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Resumo em Português (Abstract in Portuguese) Resumo em Inglês (Abstract in English)

Palmas é a capital mais hiperendêmica para hanseníase 
no Brasil, com transmissão ativa e persistência de focos 
de transmissão. O objetivo do estudo foi descrever o 
perfil clínico e epidemiológico da hanseníase em menores 
de 15 anos avaliados pelo Protocolo Complementar de 
Investigação Diagnóstico para menores de 15 anos de 
idade (PCID < 15 anos) em Palmas, Tocantins. Realizou-
se um estudo descritivo dos casos diagnosticados e 
avaliados pelo PCID < 15 anos entre 2016 e 2017. Foram 
avaliados 71 casos pelo protocolo. Desses, 83,10% 
tinham nervos acometidos, 92,96% multibacilares, 
38,03% com grau 1 ou 2 de incapacidade. O escore OMP 
variou entre 1 e 6 em 22,54% dos casos. O tempo de 
aparecimento dos sinais e sintomas foi de 6 meses a 1 
ano em 35,21% dos casos. 73,24% tinham pessoas com 
problema de pele na família; 87,32% tinham pessoas com 
hanseníase na família. Entre 1 e 26 lesões/manchas de 
pele foi constatada em 88,73% com perda de 
sensibilidade. A presença de 1 ou 2 cicatrizes de BCG foi 
registrada em 90,14% dos casos. A busca dos contatos 
de casos confirmados e a avaliação em tempo oportuno 
é crucial para o diagnóstico precoce da hanseníase em 

Palmas is the most hyperendemic capital for leprosy in 
Brazil, with active transmission and persistence of 
transmission focus. The objective of this study was to 
describe the clinical and epidemiological profile of leprosy 
in children younger than 15 years evaluated by 
Complementary Diagnostic Investigation Protocol for 
children under 15 years of age (PCID <15 years) in 
Palmas, Tocantins. A descriptive study of the cases 
diagnosed and evaluated by PCID <15 years between 
2016 and 2017 was carried out. A total of 71 cases 
were evaluated by protocol. Of these, 83.10% had 
affected nerves, 92.96% multibacillary, 38.03% with 
degree 1 or 2 of disability. The OMP score ranged from 1 
to 6 in 22.54% of the cases. The time of onset of the 
signs and symptoms was from 6 months to 1 year in 
35.21% of the cases. 73.24% had people with skin 
problems in the family; 87.32% people with leprosy in 
the family. Between 1 and 26 lesions / skin patches 
were observed in 88.73% with loss of sensitivity. The 
presence of 1 or 2 BCG scars was recorded in 90.14% of 
the cases. The search for confirmed case contacts and 
timely evaluation is crucial for the early diagnosis of 



crianças e adolescentes, pois só assim será possível 
diminuir as fontes de infecção, interromper a cadeia de 
transmissão, prevenir incapacidades físicas, psicológicas 
e sociais.

leprosy in children and adolescents, since only then it 
will be possible to reduce the sources of infection, 
interrupt the transmission chain, prevent physical, 
psychological and social disabilities.
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Conteúdo em Português (Content in Portuguese) 

1  INTRODUÇÃO 

2  A hanseníase, causada por Mycobacterium leprae, é uma doença infecciosa crônica negligenciada e de elevada 
magnitude. Ainda é considerada um importante problema de saúde pública em países de baixa e média renda, como o Brasil 
e a Índia, que representam mais de 80% dos casos novos registrados no mundo. Em 2018, aproximadamente 211 mil casos 

novos de hanseníase foram diagnosticados em diversos países1. Os coeficientes de detecção de hanseníase são 
hiperendêmicos em muitos estados das regiões Norte e Centro-Oeste2,3,1. O estado do Tocantins, localizado na região 
Norte do país, ocupou o segundo lugar no ano de 2018 entre os estados brasileiros em casos novos da doença na 

população geral (109,32/100 mil habitantes) e em menores de 15 anos de idade (30,13/100 mil habitantes)4. 

3  Palmas, capital do estado do Tocantins, é considerada a mais hiperendêmica para hanseníase no País. Em 2018, 
atingiu um coeficiente de detecção de 271,36/100 mil habitantes. Essa posição foi atingidaapós a implementação do Projeto 
Palmas Livre da Hanseníase, o qual foiinovador na proposta de treinamento em serviço para a atenção primária e 
secundária, pois impactou no aumento significativo dos indicadores da doença. Esse projeto foi pensado para atender as 
prerrogativas para um efetivo controle desse problema em Palmas, tais como impulsionar a busca ativa de casos, fortalecer 
a vigilância, melhorar o rastreamento de contatos e empreender esforços para a detecção precoce de casos de hanseníase 
entre as crianças e atender a consecução do objetivo global de infecção zero por criança até 2020 conforme preconiza a 

Organização Mundial de Saúde (OMS)5,6. 

4  A hanseníase é responsável pelo acometimento de nervos e pele e pode ocasionar incapacidades físicas permanentes 

com repercussões psicossociais7. A OMS relata que a cada 100 novos casos diagnosticados no mundo, nove são crianças e 
muitas já apresentam incapacidades físicas8. O acometimento de crianças com hanseníase na população sinaliza claramente 
que a transmissão da infecção é ativa e recente e que os esforços por parte dos programas de controle ainda são 

inadequados9,10,5. Por isso, para os pacientesmenores de 15 anos suspeitosde hanseníase é aplicado o Protocolo 
Complementar de Investigação Diagnóstica de Casos de Hanseníase em Menores de 15 anos – PCID <154. Ainda são 
escassos os estudos que descrevem o acometimento de crianças por hanseníase e o padrão de comprometimento neural 
pela avaliação do PCID em < de 15 anos. O objetivo deste estudo foi descrever o perfil clínico e epidemiológico de menores 
de 15 anos acometidos por hanseníase avaliados pelo Protocolo Complementar de Investigação Diagnóstica em Menores de 
15 Anos (PCID < 15) no município de Palmas, estado do Tocantins, nos anos de 2016 e 2017. 

5  METODOLOGIA 

6  Local do estudo 



7  O estudo foi realizado no município de Palmas, capital do estado do Tocantins, situado na região Norte do Brasil. A 

população estimada foi de 299.127 habitantes em 201912. Palmas dispõe da Rede de Atenção e Vigilância em Saúde (RAVS 
Palmas) da Secretaria Municipal de Saúde , publicada pela Portaria 518/2016, a qual instituiu a forma de organização do 
sistema municipal de saúde, que passou a ter como característica definidora o arranjo poliárquico dos serviços, o trabalho 
em equipe, a coordenação e longitudinalidade do cuidado, a tecnologia da informação como ferramenta de trabalho, o 

intercâmbio e a cooperação entre os diversos pontos de atenção à saúde com o objetivo da integralidade da atenção13. A 
rede de atenção conta com 82 Equipes de Saúde da Família (EqSF), 430 Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 13 Núcleos 
Ampliados de Saúde da Família (NASFs), 5 ambulatórios para atendimento de clínicas especializadas. A cobertura da 
população pelas EqSF passou a ser de 100% desde julho de 2016. Em 2019 essa cobertura passou para 84% distribuída 
em 8 Territórios de Saúde. Cada Território possui de 3 a 5 Centros de Saúde da Comunidade. Há um laboratório municipal e 
7 credenciados com o serviço privado e um centro de referência para fisioterapia e reabilitação. 

8  Desenho e população do estudo 

9  Trata-se de um estudo descritivo com dados provenientes do Protocolo Complementar de Investigação Diagnóstica de 
casos de Hanseníase em Menores de 15 anos (PCID < 15 anos), totalizando 148 casos diagnosticados no município de 
Palmasnos anos de 2016 e 2017. A exclusão de casos se deu pelos seguintes critérios - três casos foram excluídos por erro 
diagnóstico, vinte e um por apresentarem idade de 15 anos completos avaliados pelo PCID < 15 anos, oito por residirem em 
outros municípios. Um total de 41 casos menores de 15 anos não foram avaliados pelo PCID < 15 anos, portanto, não foram 
incluídos no estudo. Após os critérios de exclusão a população de estudo foi de 71 casos. O PCID foi instituído pelo 
Ministério da Saúde em 2008, objetivando a validação diagnóstica dos casos de hanseníase em menores de 15 anos pelos 
profissionais de saúde dos municípios em todo o território nacional de forma a completar as informações na ficha de 

notificação compulsória11. 

10  Coleta de dados 

11  Os dados foram coletados noPCID < 15 anos e completados com dados do Sistema Nacional de Agravos de 
Notificações (SINAN) quando necessário para o preenchimento das variáveis. O PCID < 15 possui ao todo 26 campos a 
serem preenchidos pelo profissional médico responsável. Os campos 1 a 9 referem-se a dados pessoais e cadastrais do 
paciente. 11 e 12 são campos que se referem aos sinais e sintomas do paciente e a existência de um tratamento prévio. 13 
e 14 são campos que indicam a existência de pessoas na família com problemas de pele e/ou diagnosticadas como 
hanseníase. A partir do campo 15, direciona-se ao exame clínico-dermatológico do paciente, sendo que nos campos 15 a 21 
são relacionados a caracterização das lesões de pele e o acometimento neural. No campo 22 é registrada a avaliação do 

grau de incapacidade realizado através do Escore Olho-Mão-Pé (OMP)11. 

12  O Formulário OMP avalia o grau de incapacidade física no diagnóstico e na alta da poliquimioterapia. O profissional 
deve preenchê-lo com os dados básicos do paciente, a data de diagnóstico, a classificação operacional paucibacilar (PB) ou 
multibacilar (MB) e data da cura. No entanto, para se avaliar o grau de incapacidade física é necessário levar em 
consideração a força muscular das pálpebras e sensibilidade da córnea, força muscular das mãos e pés, sendo que o grau 
de incapacidade física é dividido em 0, 1 e 2. Assim, grau 0 apresenta força muscular das mãos, pés e sensibilidade da 
córnea preservada. Grau 1 apresenta diminuição da força muscular das mãos e pés sem deficiências visíveis e alteração da 
sensibilidade da córnea, também podem apresentar alterações na sensibilidade palmar e plantar. Por último, o grau 2 é 
representado por deficiência visível como lagoftalmia, opacidade corneana central, mãos em garras, atrofia muscular, 

reabsorção óssea e mãos e pés caídos11. 

13  Todos os PCIDs < 15 anos foram identificados para coleta de dados junto ao programa de controle municipal e 
quando indisponíveis foram buscados junto aos prontuários dos pacientes nos Centros de Saúde da Comunidade. Os dados 

foram coletados apósa implementação do Projeto Palmas Livre da Hanseníase13,6, o qual foi inovador na proposta de 
treinamento em serviço nolócus de atuação dos profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF) com aplicação de 
metodologia participativa e problematizadora para profissionais com expertise na hanseníase durante os anos de 2016 e 
2017. Após o treinamento de quase mil (1.000) horas de execução na rede de atenção, os profissionais da atenção primária 
assumiram o diagnóstico e o manejo dos casos que antes eram feitos em sua maioria na atenção especializada, e os 
encaminhamentos para a atenção especializada passaram acontecer somente em situações de complicações não 

manejáveis na atenção primária6.  

14  As variáveis selecionadas para o estudo foram a idade, tempo dos sinais e sintomas, tratamento anterior para os 



sintomas, pessoas com problema de pele na família, doente de hanseníase na família, número de pessoas doentes na 
família, número de lesões de pele, mancha com alteração de sensibilidade, placas eritematosas com bordas elevadas, 
presença de cicatriz da vacina de BCG, nervos acometidos, número de nervos acometidos, classificação operacional, grau de 
incapacidade física e escore Olho, Mão e Pé (OMP). O escore OMP foi calculado a partir das informações registradas no 
campo de avaliação do grau de incapacidade física por segmento de olho, mão e pé direitos e esquerdos, por isso as 

informações não estavam disponíveis para todos11. 

15  Análise dos dados 

16  A análise estatística e a apresentação dos dados foram estruturadas de forma descritiva em gráficos e tabelas, 

utilizando-se o Software Epi-InfoTM em sua versão 7.2 (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], USA). 

17  Aspectos éticos 

18  Este estudo faz parte de um projeto maior denominado Padrões Epidemiológicos e de Serviços de Saúde 
Relacionados à Baixa Qualidade da Avaliação de Contatos de Hanseníase na Rede de Atenção à Saúde de Palmas, 
Tocantins, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Luterano de Palmas – ULBRA 
(parecer número 2.374.750 de 09/Nov/2017). O estudo foi realizado com a utilização de dados secundários, portanto, 
dispensou a aplicação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a população de estudo. 

19  RESULTADOS 

20  A proporção de casos de hanseníase em menores de 15 anos de idade avaliados pelo protocolo complementar de 
investigação diagnóstica foi maior nas idades de 10 anos (16,9%), 12 anos (14,08%) e 14 anos (19,72%) (Figura 1). 

21  Figura 1 –(INCLUIR AQUI) 

22  Das crianças e adolescentes com hanseníase, 83,10% tinham nervos acometidos e com registro de 1 até 8 nervos 
comprometidos (Tabela 2). A classificação foi de multibacilar em 92,96% dos casos e 38,03% tinham grau 1 ou 2 de 
incapacidade física. O escore EHF/OMP foi entre 1 e 6 encontrado para 22,54% dos casos, enquanto 21,13% não tinham 
registros dessa informação (Tabela 1). 

23   

24  Tabela 1 – Padrões de comprometimento clínico e neural dos casos de hanseníase em < de 15 anos de idade 
avaliados pelo protocolo complementar de investigação diagnóstica em Palmas, Tocantins, 2016 e 2017. 

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.sgponline.com.br/hi/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=225&cod_versao=313&ObjSubmissao=1&cache=90201&JWZRAAT=PIBOPXO 

 

Variáveis  N (71) % 

Nervos acometidos 

Não  12 16,90 

Sim 59 83,10 

Número de nervos acometidos 

Nenhum 12 16,90 

Um 8 11,27 



25   

26   

27  A proporção dos registros de crianças e adolescentes quanto ao tempo do aparecimento dos sinais e sintomas foi 
maior no período de 6 meses há 1 ano, 35,21% (Tabela 1). Um total de 87,32% não recebeu tratamento anterior para os 
sintomas; 73,24% tinham relatos de pessoas com problema de pele na família; 87,32 % tinham doentes na família com 
registros de 1 até 5 cinco pessoas acometidas. Apenas 19,72% não tinham registro de lesões de pele, os demais tinham 
entre 1 e 26 lesões e 88,73% apresentavam mancha com perda de sensibilidade. A presença de 1 ou 2 cicatrizes de BCG foi 
registrada em 90,14% dos casos (Tabela 2). 

28  Tabela 2 – Perfil clínico e epidemiológico dos casos de hanseníase em < de 15 anos de idade avaliados pelo protocolo 
complementar de investigação diagnóstica em Palmas, Tocantins, 2016 e 2017.  

29   

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
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≥ dois 51 71,83 

Classificação Operacional 

Paucibacilar 5 7,04 

Multibacilar 66 92,96 

Grau de incapacidade física 

Grau 0 44 61,97 

Grau 1 22 30,99 

Grau 2 5 7,04 

Escore OMP (Olho, Mão e Pé) 

0 40 56,34 

1 3 4,23 

2 8 11,27 

4 4 5,63 

6 1 1,41 

Não preenchido 15 21,13 

Variáveis N (71) % 



Sexo 

Masculino 36 50,70 

Feminino 35 49,30 

Tempo dos sinais e sintomas 

Menos de 6 meses 22 30,99 

De 6 meses há 1 ano 25 35,21 

Mais de 1 ano 24 33,80 

Tratamento anterior para os sintomas 

Sim 9 12,68 

Não 62 87, 32 

Pessoas com problema de pele na família 

Não 19 26,76 

Sim 52 73,24 

Doente de hanseníase na família 

Não 9 12,68 

Sim 62 87,32 

Número de pessoas doentes na família 

Nenhuma 9 12,68 

Uma 33 46,48 

Duas 17 23,94 

Três 5 7,04 

Quatro 3 4,23 

Cinco 4 5,63 

Número de lesões de pele 



30  DISCUSSÃO 

31  Este estudo trouxe evidências de que o adoecimento de crianças e adolescentes por hanseníase na capital mais 
hiperendêmica do Brasil ocorreu predominantemente no seio familiar e o diagnóstico foi tardio sinalizado pela elevada carga 
de casos bacilíferos, com comprometimento neural e incapacidades físicas no momento do diagnóstico. 

32  Ressalte-se que estudo foi realizado após a execução do Projeto Palmas Livre da Hanseníase, o qual promoveu o 
treinamento para hanseníase in loco nas unidades de atenção primária e valorizou a capacidade operacional do serviço, 
busca ativa de casos suspeitos na comunidade, busca de soluções e respostas de modo participativo frente a falta de 
habilidade e insegurança para o diagnóstico da hanseníase. O resultado desse projeto resultou em indicadores que 
refletiram a incidência real da doença, ou seja, redução da prevalência oculta e das demandas represadas, e foi capaz de 

minimizar lacunas, dificuldades e desafios frente ao manejo da doença13,6. 

33  A predominância do sexo masculino e a cor parda encontrada nessa pesquisa manteve características similares às 

dos adultos14,15,16. A condição clínica das crianças e adolescentes avaliadas pelo protocolo complementar de investigação 
diagnóstica mostrou a circulação ativa do bacilo, com sua transmissão contínua e a fragilidade do sistema de saúde local 
para controlar esta doença pela avaliação precoce dos contatos introdomicialres em uma área reconhecidamente de 

elevada carga doença7,3,17,18. O conhecimento do comportamento da hanseníase em crianças menores de 15 anos é 
crucial para promover alertas de que esta doença pode ocorrer nesta faixa etária e deve figurar dentro do rol de 
diagnósticos diferenciais de doenças de pele e nervos, em especial para os médicos da atenção primária em saúde e 
pediatras, pois nem sempre hansenólogos ou médicos dermatologistas com expertise estão disponíveis para o acesso 

dessa população19.  

34  Esta investigação mostrou que o diagnóstico foi extremamente tardio para mais de 80% dos menores de 15 anos 
avaliados, pois apresentaram simultaneamente uma ou mais lesões, um ou mais nervos acometidos e classificação 
multibacilar, situação inversa de outros estudos com o mesmo grupo de idade. Apesar de pesquisas sistemáticas ratificarem 
o acometimento de crianças por todas as formas clínicas da hanseníase, nesta faixa etária, os estudos mostram uma 

Até 5 lesões 62 87,32 

> 5 lesões 9 12,62 

Mancha com alteração de sensibilidade 

Não 8 11,27 

Sim 63 88,73 

Placas eritematosas com bordas elevadas 

Sim 14 19,71 

Não 57 80,28 

Cicatriz de BCG 

Nenhuma 1 1,41 

Uma 55 77,46 

Duas ou mais 9 12,68 

Não preenchido 6 8,45 



predominância das formas paucibacilares, especialmente a forma borderline-TT, clinicamente semelhante à forma TT, mas a 

borda externa da lesão não é bem definida20,21,22. Diferente dos achados dessa pesquisa, a maioria dos estudos em 
crianças e adolescentes mostram uma predominância de uma única lesão23,24 e em áreas expostas23,22,25.Por outro lado, 
as lesões também são encontradas em áreas íntimas do corpo requerendo um exame de pele e nervos minucioso de todo o 

corpo26. 

35  Outro achado clínico importante foi a perda de sensibilidade protetora encontrada em quase 90% dos casos 
examinados seguindo o protocolo. O predomínio de casos (cerca de 70%) com idade entre dez ou mais anos pode ter 
favorecido a realização do exame dermatoneurológico, pois quanto mais jovem é a criança, mais difícil é a avaliação da 

sensibilidade27. Coincidente com esses resultados, a média de idade das crianças e adolescentes diagnosticadas em 
cidades da região amazônica foi de 13 anos. Adicionalmente, a soropositividade para anti-PGL-I entre esses casos foi de 
quase 50% na infância apontando a possibilidade de casos não diagnosticados e infecções subclínicas entre crianças na 
região amazônica. A identificação de crianças com a doença subclínica em áreas hiperendêmicas é importante para apoiar o 
diagnóstico precoce da doença, e consequentemente prevenir incapacidades e promover a quebra da cadeia de 

transmissão na comunidade24. Diante de um cenário epidemiológico crítico, uma alternativa muito discutida e recomendada 
para a interrupção da transmissão da doença é a aplicação da quimioprofilaxia em contatos de alto risco, como nos contatos 
de casos multibacilares e soropositivos para anti-PGL-I, ou seja, aplicados ainda na fase da doença subclínica. Portanto, os 
pesquisadores recomendam o uso de rifampicina (600 mg) para adultos com peso acima de 35 kg, 450 mg para crianças 

acima de nove anos de idade e adultos de até 35 kg e 300 mg para crianças entre cinco e nove anos22,28. 

36  Outro resultado impactante desse estudo foi a elevada detecção de casos por avaliação de contatos, dado 
comprovado pelo fato de quase 90% apresentarem um familiar com hanseníase. É reconhecido na literatura que a avaliação 

de contatos é a barreira primordial a ser adotada na quebra da cadeia de transmissão da doença24. Há evidências 
reportando que o contato familiar é responsável por 95% do adoecimento em crianças23. A doença presente em crianças 
também indica falhas no programa de controle para a detecção oportuna de casos novos por meio da avaliação de contatos 

e tratamento imediato23,29. A elevada proporção de crianças e adolescentes detectadas tardiamente por avaliação de 
contatos apontou a fragilidade operacional da vigilância pelo programa de controle local e pelos serviços de atenção 
primária nos anos anteriores à execução do projeto Palmas Livre da Hanseníase. A agilidade no diagnóstico da hanseníase 
se faz necessária num território com boa cobertura de serviços de saúde e a avaliação de contatos de forma qualitativa é a 

ação primordial3,6. 

37  Na execução do projeto Palmas Livre da Hanseníase, a estratégia base para a detecção de casos por avaliação de 
contato se deu pela adoção do conceito ampliado de contato considerando a história natural da doença, ou seja, o período 
médio de incubação e o tempo necessário para as manifestações clínicas. No trabalho de campo, quando um caso era 
diagnosticado, a busca pelos seus comunicantes se estendia a procura do caso índice. É validado pela literatura que os 

contatos intradomiciliares de pessoas com hanseníase multibacilar possuem até 8 vezes mais a chance de adoecimento30, 
em especial, parentes de primeiro grau com laços consanguíneos31. O fato de 95% dos casos diagnosticados terem sido 
multibacilares mostra o potencial da carga bacilar e a maior probabilidade de adoecimento dos contatos nesse 

território32,33. 

38  O acometimento de crianças nas formas clínicas tardias da doença (dimorfa e virchowiana) sinalizou a exposição 
prolongada a contatos com alta carga bacilar com tempo suficiente para a incubação e manifestações clínicas da doença, 

reportando o atraso no diagnóstico pelos serviços de saúde assim como em outros cenários23,34. O fato de crianças terem 
apresentado deformidades físicas visíveis no momento do diagnóstico e ainda o alcance do escore OMP de 6 mostrou a pior 
gravidade da doença. Isso pode ser explicado porque na infância há mais dificuldade diagnóstica, consequentemente, 
aumentam-se as chances de evolução para complicações e deformidades. O diagnóstico precoce por meio de busca ativa da 
hanseníase na infância se faz urgente para a prevenção de deformidades físicas, cujas repercussões são ainda mais 

danosas na vida dessas pessoas23,19,24. 

39  Corroborando os achados desse estudo, recentemente, o diagnósticoda doença por meio de campanhas foi 
associado ao diagnóstico tardio no território tocantinense, e isso mostra a importância de se realizar esta estratégia para a 
busca de demandas represadas, especialmente em áreas de grande extensão, com foco em grupos de maior risco e 

populações socioeconomicamente desfavorecidas3,17.Abusca ativa de casos é uma ferramenta importante para o controle 
da hanseníase em áreas hiperendêmicas6. 

40  Os resultados mostraram ainda a pouca efetividade da vacinação BCG (Bacilo de Calmette e Guérin) para a imunidade 



contra as formas graves da doença na infância, uma vez que mais de 90% dos casos tinham registro de um ou mais doses 
da vacina. Embora a vacina BCG não seja específica para hanseníase, esta é recomendada e utilizada amplamente por 

exercer algum efeito protetor, o qual varia de acordo com cada país35. Por isso é questionável o efeito protetor dessa 
vacina na parcela da população, pois não é capaz de desenvolver resposta imune específica para formas avançadas36,37. A 
associação de antígenos específicos do bacilo da hanseníase com a dose de vacina BCG não oferece proteção adicional38, 
assim como a aplicação da segunda dose da vacina39, corroborando os achados dessa pesquisa. Assim, a literatura ratifica 
a participação da predisposição genética para a resposta imune celular36,40. 

41  Em suma, a interpretação dos resultados deve considerar que o referido estudo pode apresentar limitações. Essas 
advêm, principalmente, da exclusão de 41 protocolos de PCID. A disponibilidade de todos os dados e sua completude 
poderiam tornar o estudo mais robusto. 

42  CONCLUSÕES 

43  A hanseníase representaum grave problema de saúde pública no municipio de Palmas, com transmissão ativa e 
persistência de focos de transmissão. Afirmações voltadas para o achado desse estudo apontam que a busca dos contatos 
e a avaliação de crianças e adolescentes é essencial e eficaz para o diagnóstico precoce da doença, pois só assim será 
possível diminuir as fontes de infecção e interromper a cadeia de transmissão que comumente estão no domicílio.O 
programa decontrole da hanseníase municipal deve se concentrar e promover atividades de controle sustentáveis com foco 
na vigilância ativa por meio da vigilância de contatos. 
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Conteúdo em Inglês (Content in English) 

1  INTRODUCTION 

2  Leprosy, caused by Mycobacterium leprae, is a neglected and high magnitude chronic infectious disease. It is still 
considered a major public health problem in low- and middle-income countries, such as Brazil and India, which account for 
over 80% of new cases reported worldwide. In 2018, approximately 211,000 new cases of leprosy were diagnosed in 

several countries1. Leprosy detection coefficients are hyperendemic in many states of the North and Midwest2,3,1. The state 
of Tocantins, located in the northern region of the country, ranked second in 2018 among the Brazilian states in new cases 
of the disease in the general population (109.32 / 100 thousand inhabitants) and in children under 15 years of age ( 30.13 / 

100 thousand inhabitants) 4. 

3  Palmas, capital of the state of Tocantins, is considered the most hyperendemic for leprosy in the country. In 2018, 
reached a detection coefficient of 271.36 / 100 thousand inhabitants. This position was achieved after the implementation of 
the Leprosy Palms Free Project, which was innovative in the in-service training proposal for primary and secondary care, as 
it impacted the significant increase in disease indicators. This project was designed to meet the prerogatives for effective 
control of this problem in Palmas, such as boosting the active search of cases, strengthening surveillance, improving contact 
tracing and efforts to detect early cases of leprosy among children and to meet the global goal of zero child infection by 

2020 as recommended by the World Health Organization (WHO) 5,6. 

4  Leprosy is responsible for the involvement of nerves and skin and may lead to permanent physical disabilities with 

psychosocial repercussions7. The WHO reports that every 100 new diagnosed cases in the world, nine are children and 
many already have physical disabilities8. The involvement of children with leprosy in the population clearly indicates that 



infection transmission is active and recent and that efforts by control programs are still inadequate9,10,5. Therefore, for 
patients under 15 years of age suspected of leprosy, the Complementary Protocol for Diagnostic Investigation of Cases of 

Leprosy in Children under 15 years old - PCID <15 is applied 4. 

5  There are still few studies that describe the involvement of children by leprosy and the pattern of neural impairment by 
the evaluation of PCID in <15 years. The objective of this study was to describe the clinical and epidemiological profile of 
children under 15 years of age affected by leprosy and evaluated by Complementary Protocol for Diagnostic Investigation in 
Children under 15 (PCID <15) in the municipality of Palmas, state of Tocantins, in the years 2016 and 2017. 

6   

7  METHODOLOGY 

8  Place of study 

9  The study was conducted in the municipality of Palmas, capital of the state of Tocantins, located in the northern region 

of Brazil. The estimated population was 279,856 inhabitants in 201612. The Health Care and Surveillance Network (RAVS/ 
Palmas) of Palmas Municipal Health Department, published by Ordinance 518/2016, instituted the form of organization of the 
municipal health system, which began to have as a defining feature the polyarchic arrangement services, the teamwork, the 
coordination and longitudinality of care, the information technology as a work tool, the exchange and the cooperation 
between the various points of health care with the objective of integral care13. The network of care has 82 Family Health 
Teams, 430 Community Health Agents, 13 Expanded Centers of Family Health, 5 outpatient clinics for specialized clinics. The 
coverage of the population by the family health teams has increased to 100% since July 2016. In 2019 this coverage 
increased to 84% distributed in 8 Health Territories. Each Territory has 3 to 5 Community Health Centers. There is a 
municipal laboratory and 7 accredited with private service and a reference center for physiotherapy and rehabilitation. 

10  Study design and population 

11  A descriptive study was conducted with data from the Complementary Protocol for Diagnostic Investigation of Leprosy 
Cases in Under 15 (PCID <15 years), totaling 148 cases diagnosed in the municipality of Palmas in 2016 and 2017. The 
exclusion of cases was based on the following criteria - three cases were excluded due to a diagnostic error, twenty one 
due to the complete age of 15 years evaluated by PCID <15 years, eight because they lived in other municipalities. A total 
of 41 cases younger than 15 years were not evaluated by PCID <15 years, therefore, they were not included in the study. 
After the exclusion criteria, the study population was 71 cases. The PCID was established by the Ministry of Health in 2008, 
aiming at the diagnostic validation of leprosy cases in children under 15 years of age by health professionals from 

municipalities throughout the country, in order to complete the information in the compulsory notification form11. 

12  Data collect 

13  The data were collected in the PCID <15 years and completed with data from the National System of Notifiable 
Diseases (SINAN) when necessary to fill in the variables. The PCID <15 has 26 fields to be completed by the responsible 
medical professional. Form fields 1 to 9 refer to the personal and cadastral data of the patient. 11 and 12 are form fields 
that refer to the signs and symptoms of the patient and the existence of a prior treatment. 13 and 14 are form fields that 
indicate the existence of people in the family with skin problems and / or diagnosed as leprosy. 

14  From form field 15, data are related to the clinical-dermatological examination of the patient, and specifically from 15 
to 21 data are related to the characterization of skin lesions and neural involvement. In form field 22, the assessment of the 

degree of disability performed through the Eye-Hand-Foot Score (EHF) was performed11. 

15  The EHF Form evaluates the degree of physical incapacity at diagnosis and on discharge from multidrug therapy. The 
professional must fill it with the basic patient data, the date of diagnosis, the operational classification paucibacillarry (PB) or 
multibacillary (MB) and date of cure. However, to assess the degree of physical disability it is necessary to take into account 
the muscular strength of the eyelids, the sensitivity of the cornea and the muscle strength of the hands and feet. The 
degree of physical disability is divided into 0, 1 and 2. Thus, degree 0 presents muscle strength of the hands, feet and 
sensibility of the cornea preserved. Grade 1 shows a decrease in the muscular strength of the hands and feet without 
visible deficiencies and alteration of corneal sensitivity, and also may present changes in palmar and plantar sensitivity. 



Finally, grade 2 is represented by visible deficiency such as lagophthalmia, central corneal opacity, clawed hands, muscular 

atrophy, bone resorption, and fallen hands and feet11. 

16  All PCID <15 years were identified for data collection with the municipal control program and when unavailable were 
searched with patients’ records in the Community Health Centers. The data were collected after the implementation of the 

Palmas Free Leprosy Project 13,6, which was innovative in the proposal of in-service training at the locus of action of the 
Family Health Strategy professionals with application of a participatory and problematizing methodology for professionals 
with expertise in leprosy during the years 2016 and 2017. After practicing almost a thousand (1,000) hours of execution in 
the care network, primary care professionals assumed the diagnosis and management of cases that were previously done 
mostly in care specialized referrals, and referrals for specialized care happened only in situations of unmanageable 

complications in primary care6. 

17  The variables selected for the study were age, time of signs and symptoms, previous treatment for symptoms, people 
with skin problems in the family, family leprosy sufferers, number of sick people in the family, number of skin lesions, spot 
with altered sensitivity, erythematous plaques with elevated borders, presence of BCG vaccine scar, affected nerves, 
number of affected nerves, operational classification, degree of physical incapacity and Eye, Hand and Foot (EHF) score. The 
EHF score was calculated from the information recorded in the form field for evaluation of the degree of physical disability by 

left, right and left eye, hand and foot, so information was not available to all11. 

18  Data analysis 

19  Statistical analysis and data presentation were structured descriptively in charts and tables, using the Epi-InfoTM 
Software version 7.2 (Centers for Disease Control and Prevention [ CDC] USA). 

20  Ethical aspects 

21  This study is part of a larger project called Epidemiological Standards and Health Services Related to the Low Quality 
of Leprosy Contact Evaluation in the Health Care Network of Palmas, Tocantins, which was approved by the Research Ethics 
Committee of the University Center Luterano de Palmas - ULBRA (opinion number 2,374,750 of 09 / Nov / 2017). The study 
was conducted with the use of secondary data, therefore, dispensed the application of Informed Consent for the study 
population. 

22  RESULTS 

23  The proportion of leprosy cases in children younger than 15 years of age evaluated by the complementary protocol of 
diagnostic investigation was higher at the ages of 10 years (16.9%), 12 years (14.08%) and 14 years (19.72%) (Figure 1). 

24  Figure 1 - (INCLUDE HERE) 

25  The proportion of children and adolescents’ records regarding the time of onset of signs and symptoms was higher in 
the 6-month period 1 year, 35.21% (Table 1). A total of 87.32% did not receive previous treatment for the symptoms; 
73.24% had reports of people with skin problems in the family; 87.32% had patients in the family with records of 1 to 5 five 
people affected. Only 19.72% had no record of skin lesions, the others had between 1 and 26 lesions and 88.73% had 
spots with loss of sensitivity. The presence of 1 or 2 BCG scars was recorded in 90.14% of the cases (Table 1). 

26   

27  Table 1 - Patterns of clinical and neural involvement of leprosy cases in <15 years of age evaluated by the 
complementary protocol of diagnostic investigation in Palmas, Tocantins, 2016 and 2017. 

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.sgponline.com.br/hi/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=225&cod_versao=313&ObjSubmissao=1&cache=90201&JWZRAAT=PIBOPXO 

 

Variables N (71) % 



28   

29   

30  Of the children and adolescents with leprosy 83.10% had affected nerves with 1 to 8 nerve involvement (Table 2). 
The classification was multibacillary in 92.96% of the cases and 38.03% had grade 1 or 2 of physical disability. The EHF / 
OMP score was between 1 and 6 found for 22.54% of the cases, while 21.13% had no records of this information (Table 2). 

31   

Nerves affected 

Not 12 16.90 

Yes 59 83.10 

Number of nerves affected 

None 12 16.90 

One 8 11.27 

≥ two 51 71.83 

Operational Classification 

Paucibacilar 5 7.04 

Multibacillary 66 92.96 

Degree of physical disability 

Grade 0 44 61.97 

Grade 1 22 30.99 

Grade 2 5 7.04 

EHF Score (Eye, Hand and Foot) 

0 40 56.34 

1 3 4.23 

2 8 11.27 

4 4 5.63 

6 1 1.41 

Not filled 15 21.13 



32  Table 2- Clinical and epidemiological profile of leprosy cases in <15 years of age evaluated by the complementary 
protocol of diagnostic investigation in Palmas, Tocantins, 2016 and 2017. 

33   

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.sgponline.com.br/hi/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=225&cod_versao=313&ObjSubmissao=1&cache=90201&JWZRAAT=PIBOPXO 

 

Variables N (71) % 

Sex 

Male 36 50.70 

Female 35 49.30 

Time of signs and symptoms 

Less than 6 months 22 30.99 

From 6 months to 1 year 25 35.21 

More than 1 year 24 33.80 

Previous treatment for symptoms 

Yes 9 12.68 

Not 62 87. 32 

People with skin problems in the family 

Not 19 26.76 

Yes 52 73.24 

Patient with leprosy in the family 

Not 9 12.68 

Yes 62 87.32 

Number of sick people in the family 

None 9 12.68 

One 33 46.48 



34  DISCUSSION 

35  This study provided evidence that the illness of children and adolescents due to leprosy in the most hyperendemic 
capital of Brazil occurred predominantly in the family and the late diagnosis was signaled by the high burden of bacilliferous 
cases, with neural impairment and physical disabilities at the time of diagnosis. 

36  It should be emphasized that this study was carried out after the implementation of the Palmas Free Leprosy Project, 
which promoted training for leprosy in the primary care units and valued the operational capacity of the service, active 
search of suspected cases in the community, search for solutions and responses in a participatory way regarding the lack of 
skill and insecurity for the diagnosis of leprosy. The result of this project resulted in indicators that reflected the real 
incidence of the disease, that is, a reduction of hidden prevalence and damped demands, and was able to minimize gaps, 

difficulties and challenges in relation to the management of the disease13,6. 

37  The predominance of males and the brown color found in this study maintained characteristics similar to those of 

adults14,15,16. The clinical condition of children and adolescents assessed by the complementary protocol of diagnostic 
investigation showed the active circulation of the bacillus, with its continuous transmission and the fragility of the local 

Two 17 23.94 

Three 5 7.04 

Four 3 4.23 

Five 4 5.63 

Number of skin lesions 

Up to 5 lesions 62 87.32 

> 5 lesions 9 12.62 

Skin with altered sensitivity 

Not 8 11.27 

Yes 63 88.73 

Erythematous plaques with raised borders 

Yes 14 19.71 

Not 57 80.28 

Presence of BCG scar 

None 1 1.41 

One 55 77.46 

Two or more 9 12.68 

Not filled 6 8.45 



health system to control this disease by the early evaluation of the contacts in an area of recognized high load 

disease7,3,17,18. Knowledge of the behavior of leprosy in children younger than 15 years is crucial to promote warnings that 
this disease can occur in this age group and should figure within the range of differential diagnoses of skin and nerve 
diseases, especially for primary care physicians in health and pediatricians, because not always hansenologists or 

dermatologists doctors with expertise are available for the access of this population19. 

38  This investigation showed that the diagnosis was extremely late for more than 80% of those under 15 years of age, 
because they presented one or more lesions, one or more affected nerves and multibacillary classification, in reverse of 
other studies with the same age group. Although systematic research ratifies the involvement of children in all clinical forms 
of leprosy, in this age group, studies show a predominance of paucibacillary forms, especially the borderline-TT form, 

clinically similar to the TT form, but the external border of the lesion does not is well defined20,21,22. Differently from the 
findings of this research, most studies in children and adolescents show a predominance of a single lesion23,24 and in 
exposed areas23,22,25. On the other hand, lesions are also found in the intimate areas of the body requiring a thorough 
examination of skin and nerves throughout the body26. 

39  Another important clinical finding was the loss of protective sensitivity found in almost 90% of the cases examined 
following the protocol. The predominance of cases (about 70%) aged 10 years or older may have favored the dermatological 

and neurological examination, since the younger the child, the more difficult is the sensitivity evaluation27. Coincident with 
these results, the average age of children and adolescents diagnosed in cities in the Amazon region was 13 years. In 
addition, anti-PGL-I seropositivity among these cases performed almost 50% in childhood, indicating the possibility of 
undiagnosed cases and subclinical infections among children in the Amazon region. The identification of children with 
subclinical disease in hyperendemic areas is important to support the early diagnosis of the disease and, consequently, to 

prevent disabilities and to promote the breakdown of the chain of transmission in the community24. Given a critical 
epidemiological scenario, a highly discussed and recommended alternative for the interruption of disease transmission is the 
application of chemoprophylaxis in high-risk contacts, such as in the contacts of multibacillary cases and seropositive for 
anti-PGL-I, that is, applied still at the stage of subclinical disease. Therefore, the researchers recommend the use of 
rifampicin (600 mg) for adults weighing over 35 kg, 450 mg for children over nine years of age and adults up to 35 kg and 

300 mg for children between five and nine years of age22,28 . 

40  Another striking result of this study was the high detection of cases by contact evaluation, as evidenced by the fact 
that almost 90% present a relative with the disease. It is recognized in the literature that the evaluation of contacts is the 
main barrier to be adopted in breaking the chain of transmission of the disease24. There is evidence that family contact is 
responsible for 95% of illness in children23. The disease present in children also indicates flaws in the control program for 
the timely detection of new cases through contact evaluation and immediate treatment23,29. The high proportion of 
children and adolescents detected late by contact evaluation pointed to the operational fragility of surveillance by the local 
control program and the primary care services in the years prior to the execution of the Palmas Free Leprosy Project. Agility 
in the diagnosis of leprosy is necessary in a territory with good coverage of health services and the evaluation of contacts in 

a qualitative way is the primary action3,6. 

41  In the implementation of the Palmas Leprosy Free Project, the basic strategy for the detection of cases by contact 
evaluation was the adoption of the expanded concept of contact considering the natural history of the disease, that is the 
average incubation period and time necessary for clinical manifestations. In the field work, when a case was diagnosed, the 
search for its communicators extended the search for the index case. It is validated in the literature that the in-house 

contacts of people with multibacillary leprosy have up to 8 times the chance of becoming ill, 30, first-degree relatives with 
inbred ties31. The fact that 95% of the diagnosed cases were multibacillary shows the potential of the bacillary load and the 
greater probability of the contacts becoming ill in this territory32,33. 

42  The involvement of children in the late clinical forms of the disease (dimorfa and virchowiana) signaled prolonged 
exposure to contacts with high bacillary load with sufficient time for incubation and clinical manifestations of the disease, 

reporting the delay in diagnosis by the health services as in others scenarios23,34. The fact that children had visible physical 
deformities at the time of diagnosis and the reach of the EHF score of 6 showed the worst severity of the disease. This can 
be explained because in childhood there is greater diagnostic difficulty, consequently, the chances of evolution to 
complications and deformities increase. Early diagnosis through active search for leprosy in childhood is urgent for the 

prevention of physical deformities, whose repercussions are even more harmful in the lives of these people23,19,24. 

43  Corroborating the findings of this study, the diagnosis of the disease through campaigns was recently associated 



with the late diagnosis in Tocantins territory, and this shows the importance of carrying out this strategy to search for 
repressed demands, especially in areas of great extension, with focus on higher risk groups and socioeconomically 

disadvantaged populations3,17. Active case search is an important tool for leprosy control in hyperendemic areas6. 

44  The results also showed the poor effectiveness of BCG vaccination (Bacille de Calmette and Guérin) for immunity 
against severe forms of the disease in childhood, since more than 90% of the cases had a record of one or more doses of 
the vaccine. Although the BCG vaccine is not specific for leprosy, it is widely recommended and used because it exerts some 

protective effect, which varies with each country35. Therefore, the protective effect of this vaccine on the population is 
questionable because it is not capable of developing specific immune responses to advanced forms36,37. The association of 
leprosy bacillus specific antigens with the dose of BCG vaccine does not provide additional protection38, as well as the 
application of the second vaccine dose39, corroborating the findings of this research. Thus, the literature ratifies the 

participation of the genetic predisposition for the cellular immune response36,40. 

45  In short, the interpretation of the results should consider that the study may present limitations. These are mainly 
due to the exclusion of 41 PCID protocols. The availability of all data and its completeness could make the study more 
robust. 

46  CONCLUSIONS 

47  Leprosy represents a serious public health problem in the municipality of Palmas, with active transmission and 
persistence of transmission foci. Affirmations focused on the finding of this study point out that the search for contacts and 
the evaluation of children and adolescents are essential and effective for the early diagnosis of the disease, since only then 
will it be possible to reduce the sources of infection and to interrupt the chain of transmission that are commonly at home. 
The municipal leprosy control program should focus and promote sustainable control activities with a focus on active 
surveillance through contact surveillance. 

48   

49   
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