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RESUMO 

A hanseníase é uma doença que ainda afeta milhões de pessoas no mundo, possuindo uma alta 

prevalência em alguns locais, além da ocorrência do abandono do tratamento, que gera a 

continuidade da transmissão da infecção e, consequentemente, a incidência de novos casos. O 

objetivo do trabalho foi analisar os fatores associados ao abandono do tratamento da hanseníase 

no estado de Mato Grosso entre os anos de 2007 a 2022. Trata-se de um estudo epidemiológico, 

analítico e retrospectivo, com dados secundários fornecidos pelo Sistema de Informação de 

Agravo de Notificação. Foram incluídos todos os casos novos de hanseníase no estado de Mato 

Grosso e as variáveis sociodemográficas, clínicas, diagnósticas e terapêuticas dos casos 

notificados no período. Foram calculadas as frequências absolutas e relativas, realizado teste 

qui-quadrado e odds ratio para cada variável e a regressão logística múltipla. Foi utilizado o 

software STATA 16.1. Pesquisa aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Federal de Rondonópolis (CAAE: 76904224.0.0000.0126; Parecer: 6.679.133). O estado de 

Mato Grosso apresentou uma taxa de abandono de 6,72%, com maior prevalência de abandono 

no sexo masculino (54,63%), idade de 20 a 59 anos (75,53%), raça/cor não branco (70,58%), e 

baixa escolaridade (57,16%). Quanto aos aspectos clínicos, foram em sua maioria dimorfa 

(70,41%), multibacilar (84,87%), apresentavam lesões (81,50%) e nervos afetados no momento 

do diagnóstico (66,43%), presença de incapacidade física (32,90%) e apresentaram episódio 

reacional (7,5%), com esquema terapêutico PQT/multibacilar/12doses (84,73%). Na 

modelagem, indivíduos de 16 a 19 anos (OR= 1,84; IC= 1,45-2,33) e raça/cor não branco (OR= 

1,18; IC= 1,10-1,27), apresentaram maiores chance de abandono de tratamento comparados aos 

menores de 15 anos e a raça/cor branco. Já os idosos (OR= 0,75; IC= 0,66-0,86) apresentaram 

menor chance de abandono do tratamento comparado aos menores de 15 anos. Os usuários que 

foram detectados de forma passiva (OR= 1,20; IC= 1,08-1,34), pessoas que não precisaram se 

deslocar para obter diagnóstico (OR= 1,85; IC= 1,18-2,90), não possuíam lesões no momento 

do diagnóstico (OR= 1,20; IC= 1,03-1,39) e que realizaram tratamento com 

PQT/multibacilar/12 doses (OR= 1,57; IC= 1,38-1,78), apresentaram mais chance de abandono 

de tratamento da hanseníase. O abandono do tratamento é uma barreira no controle e eliminação 

da hanseníase no mundo, além das consequências físicas e neurológicas que podem se agravar 

devido a interrupção do tratamento, além dos custos ao serviço de saúde quanto as sequelas e 

incapacidades permanentes. É imprescindível que os gestores implementem capacitação dos 

profissionais de saúde, para que haja efetividade no diagnóstico e, principalmente, na orientação 

sobre a prevenção e tratamento para hanseníase. As atividades de educação em saúde devem 

ser efetivas com os usuários, a fim de responsabilização pelo tratamento e continuidade do 

cuidado, para então, alcançar a redução do abandono de tratamento e consequentemente a 

eliminação da doença. 

Palavras-chave: Hanseníase, Não adesão à medicação, Poliquimioterapia, Epidemiologia e 

Bioestatística. 
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ABSTRACT 

Leprosy is a disease that still affects millions of people worldwide, with a high prevalence in 

some places, in addition to the occurrence of treatment abandonment, which generates the 

continuity of the transmission of the infection and, consequently, the incidence of new cases. 

The objective of the study was to analyze the factors associated with the abandonment of 

leprosy treatment in the state of Mato Grosso between 2007 and 2022. This is an 

epidemiological, analytical and retrospective study, with secondary data provided by Notifiable 

Injury Information System. All new cases of leprosy in the state of Mato Grosso and the 

sociodemographic, clinical, diagnostic and therapeutic variables of the cases reported in the 

period were included. Absolute and relative frequencies were calculated, chi-square test and 

odds ratio for each variable and multiple logistic regression were performed. STATA 16.1 

software was used. This study was approved by the research ethics committee of the Federal 

University of Rondonópolis (CAAE: 76904224.0.0000.0126; Opinion: 6,679,133). The state of 

Mato Grosso presented a dropout rate of 6.72%, with a higher prevalence of dropout in males 

(54.63%), aged 20 to 59 years (75.53%), non-white race/color (70.58%), and low education 

level (57.16%). Regarding the clinical aspects, the majority were dimorphic (70.41%), 

multibacillary (84.87%), presented lesions (81.50%) and affected nerves at the time of 

diagnosis (66.43%), presence of physical disability (32.90%) and presented a reactional episode 

(7.5%), with a therapeutic regimen of MDT/multibacillary/12 doses (84.73%). In the modeling, 

individuals aged 16 to 19 years (OR = 1.84; CI = 1.45-2.33) and non-white race/color (OR = 

1.18; CI = 1.10-1.27) had a higher chance of abandoning treatment compared to those under 15 

years and white race/color. The elderly (OR = 0.75; CI = 0.66-0.86) had a lower chance of 

abandoning treatment compared to those under 15 years. Users who were passively detected 

(OR= 1.20; CI= 1.08-1.34), people who did not need to travel to obtain diagnosis (OR= 1.85; 

CI= 1.18-2.90), did not have lesions at the time of diagnosis (OR= 1.20; CI= 1.03-1.39) and 

who underwent treatment with MDT/multibacillary/12 doses (OR= 1.57; CI= 1.38-1.78), were 

more likely to abandon leprosy treatment. Abandoning treatment is a barrier to the control and 

elimination of leprosy worldwide, in addition to the physical and neurological consequences 

that can be aggravated due to the interruption of treatment, in addition to the costs to the health 

service regarding sequelae and permanent disabilities. It is essential that managers implement 

training for health professionals to ensure effective diagnosis and, especially, guidance on 

prevention and treatment for leprosy. Health education activities must be effective with users, 

in order to hold them accountable for treatment and continuity of care, in order to achieve a 

reduction in treatment abandonment and, consequently, the elimination of the disease. 

Keywords: Leprosy, Medication non-adherence, Polychemotherapy, Epidemiology and 

Biostatistics.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A hanseníase é uma Doença Tropical Negligenciada (DTN), infectocontagiosa, causada 

pela bactéria Mycobacterium leprae e considerada um problema de saúde pública mundial.  É 

uma infecção que acomete pele e nervos periféricos, agindo especificamente nas células de 

Schwann; gerando consequentemente lesões na pele, neuropatia e consequências associadas a 

longo prazo, como deformidades e incapacidades (Brasil, 2017; WHO, 2017).  

A transmissão da hanseníase acontece pelo contato direto com indivíduos doentes e não 

tratados. Os portadores da doença com alta carga bacilar e que não realizam tratamento 

eliminam a bactéria pelas vias aéreas superiores, transmitindo por meio da fala, tosse ou espirro 

(Brasil, 2020; 2022a).  

No mundo, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2021 foram 

notificados 140.594 novos casos de hanseníase, com taxa de detecção de casos de 17,83 por 

milhão de habitantes, apresentando tendência ao Brasil de 18.318 novos casos (WHO, 2022). 

No Brasil, nos anos de 2014 a 2023 foram registrados 309.091 casos de hanseníase. Com taxa 

de detecção geral de casos novos 10,68 casos novos por 100 mil habitantes em 2023, sendo 

caracterizado como parâmetro alto (Brasil, 2025a).  

A região Centro-Oeste do país, no mesmo período registrou 51.779 casos de hanseníase, 

apresentando variação na taxa de detecção no decorrer dos anos de muito alto a hiperendêmico. 

No estado de Mato Grosso, nestes anos, foram notificados 32.563 casos novos; no ano de 2023, 

o estado registrou uma das maiores taxas de detecção da doença do Brasil, com 129,65 casos 

novos por 100 mil habitantes, classificando-o como hiperendêmico. Mato Grosso registrou em 

2023, 85 municípios com padrão de hiperendemicidade para hanseníase, sendo o estado que 

apresentou o maior número de municípios com este parâmetro (Brasil, 2025a).  

Recomenda-se regime de tratamento para hanseníase o uso de três antibióticos, chamado 

de Poliquimioterapia única (PQT-U) para todos os pacientes, havendo diferença na duração de 

acordo com a classificação, sendo seis meses para pacientes paucibacilares e de doze meses 

para multibacilares (WHO, 2017). Já as estratégias para prevenir a hanseníase incluem 

vacinação, antibiótico profilático entre as pessoas expostas e orientações sobre a doença em 

regiões endêmicas (WHO, 2017; Brasil, 2022a).  

Considera-se abandono de tratamento de hanseníase, o usuário com classificação 

paucibacilar que não compareceu ao serviço de saúde por mais de três meses consecutivos ou 

o caso com classificação multibacilar que não compareceu por mais de seis meses consecutivos, 
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tendo em vista a data do último comparecimento ao serviço. Além disso, deve ter sido realizado 

o contato com o usuário e orientação para o retorno e seguimento do tratamento (Brasil, 2022b). 

O abandono do tratamento da hanseníase é um obstáculo relevante na eliminação da 

infecção, pois se não tratada adequadamente, a transmissão do bacilo permanece e gera a 

manutenção da prevalência da doença, com suas consequências devido o curso da doença - 

incapacidades físicas e até mortes. Além de ser um problema de saúde pública e não de caráter 

individual, pois gera custos financeiros ao sistema de saúde, pelo prolongamento do tratamento 

e as incapacidades geradas, como também a possibilidade de resistência aos medicamentos para 

a hanseníase (Andrade et al., 2019, Rolim et al., 2019).  

Quanto a proporção de casos de hanseníase em abandono de tratamento entre os casos 

novos diagnosticados nos anos de 2014 a 2023, o Brasil registrou padrão de crescimento anual 

de 4,5% em 2014 e passou a 8,0% em 2023, com 14.766 casos de abandono registrados. A 

região Centro-Oeste apresentou tendência crescente ao longo dos anos, com 4,8% em 2014 e 

passou a 9,5% em 2023. O estado de Mato Grosso também apresentou tendência crescente de 

casos novos em abandono de tratamento, com 12,4% na proporção de casos novos com 

abandono no ano de 2023, sendo classificado com parâmetro “regular” (Brasil, 2025b).  

Conhecer os fatores socioeconômicos individuais e coletivos que favorecem ao 

adoecimento e os desfechos no decorrer do tratamento da hanseníase, é um meio de identificar 

a influência dos determinantes sociais no processo saúde-doença e o controle da hanseníase. 

Associada a biologia humana, as desigualdades sociais e iniquidades no espaço que se vivem 

favorecem o adoecimento da hanseníase, como também o acesso aos serviços de saúde. Estes 

fatores dificultam um diagnóstico oportuno e início do tratamento (Leano et al., 2019).  

Diante do caráter de hiperendemicidade da hanseníase no estado de Mato Grosso 

juntamente com a taxa de abandono em ascendência na região Centro-Oeste, além de ser uma 

doença curável, com tratamento acessível e disponível no sistema público de saúde, é 

imprescindível o desenvolvimento de estudos epidemiológicos nesta região.  

Ademais, a hanseníase é uma DTN que tem como meta da OMS sua eliminação até 

2030 e no Brasil possui a Estratégia Nacional de Enfrentamento da Hanseníase com 

metodologias para redução da carga da doença no país (Brasil, 2021). Frente este cenário são 

necessários estudos que apontem os fatores associados ao abandono do tratamento da 

hanseníase no Estado, a fim de gerar informações aos gestores e profissionais de saúde para que 

seja subsidio para ações efetivas de redução dos casos abandono do tratamento e, 

consequentemente, da incidência da doença.  
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 Frente ao exposto, questiona-se quais são os fatores associados ao abandono do 

tratamento da hanseníase no estado de Mato Grosso, bem como as características 

sociodemográficas e clínicas e de tratamento que mais prevalecem em indivíduos que 

abandonam o tratamento? Tem-se como hipótese que o sexo masculino, adultos, não brancos, 

a baixa escolaridade, com poucas lesões ou sintomas, ter efeitos adversos durante o tratamento 

e em tratamento de longa duração, sejam fatores associados e podem apresentar mais chances 

de abandonar o tratamento. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Hanseníase: história e fatores associados 

A hanseníase, nomeada na bíblia cristã como lepra, originou de países Asiáticos, como 

China. No entanto, alguns autores acreditam que a infecção veio da África. Dessa forma, a 

doença chegou na Europa na época das grandes navegações e conquistas de território, ainda no 

período helenístico (Eidt, 2004). Segundo a OMS, a hanseníase, possui registros há cerca de 

100.000 anos na África Ocidental, sendo uma das doenças mais antigas da humanidade 

documentada, remonta ao século VI a.C., originou-se no Oriente e se difundiu globalmente por 

meio dos deslocamentos de tribos itinerantes ou marinheiros (OMS, 2022; 2017).  

No Brasil, na tradição indígena não há registros de hanseníase, o que evidencia a 

propagação durante a colonização. As regiões costeiras foram as primeiras áreas afetadas, como 

Rio de Janeiro e Bahia, porém, as providências foram solicitadas a Portugal, que auxiliou de 

forma precária, apenas dois séculos depois (Yamanouchi et al., 1993). Devido ao temor de 

contágio da enfermidade - para a qual não havia tratamento naquela época - os doentes eram 

proibidos de frequentar locais de culto religioso e obrigados a usar roupas especiais e a portar 

sinos que alertavam sobre sua presença. Apesar dos avanços no tratamento da lepra nas 

primeiras décadas do século XXI, ainda se encontram relatos da doença que ecoam a concepção 

que persistiu na sociedade desde os períodos medievais (Neiva & Grisotti, 2019).   

A hanseníase é considerada uma doença de notificação em diversos países, inclusive no 

Brasil, onde é uma condição de saúde que, por lei, deve ser comunicada às autoridades de saúde 

pelas instituições responsáveis pelo diagnóstico. A notificação compulsória de doenças como a 

hanseníase, desempenha um papel fundamental na monitoração da incidência e prevalência da 

doença em diferentes regiões, permitindo a identificação precoce de surtos ou epidemias e 

possibilitando a avaliação da eficácia das medidas de controle, além de orientar a tomada de 

decisões em saúde pública (Brasil, 2016).  
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Desde a formulação do Regulamento Sanitário Internacional pela OMS em 1951, as 

doenças e agravos de notificação compulsória tem sido componentes fundamentais para as 

medidas de saúde pública. Destaca-se, portanto, a importância da notificação compulsória e da 

vigilância eficaz da hanseníase, especialmente em países com baixa incidência, onde sistemas 

de vigilância robustos são essenciais para responder e investigar cada novo caso. Ademais, a 

realização de exames em contatos e a oferta de quimioterapia preventiva em ambientes com 

baixa incidência, visa alcançar a meta de transmissão zero da doença (OMS, 2020).  

Neste cenário, a conexão entre elementos socioeconômicos e a manifestação da 

hanseníase é enfatizada, ressaltando a relevância de contemplar não apenas os elementos 

pessoais, mas também os contextos sociais na prevenção e gestão da enfermidade. De modo 

adicional, são realizadas pesquisas que examinam a ligação da hanseníase com índices como 

baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), falta de infraestrutura sanitária, carência 

econômica, desemprego, entre outros (Leano et al., 2019).   

As possíveis causas para os altos índices de hanseníase nos países como o Brasil, podem 

incluir fatores socioeconômicos, como pobreza, falta de acesso a serviços de saúde adequados, 

condições de vida precárias e desigualdades na distribuição de recursos de saúde. Além disso, 

a falta de conscientização sobre a doença, estigma social associado à hanseníase e desafios na 

implementação de programas de controle e prevenção, qualidade questionável da atenção 

primária a saúde, que não favorecem o diagnóstico precoce, o tratamento adequado e a 

reinserção social das pessoas com sequelas, também podem contribuir para a persistência da 

doença nesses países e em todo o mundo (Cáceres-Durán, 2022; SES, 2018a).  

Os parâmetros de qualidade de vida fornecem uma análise personalizada, abordando as 

dimensões como o estado físico, as relações sociais, a estabilidade econômica que afeta áreas 

como moradia, recreação, deslocamento, acesso à educação e cuidados médicos, além do bem-

estar emocional e a sensação de realização pessoal. Nessa perspectiva, torna-se claro que a 

hanseníase é uma condição com um impacto incapacitante considerável, afetando de forma 

significativa tanto a atividade laboral quanto o convívio social dos indivíduos acometidos, o 

que resulta em prejuízos financeiros consideráveis para os núcleos familiares e em traumas 

psicológicos (Fortunato et al., 2019).  

A distribuição socioeconômica dos casos de hanseníase pode afetar fatores gerais da 

doença, como populações em situações de vulnerabilidade social por terem acesso limitado a 

serviços de saúde efetivos, o que atrapalha o diagnóstico e tratamento da doença. Outrossim, as 

condições precárias de moradia e falta de acesso a saneamento básico podem contribuir para a 

propagação dessa doença em comunidades socioeconômicas desfavoráveis. Dessa forma, a 
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desigualdade social pode influenciar a distribuição da hanseníase em áreas mais pobres e 

marginalizadas, enfrentando maior incidência da doença (Matos et al., 2018).  

É importante destacar a baixa escolaridade entre a população acometida pela infecção, 

um fato que contribui para o aumento de doentes nas comunidades menos privilegiadas e com 

menor conhecimento sobre medidas preventivas de saúde, agravado pela condição social 

precária. Estes elementos podem dificultar a compreensão e o acesso às orientações sobre 

prevenção, tratamento e cuidados contínuos necessários (Fortunato et al., 2019).  

Neste cenário, a hanseníase afeta os indivíduos pertencentes às camadas 

socioeconômicas mais baixas devido às condições precárias de vida, tais como habitação 

inadequada, falta de saneamento básico e deficiências nutricionais, sendo que todas as faixas 

etárias são suscetíveis à doença. Tal fato, evidencia a necessidade de implementar iniciativas 

educativas preventivas para todas as idades da população (Santos & Bertelli, 2017).  

Meios para redução da prevalência e eliminação da infecção foram sendo gerados no 

decorrer dos anos, com a introdução da poliquimioterapia pela OMS na década de 80, criação 

de metas para eliminação da hanseníase até 2015 para prevalência da doença > 1 caso por 

10.000 habitantes, que posteriormente deu-se continuidade com a Estratégia Mundial de luta 

contra a Hanseníase 2021-2030, com metas que propõem a eliminação da infecção em todo o 

mundo até o ano de 2030 (WHO, 2021; Andrade et al., 2019).  

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) foi criado com 

cinco eixos estruturantes (vigilância epidemiológica, gestão, atenção integral, comunicação e 

educação e pesquisa) que norteia os serviços e profissionais no manejo e controle da doença. O 

estado de Mato Grosso, apresenta o Plano Estratégico de Enfrentamento da Hanseníase em 

Mato Grosso (SES, 2018a), com propósito de eliminar a hanseníase no estado, sendo 

documentos com estratégias para os profissionais e estabelecimentos de saúde no alcance das 

metas propostas pela Organização Mundial da Saúde. 

Além disso, a fonte de renda proveniente do trabalho é um dos principais fatores que 

afetam diretamente a qualidade de vida das pessoas com hanseníase, pois a capacidade de 

trabalho é reduzida ou impedida, especialmente, para aqueles cujo sustento depende da força 

física, como trabalhadores domésticos, serventes de pedreiro e agricultores. Isso torna 

desafiador buscar novas oportunidades de trabalho e se recolocar no mercado, especialmente, 

quando combinado com outros aspectos da condição da doença (Fortunato et al., 2019).   

Em termos psicológicos, a imagem corporal e a autoestima podem ser afetadas 

negativamente devido às normas estéticas da sociedade, que valorizam beleza e integridade 

física, o que pode ser impactado pela doença (Fortunato et al., 2019). Nesse contexto, a imagem 
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corpórea desempenha um papel fundamental na formação da identidade, influenciada pela 

relação entre o ser humano e seu próprio corpo, evidenciando que os indivíduos com hanseníase 

enfrentam um considerável desconforto diante das mudanças físicas resultantes da doença, as 

quais afetam significativamente sua autoimagem (Santos & Bertelli, 2017).  

Neste ínterim, a hanseníase está intrinsecamente ligada às questões corporais e à 

percepção pessoal, manifestando-se desde manchas na pele até deformidades físicas 

importantes decorrentes do comprometimento do sistema nervoso periférico. Assim, mudando 

a consciência de autoimagem dos indivíduos, especialmente devido ao estigma social associado 

à doença (Santos & Bertelli, 2017).  

A compreensão de que os aspectos socioeconômicos geram impacto nas doenças de 

notificação obrigatória, é fundamental para o estabelecimento de estratégias eficazes de 

prevenção, controle e tratamento de doenças notificáveis, visando a redução de sua incidência 

e impacto na saúde pública (Leano et al., 2019).  

Desta forma, é fato que existe a necessidade de vigilância ativa para detectar casos 

ocultos de hanseníase em áreas vulneráveis. É crucial implementar políticas que reduzam 

desigualdades sociais e melhorem o acesso aos serviços de saúde e educação nessas 

comunidades. Uma abordagem multissetorial é essencial, envolvendo colaboração entre 

diferentes setores para implementar estratégias eficazes de controle da doença. A 

sustentabilidade das intervenções requer compromisso político contínuo, investimentos e 

monitoramento constante. Logo, são necessárias abordagens integradas e sustentáveis para 

reduzir as desigualdades e alcançar significativa redução da hanseníase (Matos et al., 2018).  

 

2.2 Hanseníase: transmissão, formas clínicas e diagnóstico 

A hanseníase é uma doença crônica, infectocontagiosa e o agente etiológico é um bacilo 

álcool-ácido resistente, denominado Mycobacterium leprae. Se não tratada da forma inicial 

pode evoluir, tornando-se transmissível para todas as idades de forma lenta e progressiva. A 

transmissão ocorre por meio das vias respiratórias e com o contato prolongado com a pessoa 

infectada. Acredita-se que muitas pessoas possuem defesa natural (imunidade) contra M. 

leprae, sendo assim, a influência genética que permite uma suscetibilidade para com familiares 

que apresentam a hanseníase (Brasil, 2011).   

A hanseníase é uma doença que afeta as pessoas de diferentes maneiras, manifesta-se 

de forma gradual e os sintomas variam conforme a progressão e a resposta imunológica do 

paciente. Ainda é considerada uma doença altamente variável e depende da resposta 

imunológica do hospedeiro (Martinez et al., 2014, WHO, 2017). 
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Os sinais e sintomas da doença podem desenvolver-se discretamente, principalmente, 

nas manifestações iniciais e nas formas paucibacilares. Portadores da infecção podem 

apresentar dormência, formigamento, fisgadas, câimbras em mãos/pés, fraqueza muscular, dor 

ou hipersensibilidade em nervos, manchas hipocrômicas ou avermelhadas na pele, edema ou 

nódulos na face ou nos lóbulos auriculares, perda ou diminuição da sensibilidade em mancha 

na pele, ferimentos ou queimaduras indolores nas mãos e pés, úlceras, inchaço nas articulações, 

perda de pelos e problemas nos olhos (Brasil, 2022a; 2020, Penna et al., 2013). 

A hanseníase caracteriza-se por uma propagação lenta do bacilo no organismo, com um 

período de incubação de dois a sete anos. Os sinais e sintomas dermatoneurológicos são 

marcantes, incluindo manchas hipocrômicas, pápulas, infiltrações e diminuição da 

sensibilidade cutânea. As complicações neurológicas podem levar a graves deformidades, 

afetando principalmente olhos, mãos e pés. Essa condição, além de comprometer a rotina diária 

dos pacientes, pode resultar em estigma social (Velôso et al., 2018).  

Essa doença apresenta uma progressão sintomática característica, começando com 

distúrbios na sensibilidade térmica que vão desde hiperestesia até anestesia. Posteriormente, as 

sensibilidades dolorosa e tátil diminuem gradualmente. Em estágios avançados, o 

comprometimento neural troncular se manifesta, resultando em parestesias e plegias 

musculares. A detecção precoce dessas complicações pode prevenir incapacidades 

significativas, sendo os pés frequentemente afetados, devido à menor percepção dos problemas 

incapacitantes nessa região, em comparação com as mãos. Também, lesões oculares e nos pés 

são comuns, sendo o nervo radial frequentemente comprometido (Araújo et al., 2014).  

Entre as deformidades físicas mais observadas estão as úlceras plantares, resultantes do 

comprometimento do nervo tibial, podendo evoluir para complicações graves, como 

osteomielite e amputação, se não tratadas adequadamente (Chagas et al., 2018).  Além disso, 

existe variações de paucibacilar e multibacilar, assim as manchas podem mudar a coloração, 

em caso de paucibacilar ser mais claras e multibacilar um pouco mais escurecidas (Martinez et 

al., 2014).  

A perda da sensibilidade é um sintoma característico da hanseníase e ocorre devido ao 

comprometimento dos nervos periférico pela infecção. A dormência pode afetar áreas da pele 

que perde a sensibilidade, o que pode causar lesões acidentais e assim não sentir os ferimentos. 

O formigamento pode estar presente e a sensação de “alfinetadas” em áreas afetadas na pele, o 

que ocasiona a diminuição da sensibilidade térmica e assim dificuldades de perceber a variação 

de temperaturas (Penna et al., 2022).  
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A hanseníase é classificada com base no número de lesões cutâneas, presença de 

acometimento nervoso e identificação de bacilos no esfregaço cutâneo, podendo ser 

paucibacilar (PB) ou multibacilar (MB). Determina-se caso paucibacilar (PB): indivíduo com 

1 a 5 lesões cutâneas, sem presença comprovada de esfregaço cutâneo (baciloscopia negativa) 

e caso multibacilar (MB): caso com mais de cinco lesões cutâneas, ou com presença demostrada 

de bacilos em esfregaço cutâneo, independentemente do número de lesões, ou com 

envolvimento nervoso (neurite pura ou qualquer número de lesões cutâneas e neutrite) (WHO, 

2017, Brasil, 2022a). 

No que se refere as formas da hanseníase, tem-se tuberculóide e indeterminada, chamada 

de paucibacilar, além da hanseníase dimorfa e virchowiana, conhecida também como 

multibacilar. Todos os pacientes passam pela fase indeterminada, porém pode ou não ser visível 

os sintomas, como uma lesão única com bordas bem definidas e pele seca (causada pela falta 

de sudorese) (Figura 1). Ocorre a hipoestesia, perda da sensibilidade térmica ou/e dolorosa, 

dessa forma os exames laboratoriais, como a prova da histamina, poderão ser incompletos e a 

baciloscopia negativa (Brasil, 2011).  

 

Figura 1 - Hanseníase indeterminada. (Fonte: Brasil, 2022a) 

 

Na forma tuberculóide o sistema imune da pessoa consegue destruir os bacilos 

espontaneamente, porém como a indeterminada pode acometer crianças e adultos, em casos de 

recém-nascidos ocorre um nódulo anestésico na face ou tronco. Nas outras faixas etárias 

manifesta-se como uma placa anestésica com bordas bem definidas e interior mais 

esbranquiçado (Figura 2), com perda da sensibilidade da região afetada pelo nervo. Na 

hanseníase é necessária uma correlação clínica com o resultado da biópsia, como no caso da 

indeterminada pode parecer negativo a baciloscopia (Brasil, 2011).  
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Figura 2 - Hanseníase tuberculoide. (Fonte: Brasil, 2022a) 

A hanseníase dimorfa, conhecida na versão multibacilar, apresenta manchas na pele 

avermelhadas ou esbranquiçadas e suas bordas mal definidas na área periférica (Figura 3). Há 

a perda da sensibilidade, o que afeta a sudorese e a vasorreflexina da histamina; normalmente 

ocorre o comprometimento assimétrico de nervos periféricos e pode não ser visível em exames 

clínicos. Essa fase é a forma mais comum apresentada da doença, cerca de 70% dos casos, e 

ocorre após um longo período de incubação (devido ao longo tempo de incubação de 10 anos 

ou mais). Diferentemente dos casos indeterminados ou tuberculóide, a baciloscopia tem 

maiores chances de dar positivo, exceto em casos da doença confinada aos nervos (Brasil, 

2011).  

 

Figura 3 - Hanseníase dimorfa. (Fonte: Brasil, 2022a) 

A hanseníase virchowiana, multibacilar é a maneira mais contagiosa com pele infiltrada, 

avermelhada, seca e os poros estão dilatados. Normalmente, essa forma poupa as partes quentes 

do corpo, como couro cabeludo, axilas e o meio da coluna lombar. A doença evolui em 

aparecimento de nódulos escuros, assimétricos e endurecidos, chamados hansenomas (Figura 

4). O avanço da doença pode acarretar a perda dos pelos corporais, como as sobrancelhas e 

cílios, outrossim é a pele facial mais lisa por conta da infiltração, pés e mãos arroxeados e 

edemaciados. Nesse período, o suor é praticamente ausente, porém mais presentes nas áreas 

quentes e poupadas pela doença (Brasil, 2011).   
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Assim, na hanseníase virchowiana, o diagnóstico é feito pela baciloscopia dos lóbulos 

da orelha e cotovelo, que são áreas frias do corpo; os nervos periféricos são atingidos e perdem 

a sensibilidade local. Dessa forma, exames físicos são importantes para a identificação de um 

ou mais sintomas, como o formigamento das mãos e dos pés que mostra normalidade, dor nas 

articulações que pode ser confundido com artrite. Uma inconveniência nessa fase é, em homens 

jovens, as dores no testículo por conta das orquites e em pessoas do sexo masculino idosos 

podem causar até azoospermia e ginecomastia (Brasil, 2011). 

 

Figura 4 - Hanseníase virchowiana. (Fonte: Brasil, 2022a) 

 

O diagnóstico da doença realiza-se diante da presença de pelo menos 1 ou mais sinais 

cardinais: 1) Lesão(ões) e/ou áreas(s) hipopigmentada ou avermelhada da pele com perda 

definitiva de sensibilidade térmica e/ou  dolorosa e/ou tátil; 2) Espessamento ou aumento de 

nervo periférico, associado perda de sensibilidade e/ou fraqueza motoras e/ou autonômicas dos 

músculos supridos por esse nervo; 3) Presença do bacilo M. leprae, confirmada na baciloscopia 

de esfregaço intradérmico ou na biópsia de pele  (WHO, 2017; Brasil, 2022a). 

O diagnóstico de hanseníase baseia-se principalmente na avaliação clínica, que 

identifica lesões na pele, espessamento de nervos periféricos e perda de sensibilidade. O 

histórico epidemiológico do paciente também é considerado e exames adicionais, como a 

baciloscopia e a análise histopatológica, são realizados quando necessário. A baciloscopia, 

sendo um exame complementar crucial e econômico, envolve a coleta de amostras de tecido 

dérmico de áreas específicas e a coloração pelo método de Ziehl-Neelsen, apresentando 

resultados que variam conforme a forma clínica da doença (Nascimento et al., 2019). A biópsia 

de pele ou mucosas nasais, coletando amostras das bordas das lesões, é usada para confirmar o 

diagnóstico (Araújo, 2003).  

A melhor maneira de prevenir incapacidades físicas causadas pela hanseníase é através 

do diagnóstico precoce e do tratamento adequado da doença e das reações hansênicas (Anchieta 
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et al., 2019). A avaliação funcional dos nervos, essencial para detectar alterações neurológicas 

como dor, fibrose e nódulos, deve focar nos nervos comumente afetados, como o ulnar e o tibial 

posterior. A verificação da função motora dos grupos musculares específicos é fundamental 

para identificar precocemente incapacidades como paralisia facial, mão em garra e pé caído 

(Araújo et al., 2019).  

As estratégias para prevenir a hanseníase incluem vacinação, antibiótico profilático 

entre as pessoas expostas e orientações sobre a doença em regiões endêmicas (WHO, 2017; 

Brasil, 2022a). A presença de sequelas graves é frequentemente resultado de diagnósticos 

tardios, permitindo que a doença progrida e cause incapacidades físicas e sequelas neurológicas. 

Logo, a falta de informação e educação em saúde por parte dos profissionais de saúde contribui 

significativamente para diagnósticos tardios e a continuidade da transmissão da hanseníase. 

Para evitar essas consequências, é essencial que os profissionais de saúde realizem medidas de 

educação em saúde, informando os pacientes sobre a doença e a importância do tratamento 

precoce. Assim, o diagnóstico e tratamento adequados são vitais para prevenir incapacidades e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes (Silva et al., 2019).  

A falta de adesão ao autocuidado entre pacientes com hanseníase é frequentemente 

causada pela desestruturação da imagem corporal e pelo estigma social ligado ao corpo 

"leproso", incapacitado e deformado. Por isso, é essencial que haja acompanhamento contínuo 

por um profissional de saúde, além de visitas domiciliares para avaliar as condições de moradia, 

organizar as atividades diárias e sugerir adaptações nos utensílios domésticos. As práticas de 

autocuidado são pouco discutidas durante o acompanhamento dos pacientes, apesar de serem 

extremamente importantes (Lima et al., 2018).  

A demora no diagnóstico é atribuída à falta de informação sobre os sintomas, dificuldade 

de acesso aos serviços de saúde e escassez de profissionais capacitados para identificar a doença 

(Velôso et al., 2018). O serviço das equipes de saúde é de extrema importância para 

identificação precoce dos casos de hanseníase, como do tratamento e do cuidado com os 

contatos, sendo ações para reduzir a carga da doença. Além disso, é fundamental a educação 

em saúde, vigilância epidemiológica, investigação epidemiológica para o diagnóstico oportuno 

de casos (busca ativa de casos novos, vigilância de contatos), tratamento até a cura, exame de 

contatos, orientações, aplicação da vacina BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), prevenção e 

tratamento de incapacidades (Brasil, 2017).   
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2.3 Tratamento e abandono do tratamento da hanseníase 

O tratamento da hanseníase envolve antibióticos por longo prazo, muitas vezes 

combinados para evitar resistência. É uma doença curável e programas de controle oferecem 

tratamento gratuito em muitos países. Conscientização e busca por cuidados são fundamentais 

para o controle eficaz da doença (Penna et al., 2013). 

O tratamento da hanseníase é realizado de forma ambulatorial, com esquemas 

terapêuticos padronizados conforme a classificação da infecção (Anchieta et al., 2019). 

Ocorrendo por meio da antibioticoterapia, com o uso de três medicamentos, denominada de 

Poliquimioterapia única (PQT-U): rifampicina, dapsona e clofazimina para todos os pacientes 

com a infecção, havendo diferença na duração de acordo com a classificação, sendo doses 

mensais fixas de 6 meses para pacientes PB e de 12 meses para pacientes MB e na dosagem por 

peso do paciente (Quadro 1). Sendo o tratamento de escolha, alcançando cura em até 98% dos 

casos e apresentando uma baixa taxa de recidiva, cerca de 1% em cinco a dez anos (Brasil, 

2022a; WHO, 2017). 
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Quadro 1 - Esquema farmacológico para tratamento da infecção pelo M. leprae, de acordo com a faixa etária, peso 

corporal e classificação operacional, segundo o Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas para Hanseníase 

(Fonte: Brasil, 2022a). 

 

 

Como os tratamentos são prolongados, é crucial monitorar as interações 

medicamentosas e os efeitos adversos. No Brasil, a eficácia da PQT-U com 12 doses fixas foi 

comprovada por estudos que mostraram uma queda progressiva no índice baciloscópico, 

mesmo após a suspensão dos antimicrobianos (Brasil, 2022a).  

A longa duração do tratamento é considerada fator limitador da continuidade, como 

também a ocorrência de fatores adversos, ausência de sintomas, não aceitação da doença, uso 

de álcool, presença de limitações funcionais que atrapalham a locomoção e acesso aos serviços 

de saúde (Gomes et al., 2020; Gouvea et al., 2020). A informação adequada e a educação em 

saúde são essenciais para assegurar a adesão ao tratamento e melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes (Lima et al., 2018). O tratamento da hanseníase segue as diretrizes do Ministério da 

Saúde que recomendam o uso de poliquimioterápicos (PQT), entretanto com a adesão desse 

medicamento, no Brasil, ainda enfrenta dificuldades no controle da doença (WHO, 2017).  
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Além dos antibióticos, o tratamento da hanseníase inclui medicamentos anti-

inflamatórios e/ou imunomoduladores para tratar as reações hansênicas, especialmente as 

neurites. Os medicamentos anti-inflamatórios servem também como prevenção de 

incapacidades físicas e do comprometimento da função neurológica. Esses medicamentos 

continuam sendo necessários por vários anos após o término da PQT. A detecção precoce dos 

casos é importante para que não gere, devido o curso da neuropatia, o comprometimento das 

funções sensitivas, motoras dos membros e até a perda funcional de membros periféricos e 

olhos devido o diagnóstico tardio da doença (Brasil, 2022a). 

Ademais, a prevenção dos contatos de pacientes com hanseníase com antibiótico é 

recomendada o uso de rifampicina em dose única para adultos e crianças (2 anos de idade ou 

mais), após a exclusão de hanseníase ou da tuberculose. A vacina bacilo de Calmette-Guérin 

(BCG) é um meio eficaz na prevenção da hanseníase (WHO, 2017). 

Embora com a diminuição de casos novos em todo mundo tenha sido gerada com o uso 

da poliquimioterapia introduzida na década de 1980 e o avanço das políticas e enfrentamento 

da hanseníase, o abandono de tratamento continua sendo um importante fator de risco para a 

incapacidade associada à hanseníase e, principalmente, torna-se obstáculo ao controle e 

eliminação da doença em todo mundo (Andrade et al., 2019). 

Caso de abandono de tratamento de hanseníase é considerado quando o paciente não 

consegue completar o tratamento dentro do prazo máximo permitido pelo esquema, mesmo 

após diversas tentativas por parte do profissional para o retorno e o paciente dar continuidade 

ao tratamento. Definindo abandono para paciente PB qual perdeu mais de três meses de 

tratamento e para MB mais de seis meses de tratamento (Brasil, 2016). 

Para se avaliar a qualidade da atenção à saúde e o acompanhamento dos casos 

diagnosticados até a completude do tratamento da hanseníase, calcula-se a proporção de casos 

de hanseníase em abandono de tratamento entre casos novos diagnosticados nos anos da 

coortes. Considerando o número de casos de abandono do tratamento no mesmo local e período 

em relação ao total de casos novos residentes no mesmo local e período avaliado, devendo-se 

observar no cálculo e ser realizado separadamente, os anos de diagnóstico devido a 

característica da doença. Sendo os parâmetros para avaliação da proporção de abandono ao 

tratamento: Bom <10%, regular 10 a 24,9% e precário > ou igual 25% (Brasil, 2022b; 2024). 

A não aceitação do uso da poliquimioterapia recomendada, devido tratamento de longo 

prazo, como a não aceitação do diagnóstico médico são fatores para não adesão ao tratamento 

medicamentoso (Luna et al., 2010). Além disso, pacientes com sintomas graves ou 

extremamente graves quando comparados aos pacientes com sintomas normais ou sem 
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sintomas, apresentam associação estatística com a não aderência ao tratamento em relação ao 

estresse, a depressão e a ansiedade, comprometendo a manutenção e a conclusão da terapia 

medicamentosa e aumentando a chance de abandono de tratamento (Abrita et al., 2023). 

 Estudos apontam que raça negra, sem renda ou com renda baixa, sem condições de 

moradia adequadas como sem energia elétrica, ser do sexo masculino, com ensino fundamental 

incompleto, aumentam as chances de abandono de tratamento da hanseníase, sendo notório que 

más condições socioeconômicas podem constituir obstáculos à adesão do tratamento (Andrade 

et al., 2019, Rolim et al., 2019).  

 O abandono do tratamento é um dos obstáculos mais relevantes no controle das doenças 

infecciosas e negligenciadas. Com a não adesão a poliquimioterapia indicada, gera-se o 

aumento da transmissão do bacilo, consequentemente a manutenção da prevalência da doença, 

incapacidades permanentes e mortes relacionadas, como também pode gerar maiores chances 

de desenvolvimento de resistência aos medicamentos para a hanseníase, sendo outro obstáculo 

e de relevância no controle da infecção (Andrade et al., 2019).  

Além de que, implica também em custos adicionais para o sistema de saúde, devido 

cuidados mais intensivos e prolongados no retorno por conta do período de abandono, sendo 

um problema não somente de caráter individual, mas de saúde pública que demanda estratégias 

específicas para sua prevenção e intervenção (Rolim et al., 2019; Lima et al., 2024).  

 

2.4 Epidemiologia da hanseníase 

 A hanseníase considerada um problema de saúde pública mundial, apresentava alta 

prevalência da infecção em todo mundo, com mais de 5 milhões de casos no mundo na década 

de 1980. Com o avanço dos estudos e a introdução da PQT a prevalência da hanseníase diminuiu 

substancialmente, para 133.802 casos em 2021, com taxa de prevalência de 16,9 por milhão de 

habitantes. Por região do mundo, a infecção prevalece de forma heterogênea, com 20.960 casos 

na Região Africana, 25.053 na Região das Américas, 4.206 na região do Mediterrâneo Oriental, 

81.222 na Região do Sudeste Asiático e 2.360 na Região Ocidental do Pacífico, com taxa de 

prevalência respectivamente de 18; 24,3; 5,5; 39,4; 1,2; por milhão de habitantes em cada região 

(WHO, 2021; 2022). 

 Em 2022, foram registrados 174.087 casos novos de hanseníase no mundo, com taxa de 

detecção de 21,8 casos por 1 milhão de habitantes. Em 2021, no mundo foram relatados 140.594 

novos casos de hanseníase com taxa de detecção de 17,83 por milhão de habitantes, sendo 

66,5% na Região do Sudeste Asiático, 15,1% na Região Africana, 14,1% na Região das 

Américas. Brasil, Índia e Indonésia continuam a relatar mais de 10.000 novos casos cada ano, 



29 
 

sendo responsáveis por 74,5% dos nossos casos de hanseníase detectados em todo o mundo em 

2021. No Brasil, a tendência na detecção de novos casos passou de 37.610 casos em 2011 para 

18.318 casos em 2021, sendo responsável por cerca de 13% dos casos detectados no mundo 

(WHO, 2022; Brasil, 2023). 

 Entre os países da América Latina, no período de 2011 a 2020, foram registrados 

301.312 casos de hanseníase, com 93,77% (282.356 casos) sendo relatados no Brasil e 6,23% 

nos demais países. Quanto a prevalência, o Brasil foi o único país a apresentar na região índice 

de > 1 caso por 10.000 habitantes e os demais países com prevalência menor que 1 caso por 

10.000 habitantes. Comparando a variação anual da prevalência durante o período de 2011-

2020, foi observado diminuição da tendência da prevalência nos países Argentina, Colômbia, 

Cuba, México, Paraguai e Venezuela, mas foi apresentado um aumento da tendência da 

prevalência no Brasil e República dominicana (Cáceres-Duran, 2022). 

 O Brasil é um dos países que mais detecta casos novos na América, cerca de 94%; sendo 

no Norte, Nordeste e Centro-Oeste os maiores números de casos no ano de 2015 (Brasil, 2015). 

No Brasil, de 2010 a 2021 registrou 337.935 casos novos de hanseníase, com taxa de detecção 

de geral de casos novos de 17,9 casos em 2011 para 8,6 casos por 100mil habitantes em 2021, 

mudando de alta para média o parâmetro de endemicidade do país, apresentando tendência 

decrescente no decorrer dos anos (Brasil, 2023). 

Os parâmetros nas taxas de detecção nos estados do país variam, apresentando em 2021 

com hiperendemicidade em Mato Grosso e em Tocantins, muito alta endemicidade – Maranhão 

e Piauí, alta endemicidade – Bahia, Sergipe, Goiás, Pará, Acre, Pernambuco, Ceará, e Rondônia, 

média endemicidade – Alagoas, Amazonas, Paraíba Rio de janeiro, Roraima, Espirito Santo, 

Mato Grosso do sul e Amapá, Paraná, Rio Grande do Norte, São Paulo e Distrito Federal, baixa 

endemicidade – Santa Catarina e Rio Grande do Sul (Brasil, 2023). 

 O Centro-Oeste do país, apresentou 51.779 casos de hanseníase no período de 2014 a 

2023, com parâmetro hiperendêmico pelo cálculo da taxa de detecção de casos novos da 

infecção (Brasil, 2025). O estado de Mato Grosso, no mesmo período, registrou 32.563 casos 

de hanseníase, e no período de 2010 a 2019 demonstrou tendência crescente na taxa de detecção 

geral dos casos (APC= 5,8°; IC = 3,3;10,2) (Brasil, 2023; 2025). Em 2013, 703 municípios do 

Brasil registraram padrão de hiperendemicidade para hanseníase, sendo localizados somente 

em Mato Grosso, 107 municípios com este padrão; e no ano de 2023, foi o estado que 

apresentou o maior número de municípios com parâmetros hiperendêmicos, com 85 municípios 

registrados (Brasil, 2024; 2025). 
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2.5 Perfil e fatores associados aos casos de hanseníase 

 No mundo, em 2021, o perfil de novos casos de hanseníase, dentre os 140.594 novos 

casos apresentaram-se como 96.931 casos (68,9%) multibacilares (MB), com 55.349 casos 

(39,4%) em mulheres, na avalição da incapacidade de 142.847 pacientes no final do tratamento 

apresentou 0,91% (1073 pacientes) com piora da incapacidade. Quanto as reações hansênicas 

foram tratados 11.967 pacientes para reação tipo 1 e 4.594 para reação tipo 2 e 3.201 pacientes 

no mundo tiveram recaída após a conclusão da poliquimioterapia, sendo maior parte no Brasil, 

com 1.212 indivíduos (WHO, 2021). 

 Nas Américas, foram registrados em 2021, 19.826 novos casos de hanseníase, com taxa 

de detecção de novos casos de 19,23 casos por 1 milhão de habitantes, com 8.366 casos em 

mulheres e taxa de detecção de novos casos infantis de 3,68 casos por milhão de habitantes. E 

em 2022, o continente Americano registrou 19.195 novos casos com prevalência de 25.786, 

sendo o Brasil o país com mais casos na região (>10.000) (Cáceres-Durán, 2022; WHO, 2021). 

 Nos países da América latina, de 2011 a 2020, os casos multibacilares apresentam 

frequência anual maior que a de casos paucibacilares. Em relação ao sexo, foi registrado uma 

maior frequência dos casos em homens, com exceção de cuba em 2016 com 52,15% em 

mulheres e em 2020 na República Dominicana com distribuição de 50% para cada sexo 

(Cáceres-Durán, 2022). 

No Brasil, de 2014 a 2023, foram notificados 247.139 casos novos de hanseníase. Em 

2023, dentre os 22.773 casos novos, 55,4% dos casos ocorreram em homens, 53,6% tinham 

entre 30 a 59 anos, a maioria em pessoas pretas ou pardas 72,0% e escolaridade 41,3% ensino 

fundamental incompleto ou completo (Brasil, 2025a). 

O país apresentou em 2023, a proporção de casos novos multibacilares em 82,4% dos 

registros, com forma clínica mais prevalente denominada “dimorfa” (52,9%), seguida da 

“virchowiana” (9,9%). Foi realizada baciloscopia em 12.440 casos e das baciloscopias 

realizadas 46,6% apresentaram resultado positivo, havendo uma queda de 31,3% na realização 

de baciloscopias realizadas de 2014 a 2023, e 74,6% dos contatos dos casos novos foram 

examinados (Brasil, 2025a). 

Em uma região de saúde da Amazônia brasileira, de 2012 a 2022, os casos de hanseníase 

concentram-se no sexo masculino, faixa etária de 20 a 59 anos, pardos e com ensino 

fundamental incompleto, com forma clínica predominante dimorfa, e sendo casos 

multibacilares com esquema terapêutico multibacilar de doze doses. Houve correlações 

estatísticas significativas entre as variáveis e o número de casos (Ribeiro et al., 2023). 
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 Em Imperatriz (MA), entre os anos de 2008 a 2017, o predomínio da infecção por 

hanseníase ocorre no sexo masculino, faixa etária entre 30 a 59 anos e maior ou igual a 60 anos, 

raça parda, com escolaridade < 8 anos, caso com classificação multibacilar em forma clínica 

dimorfa. Além de ter entre dois ou cinco nervos afetados e com grau 2 de incapacidade física, 

apresentando com episódio reacional tipo 1 e 2, possuindo mais que cinco contatos registrados 

e examinados (Lopes et al., 2021). 

No estado de Minas Gerais, de 2001 a 2022, a incidência da hanseníase é 

predominantemente em homens, raça parda e branca, com faixa etária de 20 a 69 anos, sem 

grau de incapacidade física relatado no diagnóstico (Sousa Junior et al., 2024).  

 

2.6 Abandono ao tratamento da hanseníase 

O abandono de tratamento no Brasil, no período de 2014 a 2023, registrou 14.766 

(6,1%) casos, tendo crescimento anual na proporção de 4,5% em 2014 para 8,0% em 2023, e 

apresentou tendência de crescimento ao longo dos anos (APC:7,6%; IC95%: 5,2-10,1). Sendo 

dos casos de abandono 78,1% multibacilares, 43,9% identificados por demanda espontânea e 

7,5% apresentaram grau 2 de incapacidade física no diagnóstico. Episódios reacionais foram 

observados em 7,5% dos casos e 93,6% dos casos residiam no mesmo município que foram 

notificados (Brasil, 2025a; 2025b). Na análise regional, a tendência temporal crescente de 

abandono dentre os casos novos de hanseníase foi observada na região Centro-Oeste (APC: 8,5; 

IC95%: 5,7–11,3) e também em Mato Grosso (APC: 10,1%; IC95%: 8,7–11,5) (Brasil, 2025b). 

O percentual de abandono dos casos de hanseníase no Brasil, entre 2007 e 2014, variou 

de 6,4% em 2007 a 5,4% em 2014, com 50,4% dos casos sendo do sexo feminino, idade média 

de 34,9 anos, 85,6% possuíam 15 anos ou mais, raça 72,3% pardos e 54,1% dos casos de 

abandono tinham até 5 anos escolaridade. As variáveis raça negra, sem renda ou renda per 

capita de até 0,25 salário mínimo e sendo caso de hanseníase MB, apresentaram 

estatisticamente maior chance de abandonar o tratamento desta infecção (Andrade et al., 2019). 

Estudo em Teresina (PI), de 2011 a 2014, demonstrou que pacientes que abandonaram 

tratamento da hanseníase são predominantemente homens (54,9%), faixa etária de 15 a 59 anos 

(79,5%), raça parda (68%) e tinham atém 3 anos de escolaridade (59%), em sua maioria 

paciente multibacilares (61,8%) com forma dimorfa (32%), o diagnóstico se deu por demanda 

espontânea (55,8%) e no momento do diagnóstico 29,4% possuíam algum grau de incapacidade 

(Araújo et al., 2014).  

Em Cajazeiras (PB), de 2013 a 2015, dentre os usuários que abandonaram ou 

interromperam o tratamento de hanseníase no período, possuíam em sua maioria idade entre 49 
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a 58 anos (44,4%), sexo masculino (55,6%), casados (44,4%), com escolaridade até o ensino 

fundamental incompleto (66,7%) e com renda familiar de menos de 1 salário mínimo (55,6%) 

(Rolim et al., 2019).  

Em Mato Grosso, de 2011 a 2021, os casos de abandono do tratamento da hanseníase 

no período, predominou-se alta incidência na faixa etária de 30 a 49 (55,17%) anos e em ambos 

os sexos (Triches et al., 2024).  

No município de Duque de Caxias (RJ), de 1995 a 1997, os usuários que abandonaram 

o tratamento da hanseníase eram majoritariamente do sexo masculino (16,8%), idade maior ou 

igual a 15 anos (18,8%), classificação operacional multibacilar (21,6%), apresentando 

incapacidades físicas (19,6%) e sem episódio reacional (15,4%). Os usuários com classificação 

operacional multibacilar apresentaram o dobro de chance de abandonar o tratamento em 

comparação aos casos paucibacilares (RCP= 2,07; (1,21 – 3,55) (Ignotti et al., 2001). 

Em Imperatriz (MA), um estudo de 2009 a 2010, os casos faltosos ou em abandono do 

tratamento da hanseníase eram em sua maioria do sexo feminino (53,3%), 20 a 59 anos (70,0%), 

casado (56,7%), ensino fundamental incompleto (40,0%), renda mensal de 1 a 2 salários 

(73,3%), forma clínica dimorfa (56,7%) e classificação operacional multibacilar (86,7%) 

(Sousa et al., 2013). 

Em Severínia (SP), no ano de 1993, os portadores da hanseníase irregulares no 

tratamento predominaram-se com idade de 20 a 59 anos (68,2%), do sexo masculino (71,9%), 

casados (70,1%), com forma clínica indeterminada (43,8%) ou Virchoviana ou Dimorfa 

(34,5%) (Araújo e Oliveira, 2003). 

No Hospital Universitário de Brasília (DF), de 2018 a 2021, os pacientes que iniciaram 

o tratamento no ambulatório e não aderiram ao tratamento eram mulheres (71,4%), pardos 

(42,9%), sem reações adversas (71,4%), já entre os que declararam 28,6% tiveram episódio 

hansênico e possuíam alguma comorbidade (85,7%) (Pereira, 2023) 

Em São José do Rio Preto (SP), um estudo avaliou os usuários que interromperam ou 

abandonaram o tratamento da hanseníase no período de 2013 a 2017. Os motivos mais relatados 

para deixarem o tratamento foram predominantemente reações adversas (48,4%), seguido de 

preconceito (10,4%) (Gouvêa et al., 2020). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

Analisar os fatores associados ao abandono do tratamento da hanseníase no estado de 

Mato Grosso entre os anos de 2007 a 2022. 

 

3.2 Objetivos específicos 

Descrever as proporções de abandono do tratamento da hanseníase ao longo dos anos 

de estudo; e  

Identificar as características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas dos casos de 

abandono do tratamento da hanseníase. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO DA 

HANSENÍASE EM MATO GROSSO: um estudo epidemiológico entre 

2007 e 2022 

 

Resumo 

 

Objetivo: Analisar os fatores associados ao abandono do tratamento da hanseníase em Mato Grosso entre 2007 e 

2022. Metodologia: Estudo epidemiológico, analítico e retrospectivo, com dados secundários do Sistema de 

Informação Agravo de Notificação. Foram realizados cálculos das frequências absolutas e relativas, teste qui-

quadrado e odds ratio para cada variável e regressão logística múltipla. Resultados: A taxa de abandono foi 6,72%. 

Indivíduos de 16 a 19 anos (OR=1,84; IC=1,45-2,33), raça/cor não branco (OR=1,18; IC=1,10-1,27), detectados 

de forma passiva (OR=1,20; IC=1,08-1,34), não precisaram se deslocar para obter diagnóstico (OR=1,85; IC=1,18-

2,90), não possuíam lesões no diagnóstico (OR=1,20; IC=1,03-1,39) e realizaram tratamento PQT/multibacilar/12 

doses (OR=1,57; IC=1,38-1,78), apresentaram mais chance de abandono de tratamento da hanseníase. Conclusão: 

É imprescindível que os gestores de saúde implementem medidas de educação em saúde aos usuários para 

responsabilização no cuidado, além da realização do tratamento adequado e completo e, consequentemente, a 

redução do abandono do tratamento para hanseníase. 

 
Palavras-chaves: Hanseníase, Não adesão à medicação, Poliquimioterapia.  

 

 

Abstract 
 

Objective: To analyze the factors associated with abandonment of leprosy treatment in Mato Grosso between 2007 

and 2022. Methodology: Epidemiological, analytical and retrospective study, with secondary data from the 

Notifiable Disease Information System. Calculations of absolute and relative frequencies, chi-square test and odds 

ratio for each variable and multiple logistic regression were performed. Results: The abandonment rate was 6.72%. 

Individuals aged 16 to 19 years (OR=1.84; IC=1.45-2.33), non-white race/color (OR=1.18; IC=1.10-1.27), 

detected passively (OR=1.20; IC=1.08-1.34), did not need to travel to obtain diagnosis (OR=1.85; IC=1.18-2.90), 

did not have lesions at diagnosis (OR=1.20; IC=1.03-1.39) and underwent MDT/multibacillary/12-dose treatment 

(OR=1.57; IC=1.38-1.78) were more likely to abandon leprosy treatment. Conclusion: It is essential that health 

managers implement health education measures for users to hold them accountable for care, in addition to carrying 

out adequate and complete treatment and, consequently, reducing abandonment of leprosy treatment. 

 

Keywords: Leprosy, Non-adherence to medication, Polychemotherapy. 
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Introdução 

 A hanseníase é uma doença crônica e infectocontagiosa, ocasionada pela bactéria 

Mycobacterium leprae, com transmissão por meio das vias respiratórias e o contato prolongado 

com o bacilo por meio de uma pessoa infectada sem tratamento. É uma infecção que se 

manifesta de forma gradual e os sintomas seguem conforme a progressão e a resposta 

imunológica do paciente (WHO, 2017). 

 A hanseníase mesmo com tratamento acessível e com alta eficácia de cura, ainda 

apresenta alta prevalência no mundo inteiro. No Brasil teve registro de 309.091 casos novos de 

2014 a 2023, com taxa de detecção de 10,68 casos por 100 mil habitantes em 2023. O estado 

de Mato Grosso no mesmo período, foram notificados 32.563 casos novos, e apresentou 

parâmetro de hiperendemicidade e tendência crescente nas taxas de detecção geral dos casos 

(Brasil, 2025a).   

 Houve uma diminuição de novos casos da doença em todo o mundo com a introdução 

da poliquimioterapia e o avanço das políticas e enfrentamento da hanseníase, mas o abandono 

de tratamento continua sendo um importante fator de risco para o aumento da incapacidade 

associada à doença, além de se tornar um obstáculo ao controle e eliminação da doença 

mundialmente (Andrade et al., 2019). 

Os usuários considerados em abandono de tratamento da hanseníase são os que não 

comparecem ao serviço de saúde para retirada da poliquimioterapia em três meses de tratamento 

para os casos paucibacilares e mais de seis meses para caso multibacilares. Além disso esta 

ausência refere-se mesmo após a tentativa de contato para retorno pelo profissional de saúde da 

unidade (Brasil, 2022a). 

O abandono do tratamento gera o aumento da transmissão do bacilo, consequentemente, 

mantem-se a prevalência da doença, com suas incapacidades permanentes e mortes 

relacionadas. Há o desenvolvimento de resistência aos medicamentos para a hanseníase com a 

interrupção do tratamento, o que implica em custos adicionais ao sistema de saúde, pois 

demanda cuidados mais intensivos e prolongados devido as incapacidades e sequelas geradas 

pelo abandono e progressão da doença (Andrade et al., 2019; Rolim et al., 2019). 

Os casos de abandono de tratamento da hanseníase no Brasil entre os casos novos 

diagnosticados nos anos de 2014 a 2023, registraram uma proporção de 8,0% no ano de 2023; 

e a região Centro-Oeste do país apresentou um grande aumento na proporção destes casos nestes 

anos, com 4,8% em 2014 e passou a 9,5% de abandono em 2023, além de apresentar maior 

chance de abandono de tratamento quando comparado a região Sul e Sudeste (Brasil, 2025b; 

Andrade et al., 2019).  
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Em 2023, Mato Grosso apresentou 12,4% de abandono ao tratamento da hanseníase, 

sendo classificado com parâmetro “regular’ e é o terceiro estado do país em maior proporção 

de abandono. O estado de Mato Grosso apresentou em 2023, o maior número de municípios 

entre os estados do país, com parâmetros hiperendêmicos, 85 municípios (Brasil, 2025b). 

Os fatores associados e os aspectos socioeconômicos individuais e coletivos são 

importantes elementos que devem ser conhecidos e expostos, diante da incidência e desfechos 

como o abandono do tratamento. Estes fatores influenciam nos determinantes sociais do 

processo saúde-doença e no controle da hanseníase. As desigualdades sociais, como baixa 

escolaridade, habitação inadequada, falta de saneamento básico, deficiências nutricionais, 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde e a falta de informações sobre prevenção, 

tratamento e cuidados contínuos, são agravantes que influenciam no abandono ao tratamento e 

na distribuição dos casos da hanseníase (Matos et al., 2018; Leano et al., 2019). 

Para alcançar os objetivos de eliminação da hanseníase em todo o mundo até 2030, 

propostos pela Organização Mundial da Saúde, é imprescindível a redução do abandono do 

tratamento, além do diagnóstico precoce e o tratamento completo e adequado para cada tipo de 

hanseníase. Sendo assim, é necessário o conhecimento das características e fatores associados 

ao abandono do tratamento da hanseníase para que as ações em saúde por parte do sistema de 

saúde sejam efetivas e acessíveis, para o alcance da redução do abandono e consequentemente 

da eliminação da infecção no estado de Mato Grosso e no mundo.  

Neste contexto, o objetivo deste estudo é analisar os fatores associados ao abandono do 

tratamento da hanseníase no estado de Mato Grosso entre os anos de 2007 e 2022. 

 

Material e Método 

Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo epidemiológico, analítico e retrospectivo, que analisou os fatores 

associados ao abandono do tratamento da hanseníase, no período de janeiro de 2007 a dezembro 

de 2022, no estado de Mato Grosso.  

 

Caracterização da área de estudo 

O estado brasileiro de Mato Grosso possui uma área territorial de 903.208.361 km2. A 

população estimada é de 3.658.649 habitantes, com densidade demográfica de 4,05 

habitantes/km2. O estado faz divisa com os estados do Amazonas, Pará, Tocantins, Goiás, Mato 

Grosso do Sul e Rondônia, além de fazer fronteira com a Bolívia. Está localizado na região 

Centro-Oeste, contendo 141 municípios distribuídos em cinco mesorregiões (IBGE, 2024). 
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Mato Grosso contém 968 Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 16 regiões de saúde. Cada 

região possui um município polo de atendimento, a saber: Baixada cuiabana (Cuiabá), Sudeste 

Mato-grossense (Rondonópolis), Garças Araguaia (Barra do Garças), Oeste Mato-grossense 

(Cáceres), Noroeste Mato-grossense (Juína), Araguaia Xingú (Porto Alegre do Norte), Teles 

Pires (Sinop), Médio Norte Mato-grossense (Tangará da Serra), Centro Norte (Diamantino), 

Alto Tapajós (Alta Floresta), Vale dos Arinos (Juara), Vale do Peixoto (Peixoto de Azevedo), 

Médio Araguaia (Água Boa), Sudoeste Mato-grossense (Pontes e Lacerda), Norte Mato-

grossense (Colider), Norte Araguaia Karajá (São Félix do Araguaia) (SES, 2018).  

 

Fonte e coleta de dados  

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

(SINAN), durante o mês de abril de 2024. As informações coletadas são de domínio público e 

estão disponíveis no Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde, no site: 

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos. 

Foram incluídos no estudo todos os casos novos de hanseníase notificados em Mato 

Grosso, no período de 2007 a 2022. Para o cálculo da proporção de abandono do tratamento da 

hanseníase, foram utilizados os dados dos anos de 2005 e 2006, seguindo o Manual para 

tabulação dos indicadores de hanseníase (Brasil, 2022a). Este manual refere que para o cálculo 

deste indicador, os dados de casos novos para hanseníase paucibacilar diagnosticados devem 

considerar o ano anterior ao ano de avaliação (2006) e para hanseníase multibacilar 

diagnosticados, os dois anos anteriores ao ano de avaliação (2005 e 2006). 

Com base no Manual para tabulação dos indicadores de hanseníase (Brasil, 2022), foram 

excluídos no modo de entrada – recidivas, transferência, outros ingressos, ignorados e vazios; 

no modo de saída - erro de diagnóstico e transferência; no esquema terapêutico inicial - 

alternativo e sem preenchimento; na classificação operacional atual – sem preenchimento, que 

apresentavam esquema terapêutico divergente; indivíduos que residiam fora do estado de Mato 

Grosso; e os casos diagnosticados em 2005 e 2006, apresentado no fluxograma 1. 
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Fluxograma 1 – Casos de hanseníase incluídos no estudo após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. 

Fonte: SINAN, Manual para tabulação dos indicadores de hanseníase (Brasil, 2022a). Elaborado pelas autoras. 

As variáveis selecionadas foram classificadas em sociodemográficas, clínicas, 

diagnósticas e terapêuticas. As variáveis sociodemográficas foram: sexo (feminino, masculino, 

ignorado), faixa etária em anos (≤15, 16 a 19, 20 a 59 e ≥60), gestante (sim, não, não se aplica, 

não informado/ ignorado), raça/cor (branco, não branco, não informado/ignorado) e anos de 

escolaridade (≤8, > 8, não se aplica, não informado/ignorado).  

Para as características clínicas - forma clínica (dimorfa, indeterminada, tuberculoide, 

virchowiana, não classificado, não informado/ignorado), classificação operacional 

(paucibacilar (PB), multibacilar (MB)), incapacidade física no diagnóstico (sim, não, não 

avaliado, não informado/ignorado), lesões no momento do diagnóstico (sim, não, não 

informado/ignorado), nervos afetados (sim, não, não informado/ignorado); variáveis 

diagnósticas - modo de detecção (ativo, passivo e não informado/ignorado), baciloscopia 

(positiva, negativa, não realizada e não informado/ignorado); e variáveis terapêuticas - 
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deslocamento para diagnóstico (sim ou não), episódio reacional durante o tratamento (sim, não, 

não informado/ignorado), esquema terapêutico inicial (Poliquimioterapia (PQT)/PB/6 doses, 

PQT/MB/12 doses, outros esquemas e não informado/ignorado) e contatos examinados (sim, 

não e não informado/ignorado). 

 

Análise de dados 

Os dados foram coletados no site do SINAN, sendo os dados gerados em tabela do 

software Excel, onde foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão, realizada a seleção, 

categorização e codificação das variáveis, com dupla verificação.  

Inicialmente, o percentual de casos de abandono ao tratamento da hanseníase foi 

calculado anualmente e para todo o período de estudo. Para o cálculo da proporção de abandono 

do tratamento da hanseníase foi considerado o número de casos de abandono de hanseníase 

residentes e diagnosticados nos anos avaliados (PB diagnosticados um ano anterior ao ano de 

avaliação (2006) e MB diagnosticados dois anos anteriores (2006 e 2005) ao ano de avaliação), 

dividido pelo total de casos novos residentes em determinado local e diagnosticado nos anos 

avaliados, multiplicado por 100 (Brasil, 2022a). 

 Foram determinadas as frequências absolutas e relativas dos casos de abandono e não 

abandono ao tratamento da hanseníase. Para cada variável, os grupos foram comparados por 

meio do teste qui-quadrado, considerando estatisticamente significativo o valor de p menor que 

0,05. Para avaliar a força de associação entre os grupos foi calculada a odss ratio (OR) e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC) a 95%.  

Para a análise de regressão logística múltipla foram selecionadas as variáveis com valor 

de p menor que 0,20. Além disso, considerando a classificação da qualidade dos dados do 

SINAN, com base no percentual de completude dos dados, em excelente (≥ 90%), regular (entre 

70% e 89,9%) e ruim (< 70%), foram consideradas apenas as variáveis classificadas como 

excelente (Assis Neto et al., 2020). Por fim, a variável classificação operacional foi excluída 

por apresentar colinearidade com a variável esquema terapêutico inicial. Após a modelagem, 

foi aplicado o teste de Hosmer-Lemeshow para avaliar a qualidade do ajuste do modelo final. 

As análises estatísticas foram realizadas no software STATA versão 16.1. 

 

Aspectos éticos e legais 

Os dados utilizados são de domínio público e não apresentam informações que 

identifiquem os usuários nominalmente. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Rondonópolis (CAAE: 76904224.0.0000.0126; Parecer: 
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6.679.133), sendo parte de um projeto matriz intitulado “Aspectos sociodemográficos, 

ambientais e clínico-epidemiológicos do abandono do tratamento de doenças de determinação 

social no estado de Mato Grosso, 2014 a 2023”. Logo, apesar de tratar-se de dados secundários, 

está de acordo com a Resolução no 466/2012 (Brasil, 2012). 

 

Resultados  

Foram incluídos no estudo para o cálculo dos fatores associados 42.811 casos de 

hanseníase no estado de Mato Grosso no período de 2007 a 2022. Destes, 2.967 casos 

abandonaram o tratamento da hanseníase. O percentual de abandono de tratamento para o 

estado durante o período avaliado foi de 6,72%, sendo os maiores registros observados nos anos 

de 2018 (14,56%), seguido de 2021 (14,40%) e 2019 (14,22%).  O ano que apresentou o menor 

coeficiente de abandono foi 2011 com 7,10% (Figura 1). 

 

 

Em relação às características sociodemográficas dos casos que abandonaram o 

tratamento da hanseníase, houve predomínio do sexo masculino (54,63%), idade entre 20 e 59 

anos (75,53%), raça/cor não branco (70,58%) e escolaridade ≤ 8 anos de estudo (57,16%). Na 

análise univariada, as variáveis faixa etária, raça/cor e anos de escolaridade foram 

estatisticamente significativas para a ocorrência do abandono ao tratamento da hanseníase 

(Tabela 1).  

 

Figura 1 – Percentual de abandono ao tratamento da hanseníase por ano de diagnóstico no estado de 

Mato Grosso, de 2007 a 2022.  

Fonte de dados: SINAN.  

Elaborada pelas autoras. 



47 
 

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos casos de hanseníase de acordo com o desfecho abandono 

ao tratamento no estado de Mato Grosso, de 2007 a 2022. 

 Abandono do tratamento    

Variáveis  Sim  Não  OR bruta  IC 95% p 

 n % n %    

Sexo       0,230 

Feminino 1346 45,37 18529 46,50 - 1  

Masculino 1621 54,63 21314 53,49 1,05 (0,97 – 1,12)  

Ignorado 0 0 1 0,01 - -  

Faixa etária (anos)       < 0,001* 

≤ 15   120 4,04 2409 6,05 - 1  

16 a 19   150 5,06 1208 3,03 2,49 (1,94 – 3,20)  

20 a 59  2241 75,53 28688 72,00 1,57 (1,29 – 1,89)  

≥ 60  456 15,37 7539 18,92 1,21 (0,98 – 1,49)  

Raça/Cor       < 0,001* 

Branco  826 28,18 13259 33,28 - 1  

Não branco 2094 70,58 26142 65,61 1,27 (1,17  - 1,38)  

Não informado/ignorado 37 1,25 443 1,11 - -  

Anos de escolaridade        0,016* 

≤ 8  1696 57,16 23292 58,46 0,93 (0,85 -1,01)  

> 8  794 26,76 10132 25,43 - 1  

Não informado/ignorado 288 9,71 3372 8,46 - -  

Não se aplicaa 189 6,37 3048 7,65 0,79 (0,67 – 0,93)  

Gestante       0,876 

Sim 16 0,54 188 0,48 - 1  

Não 1091 36,77 14670 36,82 0,87 (0,52 – 1,46)  

Não se aplica  1828 61,61 24545 61,6 0,87 (0,52 – 1,46)  

Não informado/ignorado 32 1,08 441 1,11 - -  
OR: odss ratio; IC: intervalo de confiança; *Valores de p com significância estatística; a Indivíduos menores de 18 anos de 

idade.  
Fonte: Elaborada pelas autoras.  

 

Dentre os casos de abandono ao tratamento da hanseníase, a maioria apresentou a forma 

clínica dimorfa (70,41%), classificação operacional multibacilar (84,87%) e presença de lesões 

durante o diagnóstico (81,50%). Aproximadamente 72% dos casos de abandono foram 

detectados de forma ativa, ou seja, por meio de encaminhamento ou demanda espontânea e 

quase todos os indivíduos (98,85%) não precisaram se deslocar para outro município para obter 

o diagnóstico da doença. A baciloscopia apresentou resultado positivo para apenas 6,54% dos 

casos de abandono, no entanto, 43,21% deles não realizaram o exame (Tabela 2). 

Quanto aos aspectos clínicos relacionados à gravidade da doença, 66,43% dos 

indivíduos tinham nervos afetados, 32,90% possuíam algum grau de incapacidade física e 

7,35% apresentaram episódios reacionais durante o tratamento. O esquema terapêutico 

predominante para os casos de abandono foi o PQT/Multibacilar/12 doses (84,73%). Dentre os 
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contatos registrados no momento do diagnóstico, somente 62,25% foram examinados. Com 

exceção da variável incapacidade física no diagnóstico, todas as demais variáveis apresentaram 

diferença estatística para o abandono ao tratamento da hanseníase (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Características clínicas, diagnósticas e terapêuticas dos casos de hanseníase de acordo com o 

desfecho abandono ao tratamento no estado de Mato Grosso, de 2007 a 2022. 

 

 Abandono do tratamento    

Variáveis  Sim  Não  ORbruta  IC 95% p 

 n % n %    

Forma clínica       <0,001* 

Dimorfa 2089 70,41 24455 61,38 - 1  

Indeterminada 270 9,10 5201 13,05 0,61 (0,53 – 0,69)  

Tuberculoide 243 8,19 4469 11,22 0,64 (0,55 – 0,73)  

Virchowiana 192 6,47 3378 8,48 0,66 (0,57 – 0,77)  

Não classificado 111 3,74 1456 3,65 0,89 (0,73 – 1,09)  

Não informado/ignorado 62 2,09 885 2,22 - -  

Classificação operacional      <0,001* 

Paucibacilar 449 1513 9020 22,64 - 1  

Multibacilar 2518 84,87 30824 77,36 1,64 (1,48 – 1,82)  

Incapacidade física no diagnóstico  0,061 

Não 1543 52,01 21684 54,42 - 1  

Sim 976 32,90 12654 31,76 1,08 (0,99 – 1,18)  

Não avaliado 334 11,26 4179 10,49 1,12 (0,99 – 1,27)  

Não informado/ignorado 114 3,84 1327 3,33 - -  

Lesões no diagnóstico      0,001* 

Sim 2418 81,50 33984 85,29 - 1  

Não 345 11,63 3961 9,94 1,22 (1,09 -1,38)  

Não informado/ignorado 204 6,88 1899 4,77 - -  

Nervos afetados       <0,001* 

Sim 1971 66,43 23.305 58,49 - 1  

Não 670 22,58 11198 28,10 0,71 (0,65 – 0,77)  

Não informado/ignorado 326 10,99 5341 13,40 - -  

Modo de detecçãoa       <0,001* 

Ativa 2120 71,45 30285 76,01  1  

Passiva  823 27,74 9325 23,4 1,26 (1,16 – 1,37)  

Não informado/ignorado 24 0,81 234 0,59 - -  

Deslocamento para diagnósticob       <0,001* 

Sim 34 1,15 1013 2,54 - 1  

Não  2933 98,85 38831 97,46 2,25 (1,60 – 3,17)  

Baciloscopia       <0,001* 

Positiva 194 6,54 4758 11,94 - 1  

Negativa 652 21,98 11101 27,86 1,44 (1,22 – 1,69)  

Não realizada 1282 43,21 14524 36,45 2,16 (1,85 – 2,53)  

Não informado/ignorado 839 28,28 9461 23,75 - -  

Episódio reacional durante o tratamento    <0,001* 
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Sim 218 7,35 4613 11,58 - 1  

Não 1961 66,09 29087 73,00 1,43 (1,24 – 1,65)  

Não informado/ignorado 788 26,56 6144 15,42 - -  

Esquema terapêutico inicial      <0,001* 

PQTc/Paucibacilar/6 doses 448 15,10 9005 22,60 - 1  

PQTc/Multibacilar/12 doses 2514 84,73 30751 77,18 1,64 (1,48 – 1,82)  

Outros esquemas 3 0,10 60 0,15 1,01 (0,31 – 3,22)  

Não informado/ignorado 2 0,07 28 0,07 - -  

Contatos examinados       <0,001* 

Sim 1847 62,25 30919 77,60 - 1  

Não 476 16,04 4256 10,68 1,87 (1,68 – 2,08)  

Não informado/ignorado 644 21,71 4669 11,72 - -  
OR: Odss Ratio; IC: Intervalo de confiança; *Valores de p com significância estatística; aAtiva: demanda espontânea e 

encaminhamentos/passiva: exame de coletividade, de contatos e outros modos; b Indivíduos que se deslocaram para outro 

município para obtenção do diagnóstico; cPQT: poliquimioterapia.  

Fonte: Elaborada pelas autoras. 

 

Após a modelagem dos dados, observou-se que os indivíduos na faixa etária de 16 a 19 

anos possuíam 1,84 (IC = 1,45 – 2,33) vezes mais chance de abandonar o tratamento da 

hanseníase, quando comparados aos indivíduos menores ou igual a 15 anos. Por outro lado, os 

idosos apresentaram menor chance de abandono ao tratamento que os menores de 15 anos (OR 

= 0,75; IC = 0,66 - 0,86). A raça/cor categorizada como não branco apresentou 1,18 (IC= 1,10 

- 1,27) vezes mais chance de abandonar o tratamento quando comparada a raça/cor branco 

(Tabela 3). 

Os indivíduos que foram detectados de forma passiva tiveram 1,20 (IC = 1,08 - 1,34) 

vezes mais chance de abandonar o tratamento que àqueles que foram detectados de forma ativa, 

assim como as pessoas que não precisaram se deslocar de seu município para obter o 

diagnóstico apresentaram 1,85 (IC = 1,18 – 2,90) vezes mais chance de abandonar o tratamento 

do que os que precisaram se deslocar.  Não possuir lesões no momento do diagnóstico aumentou 

a chance de abandono ao tratamento (OR = 1,20; IC = 1,03 – 1,39) quando comparado a 

presença de lesões durante o diagnóstico da doença. Quanto ao tratamento, os indivíduos que 

ministraram o esquema terapêutico PQT/Multibacilar/12 doses apresentaram 1,57 (IC = 1,38 - 

1,78) vezes mais chance de abandono ao tratamento da hanseníase em relação àqueles que 

ministraram o esquema PQT/Paucibacilar/6 doses (Tabela 3).

 

Tabela 3 – Análise de regressão logística múltipla para os casos de abandono ao tratamento da hanseníase no 

estado de Mato Grosso, de 2007 a 2022. 

 

Variáveis  OR ajustada IC95% p 

Faixa etária (anos)     

≤ 15  1 - - 

16 a 19   1,84 1,45 – 2,33 <0,001* 

≥ 60   0,75 0,66 – 0,86 <0,001* 
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Raça/cor     

Branco  1 - - 

Não branco  1,18 1,10 – 1,27 <0,001* 

Anos de escolaridade     

> 8  1 - - 

Não se aplicaa  0,66 0,53 – 0,81 <0,001 

Modo de detecção     

Ativa  1 - - 

Passivab  1,20 1,08 – 1,34 0,001* 

Deslocamento para diagnóstico     

Sim  1 - - 

Não  1,85 1,18 – 2,90 0,008* 

Incapacidade física no diagnóstico     

Não  1 - - 

Não avaliado  1,18 1,00 – 1,38 0,048 

Lesões no diagnóstico     

Sim  1 - - 

Não  1,20 1,03 – 1,39 0,018* 

Esquema terapêutico inicial      

PQTc/Paucibacilar/6 doses  1 - - 

PQTc/Multibacilar/12 doses  1,57 1,38 – 1,78 <0,001* 

OR: odss ratio; IC: intervalo de confiança; *Valores de p com significância estatística; aNão se aplica: Indivíduos 

menores de 18 anos; bPassiva: exame de coletividade, de contatos e outros modos; cPQT: Poliquimioterapia.  

Fonte: Elabora pelas autoras. 

 

Discussão 

O abandono de tratamento é um fator crucial na eliminação da hanseníase em todo o 

mundo. A interrupção do tratamento, dependendo da fase do esquema terapêutico e das doses 

administradas, contribui com um indivíduo infectado com bacilos ativos na comunidade, sendo 

um possível transmissor da hanseníase para novas pessoas (Gouvêa et al., 2020). 

 A faixa etária de 16 a 19 anos apresentou maior chance de abandonar o tratamento 

quando comparado aos menores de 15 anos, sendo uma idade em que ocorrem muitas mudanças 

na vida, sendo um adulto jovem em término do ensino médio, inserção no mercado de trabalho 

e/ou entrada no ensino superior, tendo que adequar seu novo modo de vida com o cuidado a 

saúde. Além disso, a conciliação dos horários de trabalho ao funcionamento da unidade de 

saúde, qual realiza o acompanhamento do tratamento e onde ocorre a retirada do medicamento, 

são desafios para manter o tratamento (Antas et al., 2022; Ignotti et al., 2001).  

Diferente dos jovens de 16 a 19 anos, os idosos apresentaram menor chance de 

abandonar o tratamento, sendo a faixa etária que em sua maioria recorrem com mais frequência 

ao serviço de saúde para o acompanhamento do seu estado de saúde. Destaca-se que o 

envelhecimento pode trazer consigo mudanças nas capacidades e necessidades dos indivíduos, 

reduzindo então o abandono ao tratamento, devido a maior disponibilidade de ir ao serviço 

retirar o medicamento e fazer o acompanhamento (Mrejen et al., 2023). 
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 A raça/cor categorizada como não branco, sendo constituída por pardos, pretos, 

amarelos e indígenas, demonstrou maior chance de abandonar o tratamento da hanseníase 

quando comparada a raça/cor branco. Este achado é estatisticamente semelhante em estudo de 

outras regiões do Brasil (Andrade et al., 2019).  

 Os usuários que foram detectados de forma passiva apresentaram maior chance de 

abandonar o tratamento da hanseníase, podendo afirmar que quando o usuário procura o serviço 

de saúde (detecção ativa), há maior importância no cuidado em saúde, aumentando a chance de 

seguir com o tratamento. Resultado que difere do cenário brasileiro em que a maioria dos casos 

de abandonam o tratamento foram detectados por demanda espontânea (Brasil, 2025b). 

Não precisar deslocar-se para outro município para a obtenção do diagnóstico da 

hanseníase apresentou maior chance de abandonar o tratamento, demonstrando que há um 

maior cuidado com a própria saúde e responsabilização, consequentemente, na continuidade do 

tratamento por aqueles indivíduos que precisam ir a outro município realizar o diagnóstico. 

Resultado semelhante a estudos na Índia que indivíduos apresentam maior chance de adesão ao 

tratamento percorrendo longas distâncias para realiza-lo, sendo justificado como forma de 

esconder o seu estado de saúde e o medo de que em locais mais próximos há o risco de seu 

estado de saúde se tornar conhecido, sendo uma forma de segurança para imagem pessoal e 

facilitador para adesão ao tratamento (Meadowsa & Daveya, 2022). 

E difere da literatura por outro lado, pois há dificuldades por parte do usuário para 

chegar ao serviço de saúde, devendo enfrentar barreiras até o atendimento, com questões 

geográficas, financeiras e de transporte (Amaral et al., 2023; Meadowsa & Daveya, 2022).  

É de extrema importância nos primeiros contatos com os indivíduos diagnosticados com 

hanseníase, que sejam realizadas educações em saúde de acordo com o nível de escolaridade 

do usuário, enfatizando a gravidade da doença acometida, como ocorre a progressão da mesma, 

como é o tratamento e sua importância, além de enfatizar a responsabilidade com a própria 

saúde e com os contatos próximos. Ademais, o profissional de saúde deve orientar que se não 

houver a realização do tratamento adequadamente, a transmissão do bacilo permanece podendo 

infectar pessoas próximas, além disso, a doença pode se agravar gerando incapacidades e 

deformações físicas (Brasil, 2022b; Gouvêa et al., 2020) 

Uma análise de cinco municípios de referência em atendimento à saúde em Mato Grosso 

demonstrou estatisticamente que não receber orientação quanto a doença/tratamento pelos 

profissionais do serviço apresentou chance de recidiva 2,6 vezes maior do que os que receberam 

duas ou mais informações sobre a hanseníase (Ferreira et al., 2011). Assim, é fundamental a 

prática das atividades de educação em saúde, além de uma comunicação aberta e efetiva com o 
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usuário para o desenvolvimento do autocuidado e a ciência dos possíveis efeitos adversos do 

tratamento (Espanhol et al., 2025; Luna et al., 2010).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 Não apresentar lesões no momento do diagnóstico apresentou maior chance de 

abandonar o tratamento do que os casos com lesão no diagnóstico, podendo justificar-se devido 

não possuir sinais visíveis da doença e, subjetivamente, não dar credibilidade ao diagnóstico. É 

necessário no momento do diagnóstico e no exame físico, se constatado que não possui lesões 

ou nervos afetados, explicar ao usuário o processo evolutivo da infecção e que durante ou após 

o tratamento podem aparecer manchas e lesões (episódios reacionais), e mesmo assim, deve 

manter o tratamento até a eliminação do bacilo e a cura da infecção constatada pelo profissional 

que o acompanha (Lima et al., 2024). O desaparecimento das manchas e lesões durante o 

tratamento da hanseníase é outro fator importante a ser considerado e explicado ao usuário, pois 

pode gerar o abandono do tratamento, devido os usuários acreditarem que estão curados (Araújo 

e Oliveira, 2003).  

 O tratamento da hanseníase com o esquema terapêutico PQT/multibacilar com 12 doses 

apresentou 1,57 vezes mais chance de abandonar o tratamento em relação ao esquema 

PQT/paucibacilar com 6 doses. A PQT/multibacilar/12 doses é um tratamento de longa duração, 

sendo um fator que pode gerar abandono de tratamento, devido longo tempo com os sinais e 

sintomas, além dos possíveis efeitos adversos que podem vir a surgir no decorrer do uso da 

poliquimioterapia, podendo gerar descrença no uso do medicamento e associar há uma piora do 

quadro após o início do tratamento com os episódios reacionais (Lima et al., 2024; Gouvêa et 

al., 2020). 

 O presente estudo apresenta como limitações o uso de dados secundários, sendo 

fornecidos pelo sistema de saúde, podendo apresentar informações inconsistentes em 

quantidade e qualidade. Estes dados são totalmente dependentes do preenchimento adequado 

das fichas de notificação pelo profissional de saúde no momento do diagnóstico e da atualização 

dos casos no sistema no decorrer do tratamento.  

 

Conclusão 

No estado de Mato Grosso no período estudado, o abandono de tratamento dos casos de 

hanseníase ocorreu em sua maioria em homens, em idade produtiva de 20 a 59 anos, de raça/cor 

não branco e com baixa escolaridade. Alguns grupos apresentaram maior chance de abandono 

do tratamento como ter idade de 16 a 19 anos, raça/cor não branco, não se deslocar para obter 

diagnóstico, usuários detectados de forma passiva, não apresentar lesões no momento do 
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diagnóstico e iniciarem com esquema terapêutico PQT/Multibacilar/12 doses. Ademais, ser 

idoso apresentou menor chance de abandonar o tratamento. 

Os resultados desta pesquisa apresentaram o perfil dos usuários e os fatores associados 

ao abandono do tratamento da hanseníase para os profissionais da equipe e gestores em saúde. 

O intuito é que a partir destas informações, haja a realização de atividades de educação em 

saúde com os usuários, principalmente, os diagnosticados, para a conscientização sobre a 

hanseníase, sintomas, tratamento correto, episódios reacionais e efeitos adversos que podem 

surgir e que são passíveis de tratamento.   

As análises realizadas como as expostas neste artigo são inéditas para o estado de Mato 

Grosso e proporcionam informações para que os profissionais possam enfrentar essa barreira 

que é o abandono do tratamento, focando suas ações nestes usuários e gerando a 

responsabilização no usuário pelo cuidado com sua saúde, mantendo o tratamento até a cura, 

mesmo diante as reações adversas e episódios reacionais. Além da realização da busca ativa a 

estes usuários em abandono de tratamento, é fundamental que as equipes das unidades de 

estratégias de saúde da família realizem esse contato para a continuidade do tratamento e 

acompanhamento até a cura, acolhendo e mitigando os motivos que levaram ao abandono da 

terapêutica. 

Frente a meta da Organização Mundial da Saúde para eliminação da hanseníase até 

2030, o abandono do tratamento é uma barreira a ser superada na terapêutica da infecção para 

ser possível superá-la e, consequentemente, alcançar a eliminação no estado de Mato Grosso. 

O presente trabalho colabora com a meta apresentando os fatores que aumentam a chance de 

abandono entre os indivíduos infectados pela hanseníase em Mato Grosso, sendo subsidio para 

atuar com educações em saúde e intervenções efetivas na comunidade, a fim de alcançar estes 

possíveis casos que podem abandonar o tratamento.  
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ANEXO B - Normas da Revista 

Revista – Saúde e Sociedade 

Acesso em: https://www.scielo.br/journal/sausoc/about/#instructions 

 

Tipos de documentos aceitos 

 

A Saúde e Sociedade aceita artigos em português, inglês e espanhol. Para os artigos submetidos 

em português, a tradução para o inglês é opcional. Artigos submetidos em inglês e espanhol, 

caso aprovados, deverão ser necessariamente traduzidos para o português. Todas as traduções 

são realizadas pelo periódico, mas os custos são de responsabilidade dos autores. 

 

Todos os tipos de manuscrito devem obedecer rigorosamente às regras de apresentação 

disponíveis no item “Preparação de manuscritos”, assim como às normas e regras éticas 

disponíveis na seção “Sobre o Periódico”.  

 

O periódico publica preprints e matérias inéditas de natureza reflexiva, de pesquisa e 

atualização do conhecimento, sob a forma de: 

 

a) Artigos de pesquisa original - textos analíticos resultantes de pesquisas originais teóricas ou 

empíricas referentes a temas de interesse para o periódico (até sete mil palavras e 30 

referências); 

 

b) Ensaios - textos baseados em discussões teóricas, metodológicas ou temáticas que tragam 

aspectos inovadores ou problematizem questões em pauta no campo de interesse do periódico 

(até sete mil palavras e 30 referências); 

 

c) Revisões críticas de literatura - textos analíticos resultantes de sínteses de informações 

disponibilizadas na literatura, que alimentem discussões atualizadas na interface entre ciências 

sociais e humanas e contribuam com uma abordagem crítica e reflexiva, de base teórica, sobre 

o assunto em debate (até sete mil palavras. Não há limite para a quantidade de referências, desde 

que não ultrapasse a quantidade de palavras estabelecida); 

 

d) Comentários - textos curtos em reação à matéria já publicada pelo periódico, oferecendo 

informações complementares, contribuições ou críticas respeitosas e construtivas, de modo a 
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alimentar o debate acadêmico e técnico da produção do campo - ao indicar a modalidade da 

matéria no sistema Scholar, favor identificá-la como Letter to the Editor (até mil palavras e 

cinco referências); 

 

e) Entrevistas - Depoimentos de personalidades ou especialistas da área, os quais deverão ser 

creditados como autores do artigo, que visam a atualização em temas de interesse do periódico 

(até sete mil palavras e 30 referências).  

 

Para efeitos de contagem de palavras, não incluímos Resumo e Abstract, ainda que estes devam 

estar presentes no corpo do artigo. 

 

Caso o manuscrito submetido seja um preprint, esta informação deve constar na Carta ao Corpo 

Editorial, com a descrição do link para acesso e DOI.  

 

A Saúde e Sociedade veicula tanto contribuições espontâneas que se enquadrem em sua política 

editorial como matéria encomendada a especialistas. Assim, o periódico poderá publicar: 

 

Dossiês – conjunto de textos ensaísticos ou analíticos resultantes de estudos ou pesquisas 

originais sobre tema indicado pelos editores e a convite deles; 

Suplementos – números especiais, com conjunto de artigos sobre uma determinada temática ou 

questão, submetidos à avaliação do periódico pelos/as seus/suas proponentes; 

Editoriais - textos temáticos de responsabilidade dos editores ou de pesquisadores convidados. 

  

Contribuição das Autorias 

   

Devem ser incluídos como autores/as somente aqueles que tenham contribuído 

substancialmente na concepção, no planejamento, na análise dos dados, na redação do artigo e 

que se responsabilizem quanto às informações presentes em sua versão final. Todas as 

condições devem ser cumpridas para a atribuição de autoria. 

 

Sempre que um artigo possuir mais de um autor, será necessário especificar a contribuição de 

cada um deles através do padrão Contributor Roles Taxonomy (CRediT). 
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Não é permitido, sob hipótese nenhuma, a mudança na autoria de artigo após o início do 

processo de avaliação. 

 

Preparação do Manuscrito  

Antes de realizar a submissão, verifique se seu manuscrito atende ao perfil editorial do 

periódico, a todas as solicitações previstas em nosso checklist, e às regras e normas éticas 

descritas no site de Saúde e Sociedade.  

A contribuição deve ser original e inédita, e não estar sendo avaliada por outro periódico ou 

veículo de divulgação científica.  

 

Formato de Envio dos Artigos 

Os documentos a serem submetidos (folha de rosto e documento principal) deverão ser 

configurados como papel tamanho A4, margens de 2,5 cm, espaço 1,5, letra Times New Roman 

12. 

 

O número máximo de palavras, sempre incluindo ilustrações e referências bibliográficas, é de 

sete mil (7000), exceto para os comentários cujo limite é de mil palavras (1000).  

 

Estrutura 

Folha de rosto 

Título: Até 50 palavras. Conciso e informativo. Na língua original e em inglês. 

Autoria: todos os/as autores/as devem informar seu nome, a afiliação institucional (em ordem 

decrescente, por exemplo: Universidade, Faculdade e Departamento), e-mail e ORCID. O autor 

responsável pela correspondência também deve informar seu endereço completo (rua, cidade, 

CEP, estado, país).  

Contribuições individuais dos/as autores/as: devem seguir os termos definidos pela taxonomia 

CRediT que abrangem os critérios de conceitualização, curadoria de dados, análise de dados, 

recebimento de financiamento, pesquisa, metodologia, administração do projeto, 

desenvolvimento, implementação e teste de software, supervisão, validação de dados e 

experimentos, design da apresentação de dados, redação do manuscrito original, revisão e 

edição. Todos os autores devem aprovar a versão final do manuscrito e concordar em ser 

responsáveis por todos os aspectos do trabalho. 
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Adicionais: informações sobre o financiamento, conflitos de interesses e agradecimentos 

também devem constar na folha de rosto, que deverá ser submetida em arquivo separado como 

FILE NOT FOR REVIEW. 

 

Manuscrito (documento principal) 

O documento principal não deve conter informações que possam identificar os autores, e deve 

apresentar título, resumos, palavras-chaves, texto principal e referências. 

Título: Até 50 palavras. Conciso e informativo. Na língua original e em inglês. 

Resumos: Devem refletir os aspectos fundamentais dos trabalhos, com até 200 palavras, 

incluindo objetivos, procedimentos metodológicos e resultados. Devem preceder o texto e estar 

na língua original e em inglês (abstract).  

Palavras-chave: Até 5 palavras-chaves, na língua original e em inglês, apresentadas após o 

resumo. 

Texto principal: A organização do texto fica a critério dos autores, mas recomenda-se dividi-lo 

em seções, que devem consistir em títulos explicativos apresentados em negrito. 

Notas de rodapé: Devem ter caráter estritamente explicativo, e utilizadas apenas quando 

informações adicionais são necessárias para a compreensão do argumento apresentado no 

artigo. 

 

Ativos digitais  

Os gráficos e tabelas devem ser apresentados em seus programas originais (por exemplo, em 

Excel: arquivo.xls), devidamente identificados. 

 

As imagens (figuras e fotografias) devem ser fornecidas em alta resolução (mínimo 300 dpi), 

em JPG ou TIF, com no mínimo 8 cm de largura. 

 

Todas as ilustrações devem ser submetidas como arquivos separados do manuscrito (documento 

principal). Imagens que podem identificar os autores devem ser submetidas como FILE NOT 

FOR REVIEW. 

 

Citações e Referências 

As citações no texto devem adotar o padrão ABNT, seguindo o sistema autor-data, não podendo 

ser substituídas por numeração. O seguinte formato deve ser adotado: (Brito, 2022). 
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Os autores são responsáveis pela exatidão das citações e referências bibliográficas citadas no 

texto. As referências deverão seguir as normas da ABNT NBR 6023, serem apresentadas ao 

final do trabalho e ordenadas alfabeticamente pelo sobrenome do primeiro autor.  

 

Exemplos de referências 

 

Livro 

FORTES, P. A. de C.; RIBEIRO, H. (Org.). Saúde global. São Paulo: Manole, 2014. 

 

E-book 
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Alegre: EDIPUCRS, 2011. E-book. Disponível em: 
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Capítulo de livro 
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 Artigo em periódicos 

Versão impressa 

 

BASTOS, W. et al. Epidemia de fitness. Saúde e Sociedade, São Paulo, v. 22, n. 2, p. 485-496, 

2013. 

 

Versão eletrônica 
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Teses, dissertações e monografias 
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Documento online 

WHO GLOBAL MALARIA PROGRAMME. World malaria report: 2010. Geneva: WHO, 

2010. Disponível em: 
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Acesso em: 7 mar. 2011. 

 

Legislação (Lei, Portaria etc.) 

Versão impressa 
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BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria nº 485, de 11 de novembro de 2005. 
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Disponível em: <http://www.mte.gov.br/legislacao/portarias/2005/p_20051111_485.pdf>. 

Acesso em: 17 jan. 2007. 

 

Artigo ou matéria de jornal 
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Trabalho apresentado em evento (congresso, simpósio, seminário etc.) 

Versão impressa 
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Versão eletrônica 

CARVALHO, C. A. Religião e aids: segredos e silêncios. In: CONGRESSO BRASILEIRO 

DE PREVENÇÃO EM DST/AIDS, 4., 2001, Cuiabá. Anais... Brasília, DF: Ministério da 
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Documentos Suplementares 

  

No ato da submissão, além da folha de rosto, manuscrito (documento principal) e ilustrações, 

os autores deverão enviar, através do sistema de submissão, o Formulário de Conformidade 

com a Ciência Aberta e os certificados ou declarações de aprovações éticas, quando couber. 

 

Declaração de Financiamento  
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