

participante (se for o caso); asseguro a confidencialidade e não utilização das 

informações obtidas para o estudo proposto em prejuízo dos participantes diretos 

e indiretos; os dados obtidos na pesquisa serão usados exclusivamente para 

finalidade prevista no protocolo. 

 Devido à impossibilidade de obtenção do TCLE (Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido) de todos os participantes, assino este termo para salvaguardar 

seus direitos. 

 

Manaus, 10 de agosto de 2023. 

 

___________________________________ 

Allen de Souza Pessoa  
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ANEXO 3 

Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) 

 

Nós, abaixo assinados, pesquisadoras envolvidas no projeto de título “AVALIAÇÃO 

DAS RECIDIVAS DE HANSENÍASE, NOS PACIENTES ATENDIDOS NA FUNDAÇÃO 

HOSPITALAR ALFREDO DA MATTA, NO PERÍODO DE 2016 A 2022”, nos 

comprometemos em manter a confidencialidade sobre os dados pessoais coletados nos 

prontuários dos pacientes e banco de dados do SINAM, bem como a privacidade de seus 

conteúdos, como preconizam os Documentos Internacionais e as Resoluções CNS 466/12 

e CNS 510/16 do Conselho Nacional de Saúde. 

Informamos que os dados a serem coletados dizem respeito a pacientes 

diagnosticados com recidiva de hanseníase, na FUHAM, no período de janeiro de 20 

questão ocorridos no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2022. 

Uma via deste documento fica com os pesquisadores e a outra com o representante 

da Instituição. 

Manaus, 10 de agosto de 2023. 

 

 

Envolvidos na manipulação e coleta dos dados: 
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