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RESUMO 

O trabalho teve como objetivo traçar o perfil epidemiológico dos pacientes pediátricos 
diagnosticados com hanseníase no Centro de Referência de Doenças Tropicais do Estado do 
Amapá (CRDT-AP) no período de 2008 a 2016 e analisar as variáveis que corroboram para a 
persistência da endemicidade desta patologia nessa faixa etária. Foi realizado um estudo 
epidemiológico observacional, retrospectivo, transversal, quantitativo e descritivo. A coleta de 
dados se deu através do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), n:117 
pacientes com idades entre 0 e 15 anos. Observou-se predomínio do sexo masculino (61,5%), 
faixa etária entre 11 e 15 anos (63%), maioria parda (87%), moradores de zona urbana (69%), 
predomínio da forma Multibacilar (58,1%), com apresentação clínica Dimorfa (52,1%), 53,9% 
tiveram mais de 5 lesões hansênicas, variando entre 1 a 6 nervos afetados (52,1%), evoluindo 
com grau de incapacidade zero no momento a alta (86,3%). As precárias condições 
socioeconômicas e ambientais associadas à característica das ações de vigilância epidemiológica 
podem estar contribuindo para a persistência do caráter endêmico da doença no Estado do 
Amapá, caracterizada pelo grande acometimento de pacientes pediátricos com forma 
multibacilar, o que reforça a necessidade de melhores estratégias para prevenção e tratamento da 
doença nesta região da Amazônia brasileira. 
 

Palavras-chave: Hanseníase. Epidemiologia. Criança. Região Amazônica. 
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Abstract 

This study aims to identify the occurrence patterns of pediatric patients diagnosed with leprosy 
in the Tropical Diseases Reference Center of the State of Amapá (CRDT-AP) from 2008 to 2016 
and to analyze the variables that support the persistence of the endemicity of this pathology in 
this age group. This is an observational, retrospective, transversal, quantitative, descriptive, 
epidemiological survey performed at the CRDT-AP. The data collection was made through the 
Information System of Notifiable Diseases (SINAN), n:117 patients with ages between 0 and 15 
years. It was observed the predominance of males (61,5%), age group between 11 and 15 years 
(63%), mixed-race majority (87%), urban area residents (69%), Multibacillary form (58,1%), 
with Dimorphic clinical form (52,1%), 53,9% had more than 5 leprosy lesions, varying from 1 
to 6 affected nerves (52,1%), evolving to a degree of no incapacity at the moment of discharge 
(86,3%). Precarious environmental and socioeconomic conditions associated to the quality of 
epidemiological vigilance actions may be contributing to the persistence of the endemic situation 
of the disease in the State of Amapá. Characterized by the significant impairment of pediatric 
patients with multibacillary form, what strengthens the need for better prevention and treatment 
strategies for the disease in this region of the Amazon. 
 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Child. Amazon Region  

7 
 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

GRÁFICO 1- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme o sexo, 

no período de 2008 a 2016............................................................................................................28 

GRÁFICO 2- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme o 

número de Lesões, no período de 2008 a 2016.............................................................................30 

GRÁFICO 3- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme a forma 

clínica no período de 2008 a 2016................................................................................................31 

GRÁFICO 4- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme o grau 

de incapacidade, no período de 2008 a 2016...............................................................................32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 
 



LISTA DE TABELAS 

TABELA 1: Graus de incapacidade em pacientes com hanseníase...........................................22 

TABELA 2- Características gerais da amostra das crianças com hanseníase, diagnosticadas no 
CRDT-AP, no período de 2008 a 2016......................................................................................26 
 
TABELA 3- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme a UF de 
origem, no período de 2008 a 2016.............................................................................................26 
 
TABELA 4- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme a cor da 
pele, no período de 2008 a 2016..................................................................................................27 
 
TABELA 5- Padrões de ocorrência da doença na amostra das crianças com hanseníase, 
diagnosticadas no CRDT-AP, no período de 2008 a 2016..........................................................29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 
 



LISTA DE SIGLAS 
 

CRDT-AP: Centro de referência de Doenças Tropicais do Amapá 

SINAN: Sistema de Informações de Agravos de Notificação 

MH: Moléstia de Hansen 

PQT: Poliquimioterapia 

MB: Multibacilar 

PB: Paucibacilar 

G0: Grau de incapacidade zero 

G1: Grau de incapacidade um 

G2: Grau de incapacidade dois 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

10 
 



SUMÁRIO 
 
1-Introdução ..............................................................................................................................12 
2- Justificativa ...........................................................................................................................14 
3- Objetivos ...............................................................................................................................15 
     3.1 Geral ...............................................................................................................................15 
     3.2 Específicos ......................................................................................................................15 
4-Metodologia ...........................................................................................................................16 
     4.1- Tipo de estudo ...............................................................................................................16 
     4.2-Sujeitos da pesquisa ......................................................................................................16 
     4.3-Critérios de inclusão .....................................................................................................16 
     4.4-Critérios de exclusão .....................................................................................................16 
     4.5-Local ...............................................................................................................................16 
     4.6-Instrumentos e coleta de dados ....................................................................................16 
     4.7-Análise dos dados...........................................................................................................17 
     4.8-Considerações éticas.......................................................................................................18 
5-Revisão de Literatura.............................................................................................................19 
     5.1- Conceito e etiologia........................................................................................................19 
     5.2- Aspectos Epidemiológicos ............................................................................................19 
     5.3- Patogenicidade...............................................................................................................19 
     5.4- Diagnóstico.....................................................................................................................22 
     5.5-Tratamento.....................................................................................................................24 
6 –Resultados.............................................................................................................................25 
      6.1- Variáveis Sociodemográficas.......................................................................................25 
     6.2- Variáveis Biológicas......................................................................................................28         
7- Discussão................................................................................................................................33 
8- Conclusão...............................................................................................................................36 
9-Referências..............................................................................................................................37 
Apêndice A.................................................................................................................................40 
Apêndice B..................................................................................................................................41 
Anexo A.......................................................................................................................................42 
 

 

 

 

 

 

 

11 
 



1 INTRODUÇÃO  

Existem relatos da Moléstia de Hansen (MH) desde 4300 anos antes de Cristo (a.C) no 

Egito e de 4000 anos a.C na Índia, China e Japão. A doença tem registro no Brasil com os 

primeiros colonos portugueses e seu principal fator de expansão no país provavelmente foi o 

tráfico negreiro (NORIEGA et al., 2016). 

A MH é uma infecção de alta infectividade e baixa patogenicidade causada pelo 

Mycobacterium leprae. Sua transmissão ocorre pelo contato íntimo e prolongado do bacilífero 

com o indivíduo saudável através da inalação de bacilos (LASTORIA, 2012). 

A histopatologia das lesões cutâneas varia de granulomas compactos até infiltrados 

difusos da derme, dependendo do estado imunológico do doente. Em alguns pacientes, os 

achados do exame histopatológico podem não estar correlacionados com o diagnóstico clínico 

(CUNHA et al., 2015). 

A Hanseníase é caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais cardinais: lesão (ões) 

e/ou área (s) da pele com alteração da sensibilidade térmica e/ ou dolorosa e/ou tátil; ou 

espessamento de nervo periférico, associado a alterações sensitivas e/ou motoras e/ou 

autonômicas; ou presença de bacilos M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaço 

intradérmico ou na biopsia de pele (BRASIL, 2016). É classificada em paucibacilar, quando 

apresenta 5 lesões ou menos e multibacilar, nos casos de mais de 5 (CHAPTINI et al., 2015). 

O valor mais alto atribuído também será considerado o grau de incapacidade do paciente. 

Grau 0 significa nenhuma deficiência, grau 1 corresponde à perda de sensação em mãos e/ou pés, 

e o grau 2, presença de dano visível ou incapacidade. Entre as doenças transmissíveis, o Mal de 

Hansen é uma das principais causas de incapacidade física permanente (CHAPTINI et al., 2015). 

O grau de incapacidade nesta doença varia de 0 a 2, sendo importante determinar, 

individualmente, a sensibilidade dos olhos, mãos e pés. (NORIEGA et al., 2016). 

            O Brasil juntamente com a Índia e Indonésia são responsáveis por mais de 80% dos 

pacientes recém-diagnosticados e notificados no mundo. A atual meta da Organização Mundial 

de Saúde (OMS) consiste na detecção precoce e tratamento imediato dos pacientes hansênicos a 

fim de evitar a incapacidade e reduzir a transmissão da infecção na comunidade (WHO, 2016). 

A introdução da poliquimioterapia nos programas de combate á hanseníase que ocorreram 

em meados de 1980 resultou na diminuição significativa na prevalência mundial da doença que 

foi de 5.4 milhões de casos para aproximadamente 214 mil casos atualmente (WHO, 2015). 

De acordo com o Ministério da Saúde, 33.955 novos casos de hanseníase foram 

detectados no Brasil em 2011, representando uma taxa geral de detecção de 17.6/100.000 
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habitantes. A prevalência de hanseníase no Brasil diminuiu de 4.52/10.000 em 2003 para 1.56 / 

10.000 habitantes em 2010 (CUNHA et al., 2015). No entanto, a endemicidade ainda é 

importante em algumas áreas, especialmente nos estados que compõem a Amazônia brasileira. 

 Em 2006, dos 44.653 casos novos de hanseníase diagnosticados no Brasil, 15.884 

(35,6%) ocorreram na Amazônia, região que compreende apenas 12,9% da população do país. 

As microrregiões que contemplam o Amapá e as ilhas do sul do Pará foram as áreas com maior 

número de casos novos (SILVA et al., 2010). 

Visando a eliminação dos casos de hanseniase no mundo, a OMS elaborou a “Estratégia 

Global para Hanseniase 2016-2020”. Esta almeja oferecer cobertura universal de saúde com 

ênfase na prevenção de crianças, mulheres e populações vulneráveis. Tem também como um de 

seus principais objetivos que até 2020 não se encontre nenhum caso de incapacidade em jovens 

com idade inferior a 15 anos recém-diagnosticados (WHO, 2016). 

Diante da relevância da patologia em questão, esta pesquisa se propôs a conhecer as 

características epidemiológicas dos menores de 15 anos portadores de hanseníase assistidos pelo 

Centro de Referencias de Doenças Tropicais do Amapá, com o intuito de reconhecer o perfil 

desta população. O conhecimento desse perfil pode colaborar para subsidiar a implementação de 

políticas de saúde que visem a qualificação da detecção precoce, exame de contatos e tratamento.   
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2. JUSTIFICATIVA 

 
Por tratar-se de um Estado com altos índices de hanseníase que mantem um panorama de 

endemicidade em contrapartida à redução do número de casos no Brasil, faz-se necessário 

conhecer as características epidemiológicas que corroboram para a manutenção desse quadro e 

assim poder identificar onde as estratégias de erradicação devem atuar, o que confere grande 

relevância desse estudo. 

O Amapá é um Estado relativamente novo neste país e carece de dados epidemiológicos 

para que possa subsidiar estratégias para prevenção e cura precoce da doença.  É necessário 

observar fatores que possam estar relacionados com a prevalência da hanseníase na região e com 

isto apontar possíveis causas e orientar a indicação dos meios de controle e profilaxia desta. 

O presente estudo visa estabelecer os aspectos da doença, que apresentam maior 

prevalência no Estado, bem como analisar as características sociodemográficas (Sexo, Idade, Cor 

da pele, Município de residência e Zona rural ou urbana) e as variáveis clínicas (Classificação 

operacional, Forma clínica, Baciloscopia, Número de lesões, Número de nervos afetados, Grau 

de incapacidade, Terapêutica e Modo de detecção) que a enfermidade apresenta. 

A avaliação epidemiológica da Moléstia de Hansen em menores de 15 anos é de grande 

importância, pois reflete franca atividade da doença e sua erradicação é uma das principais metas 

do Programa Nacional de controle da hanseníase.  

Dessa forma, por tratar-se de uma doença altamente contagiosa, é imprescindível que 

tenhamos conhecimento do perfil epidemiológico da população pediátrica que atualmente é um 

dos agravantes na persistência da endemia nessa região da Amazônia. Com esse estudo espera-

se conhecer e pontuar a relação entre o perfil epidemiológico das crianças hansenianas (0 a 15 

anos de idade) no período de 2008 a 2016 diagnosticadas no CRDT e a persistência da 

endemicidade. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Traçar o perfil epidemiológico dos pacientes de 0 a 15 anos diagnosticados com hanseníase no 

Centro de Referência de Doenças Tropicais do Estado do Amapá no período de janeiro de 2008 

a dezembro de 2016. 

3.2 Específicos 

- Caracterizar o perfil sociodemográfico dos jovens de 0 a 15 anos diagnosticados no CRDT-AP 

através das seguintes variáveis: gênero, idade, cor da pele, zona e Estado. 

- Identificar os fatores associados a apresentação da doença (forma clínica, grau de incapacidade, 

número de lesões, tratamento) nestes pacientes. 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Tipo de estudo  

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, retrospectivo, transversal de abordagem 

quantitativa.  

 

4.2 Sujeitos da pesquisa  

 

A população do estudo foi formada por jovens de 0 a 15 anos, que receberam ou 

recebem tratamento no Centro Regional de Doenças Tropicais em Macapá-AP e que 

preenchiam os critérios de inclusão e não preenchiam os critérios de exclusão 

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram considerados aptos para o estudo todos os pacientes com idade igual ou menor a 

15 anos, diagnosticados com hanseníase e que receberam tratamento no CRDT-AP entre o 

período de 2008 a 2016. Foram excluídos os jovens acima dessa faixa etária e que foram 

diagnosticados fora do período supracitado 

 

4.4 Local  

 

Centro de Referência de Doenças Tropicais, localizado na capital do Estado amapaense, 

gerenciado pelo Estado do Amapá, vinculado ao Sistema Único de Saúde.  

 

4.5 Instrumentos e coleta de dados  

Primeiramente foi realizado contato com a administração do CRDT-AP a fim de informar 

sobre a finalidade do projeto proposto. Por se tratar de um estudo retrospectivo, tornava-se 

inviável a coleta dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsáveis dos 

pacientes, pois muitos já haviam sido tratados e não frequentavam mais o local. 

O trabalho foi então submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 

do Amapá – UNIFAP e, após sua aprovação, iniciou-se a coleta de dados (APÊNDICE A – 

AUTORIZAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA).   
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             Após a obtenção do parecer do Comitê de Ética, os pesquisadores foram até o referido 

Centro e coletaram através da ficha de Notificação/Investigação do Sistema Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) (ANEXO A- FICHA DE NOTIFICAÇÃO INVESTIGAÇÃO 

HANSENÍASE) os dados epidemiológicos necessários para compor o projeto. As informações 

são dispostas em 10 diferentes campos: Dados Gerais; Notificação individual; Dados de 

residência; Ocupação, Dados clínicos; Atendimento; Dados Laboratoriais; Tratamento; 

Medicamento controlado e Investigador. 

            Desses domínios, foram diretamente analisados o grau de incapacidade física, idade, 

sexo, raça, escolaridade, procedência, naturalidade, número de lesões cutâneas, forma clínica da 

doença, classificação operacional, número de nervos afetados, modo de detecção de caso novo, 

baciloscopia, esquema terapêutico inicial. 

          A hanseníase é uma doença de notificação compulsória em todo o território nacional e de 

investigação obrigatória. Concluído o diagnóstico da doença, o caso deve ser notificado ao órgão 

de vigilância epidemiológica hierarquicamente superior, através de uma ficha de 

notificação/investigação do SINAN. 

          O sistema de informação é um componente fundamental da vigilância epidemiológica, 

subsidiando-a na tomada de decisão de planejamento das atividades de controle da doença, bem 

como na sua execução: informação, decisão e ação. Através de sua operacionalização obtém-se 

o fornecimento de informações fidedignas, efetivas, de forma ágil e atuais sobre a doença, além 

de seu comportamento epidemiológico e sobre as atividades de controle da mesma. 

            Informações relativas ao acompanhamento dos casos são úteis para a avaliação da 

efetividade do tratamento e para o monitoramento da prevalência da doença. Essas informações 

devem ser registradas nas unidades de saúde (no prontuário do doente e na ficha de 

acompanhamento do caso) e enviadas ao órgão de vigilância epidemiológica hierarquicamente 

superior, através de um relatório de acompanhamento do caso.  

            A partir dessas informações são construídos indicadores epidemiológicos e operacionais 

indispensáveis à análise epidemiológica da doença, ao acompanhamento e à avaliação 

operacional do programa de controle da hanseníase e ao planejamento de suas ações. (BRASIL, 

2009) 

 
4.6 Análise dos dados  

O presente estudo identificou 117 crianças com hanseníase, sendo aplicados métodos 

estatísticos descritivos e inferenciais para as análises. As variáveis quantitativas foram 

apresentadas por medidas de tendência central e de variação. Para comparar anualmente as 
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variáveis qualitativas, foi aplicado o teste do Qui-quadrado e o Teste G de independência (nos 

casos quando não pode ser aplicado o Qui-quadrado), descritos em Ayres et al. (2007, p.121).  

Para averiguar as diferenças anuais entre as idades das crianças, foi aplicada a ANOVA 

(Análise de Variância); e as diferenças anuais entre as Quantidades de Nervos espessados foi 

avaliada por Teste de Kruskal-Wallis. O α foi previamente fixado em 0,05 para rejeição da 

hipótese de nulidade. O processamento estatístico foi realizado no software BioEstat versão 5.3.  

 

4.7 Considerações éticas  

O projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Amapá, com número do protocolo 26142513.1.0000.0003, conforme exigido pela 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Esta pesquisa foi conduzida seguindo os 

preceitos éticos da Declaração de Helsinki. 
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5 REVISÃO DE LITERATURA 

5.1 Conceito e etiologia 

A hanseníase é uma doença infecto-contagiosa crônica, cujo agente etiológico é um 

parasita intracelular obrigatório, o Micobacterium leprae, descoberto em l874 pelo médico 

norueguês Armaver Hansen (BRASIL, 2016). 

A doença evolui lentamente, manifestando-se, principalmente, através de sinais e 

sintomas dermatoneurológicos: lesões na pele e nos nervos periféricos, principalmente nos olhos, 

nas mãos e nos pés. O comprometimento dos nervos periféricos é a característica principal da 

doença, dando-lhe um grande potencial para provocar incapacidades físicas que podem, 

inclusive, evoluir para deformidades (BRASIL, 2016). 

5.2 Aspectos Epidemiológicos  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2014, 213.899 novos casos 

de hanseníase foram relatados no mundo, destes, 94% estão concentrados em 13 países 

endêmicos que são alvos dos programas de combate à doença. A Índia foi o destaque, com 

125.785 casos diagnosticados, e o Brasil, com 31.064 casos, foi o segundo país em número de 

diagnósticos (BARBOSA, 2013). 

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, no ano de 2015, o estado do Pará foi o quarto 

em número de pessoas com hanseníase, com taxa de detecção geral de casos novos de 35,2 

casos/100.000 habitantes. Com taxas acima desse valor, encontram-se os estados do Mato 

Grosso, Tocantins e Maranhão (BARBOSA 2013). 

Entre as premissas associadas à distribuição espacial da doença mencionam-se os fatores 

socioeconômicos, os relativos aos problemas nos serviços de saúde ou ainda os específicos do 

hospedeiro, como os determinantes imunológicos e genéticos (LANZA, 2014). 

As condições de alto risco para a distribuição e propagação da endemia hansênica são, 

em sua maioria, relacionadas à pobreza. Altas taxas de desnutrição, aglomeração domiciliar e 

baixa escolaridade são alguns dos fatores já identificados (RODRIGUES, 2017). 

No tocante aos municípios populosos, tais fatores são comumente observados nas 

periferias. São nesses locais que o crescimento descontrolado e o assentamento desorganizado, 
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resultados principalmente dos movimentos migratórios, se fazem presentes. Isso dificulta a 

estruturação sanitária da cidade, além de levar a rápido aumento da demanda por serviços de 

saúde (MURTO, 2014). 

Sabe-se que dentre as regiões brasileiras, a região Norte, em especial os estados que 

compõe a região amazônica representam as áreas mais endêmicas do país. Alguns autores 

consideram que a própria distribuição espacial das variáveis socioambientais, relacionam-se com 

a alta incidência da doença na região Amazônica, como por exemplo o intenso fluxo migratório, 

o avanço do desmatamento e a aglomeração populacional desordenada, que são fenômenos 

sociais que interferem direta e indiretamente na relação demanda versus assistência à saúde 

nessas populações (NEVES, 2017). 

No Brasil, são detectados 47.000 casos novos de hanseníase a cada ano, dos quais 3760 

casos estão na faixa etária de 0 a 15 anos, segundo dados da Vigilância Epidemiológica 

(BRASIL, 2010). 

O aumento da prevalência na infância é maior em regiões endêmicas e é um indicativo de 

falha nas políticas públicas de saúde, visto que a meta preconizada pelo Ministério da saúde é de 

menos de 1 caso para cada 10.000 habitantes (BRASIL, 2002). 

Em relação ao Amapá, a Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação 

contabilizou em seu último boletim, em 2010, 141 novos casos de hanseníase, no mesmo ano, o 

relatório de Vigilância do Amapá mostrou prevalência de 1,9 casos a cada 10.000 habitantes, 

sendo a prevalência na capital, Macapá, de 2,2 casos para cada 10.000 habitantes em todas as 

faixas etárias (BRASIL, 2011). 

Esses dados caracterizam a região como endêmica, atentando para as necessidades de 

políticas públicas que visem à diminuição no número de casos atuando em prevenção e 

tratamento, dando atenção especial aos casos de 0 a 15 anos. 

5.3 Patogenicidade 

A intensidade e o modo pelo qual a hanseníase se manifesta depende de fatores como: 

fonte de infecção, via de transmissão, susceptibilidade e a resistência do hospedeiro, resultando 

nas diferentes apresentações clínicas da doença (FREITAS, 2017). 
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O homem é considerado a única fonte de infecção da hanseníase. O contágio dá-se através 

de uma pessoa doente, portadora do bacilo de Hansen, não tratada, que o elimina através das vias 

aéreas, infectando os indivíduos susceptíveis (WHO, 2016). 

Quanto aos fatores fisiológicos que atuam sobre a susceptibilidade à infecção hansênica, 

sabe-se que, em determinadas fases da evolução humana, como na infância, gravidez e velhice, 

o equilíbrio dinâmico se altera e as necessidades biológicas, dentre outros, sofrem 

transformações, sendo esta população fisiologicamente vulnerável à infecção (FREITAS, 2017). 

O bacilo de Hansen, entre as micobactérias é o único que pode invadir o sistema nervoso 

periférico, fenômeno denominado neurotropismo, sendo esta característica responsável pelos 

danos neurais e motores, que resultam nas perdas sensoriais e, mais tardiamente, em deformações 

e incapacidades (FOCACCIA; VERONESI, 2015). 

O acometimento neural leva à perda da sensibilidade térmica e posteriormente dolorosa 

e tátil. Podem ocorrer também lesões nas mucosas e nos olhos, quando a infecção tem uma alta 

carga bacilar (ALVES et al., 2010). 

Os primeiros sítios a serem afetados são os ramos neurais musculares, componentes mais 

distais do sistema nervoso periférico, o que é denominado de ramisculite periférica. Em seguida 

a infecção segue em direção proximal, atingindo os ramos secundários e troncos neurais 

periféricos, que cursam com dor e edema. Esse tipo de neuropatia é caracterizada como mista, 

pois acomete tanto fibras motoras, quanto sensitivas e autonômicas (FINEZZ; SALLOTI, 2011). 

As lesões motoras consequentes do acometimento dos troncos neurais causam paresias 

e/ou paralisias, levando à amiotrofias, retrações dos tendões e fixações articulares. Essas lesões 

são as grandes responsáveis pela incapacidade física e pela aparência característica de pacientes 

em que a doença evolui sem tratamento adequado (FOCACCIA; VERONESI, 2015). 

Quanto às formas clinicas da doença, a forma tuberculóide, na maioria dos casos, surge a 

partir da forma indeterminada não tratada, em pacientes com boa resistência imunológica 

(FINEZ; SALOTTI, 2011). 

As lesões geralmente são limitadas às manchas iniciais, podendo em alguns casos evoluir 

para cura espontânea. O aparecimento de pápulas ou tubérculos na superfície da mancha sugere 

a evolução da forma Indeterminada para a Tuberculóide (BATISTA et al, 2011). 
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A forma Dimorfa é caracterizada por sua instabilidade imunológica, apresentando 

grandes variações em suas manifestações clínicas, seja na pele, nos nervos, ou no 

comprometimento sistêmico. As lesões da pele revelam-se numerosas e a sua morfologia mescla 

aspectos de Vichowiana e Tuberculóide, podendo haver predominância ora de um, ora de outro 

tipo. Compreendem placas eritematosas, manchas hipocrômicas com bordas ferruginosas, 

manchas eritematosas ou acastanhadas, com limite interno nítido e limites externos imprecisos 

(lesões faveolares) (FREITAS, 2017). 

Pode-se determinar o grau de incapacidade avaliando-se o comprometimento neural de 

olhos, mãos e pés. Sendo classificadas em: Grau 0 (ausência de comprometimento neural), grau 

I (diminuição ou perda da sensibilidade) e grau II (presença de incapacidades e deformidades, 

conforme demonstrado abaixo (FINEZ; SALOTTI, 2011) 

Tabela 1: Graus de incapacidade em pacientes com hanseníase  

GRAU CARACTERÍSTICAS 
0                                nenhum problema com os olhos, mãos e pés devido à hanseníase. 
1   perda da sensibilidade nos olhos. Diminuição ou perda da sensibilidade nas mãos e /ou pés. 

2                 lagoftalmo e/ou ectrópio; triquíase; opacidade corneana central; acuidade visual menor que 0,1 ou não 
   6m de distância. Mãos: lesões tróficas e/ou lesões traumáticas; garras; reabsorção; mão caída. Pés: lesões 

  raumáticas; garras; reabsorção; pé caído; contratura do tornozelo. 

Fonte:Secretaria de Vigilância da Saúde/ MS- Guia de Controle da Hanseníase 

 

Essa avaliação é importante para intervenção precoce e escolha do tratamento, permitindo 

que o profissional de saúde intervenha de maneira correta, para que haja diminuição ou ausência 

de danos físicos e sociais permanentes (BRASIL, 2016). 

5.4 Diagnóstico 

A hanseníase é considerada uma doença de fácil diagnóstico, pois não demanda de alta 

tecnologia, podendo realizar-se a partir de um minucioso exame clinico: anamnese, avaliação 

dermatológica e avaliação neurológica. Porém, o diagnóstico em crianças requer maior 

habilidade e atenção médica, diante da dificuldade de aplicação e interpretação dos testes de 

sensibilidade (FREITAS, 2017). 
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A avaliação dermatológica visa identificar as lesões de pele próprias da hanseníase, 

pesquisando a sensibilidade nas mesmas. A alteração de sensibilidade nas lesões de pele é uma 

característica típica da hanseníase. Deve ser feita uma inspeção de toda a superfície corporal, no 

sentido crânio-caudal, seguimento por seguimento, procurando identificar as áreas acometidas 

por lesões de pele. As áreas onde as lesões ocorrem com maior frequência são: face, orelhas, 

nádegas, braços, pernas e costas, mas elas podem ocorrer, também, na mucosa nasal 

(BRASIL,2016). 

Deve-se realizar a pesquisa de Sensibilidade de cada paciente suspeito. A sensibilidade 

normal depende da integridade dos troncos nervosos e das finas terminações nervosas que se 

encontram sob a pele. Sem ela o paciente perde sua capacidade normal de perceber as sensações 

de pressão, tato, calor, dor e frio. Por esse motivo, é importante, para fins de prevenção, poder 

detectar precocemente essas lesões, já que a perda de sensibilidade, ainda que em pequena área, 

pode significar um agravo para o paciente (BRASIL,2016). 

A pesquisa de sensibilidade térmica nas lesões e nas áreas suspeitas deve ser realizada, 

sempre que possível, com dois tubos de vidro, um contendo água fria e no outro, água aquecida. 

Deve-se ter o cuidado da temperatura da água não ser muito elevada (acima de 45ºC), pois neste 

caso poderá despertar sensação de dor, e não de calor. Devem ser tocadas a pele sã e a área 

suspeita com a extremidade dos tubos frio e quente, alternadamente, solicitando-se à pessoa que 

identifique as sensações de frio e de calor (quente). As respostas como menos frio, ou menos 

quente devem também ser valorizadas nessa pesquisa (BRASIL, 2016). 

Já a pesquisa de sensibilidade tátil nas lesões e nas áreas suspeitas é apenas com uma 

mecha fina de algodão seco. Da mesma forma, deve ser explicada para a pessoa examinada antes 

de sua realização (FOCACCIA; VERONESI, 2015). 

A pele sã e a área suspeita devem ser tocadas, alternadamente, com a mecha de algodão 

seco e, ao indivíduo examinado, perguntar-se-á se sente o toque. Após a comparação dos 

resultados dos toques, pode-se concluir sobre a alteração de sensibilidade tátil nas lesões ou nas 

áreas suspeitas (WHO, 2015). 

A pesquisa da sensibilidade protetora é realizada nas lesões, nos membros inferiores e 

superiores utilizando-se a ponta de uma caneta esferográfica. Essa pesquisa é a mais importante 
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para prevenir incapacidades, pois detecta precocemente diminuição ou ausência de sensibilidade 

protetora do paciente (FREITAS, 2017). 

A avaliação neurológica deve ser realizada no momento do diagnóstico, semestralmente 

e na alta do tratamento, na ocorrência de neurites e reações ou quando houver suspeita das 

mesmas, durante ou após o tratamento PQT e sempre que houver queixas (WHO, 2016). 

Os principais nervos periféricos acometidos na hanseníase são os que passam: pela face, 

trigêmeo e facial, que podem causar alterações na face, nos olhos e no nariz; pelos braços, radial, 

ulnar e mediano, que podem causar alterações nos braços e mãos; pelas pernas, fibular comum e 

tibial posterior, que podem causar alterações nas pernas e pés (BRASIL,2016). 

Uma vez diagnosticado, o caso de hanseníase deve ser classificado, operacionalmente, 

para fins de tratamento. Esta classificação também é feita com base nos sinais e sintomas da 

doença: paucibacilares (PB), casos com até 5 lesões de pele e multibacilares (MB), casos com 

mais de 5 lesões de pele (BRASIL, 2016). 

5.5 Tratamento 

Desde 1986 tem sido implementado o esquema de tratamento poliquimioterápico 

recomendado pela OMS, objetivando maior impacto das ações de controle de hanseníase. O 

tratamento da hanseníase, é eminentemente ambulatorial, independente da forma clínica. O 

esquema terapêutico proposto pelo Ministério da Saúde, baseia-se na administração de um 

esquema tríplice e na supervisão da ingestão de doses mensais de dois dos medicamentos 

prescritos, além de, eventualmente, no controle de Dapsona, auto-administrada, através de 

dosagem por meio da sulfonúria (BRASIL, 2010). 

As estratégias implementadas pelo MS que visam à prevenção contemplam investimentos 

em: educação em saúde; diagnóstico precoce da doença; tratamento regular com PQT e vigilância 

de contatos, detecção precoce e tratamento adequado das reações e neurites, além de garantir 

apoio à manutenção da condição emocional e integração social e realização de autocuidado 

(BRASIL, 2010). 

A duração mínima do tratamento é de 24 doses supervisionadas, obedecendo critérios de 

regularidade, ou até a baciloscopia tornar-se negativa. A alta por cura será concedida quando o 
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paciente não mais apresentar sinais de atividade clínica ou baciloscópica, após o tratamento 

quimioterápico por período de 2 anos para casos (PB) e 5 anos para os casos (MB) (WHO, 2010). 

6 RESULTADOS  

6.1 Variáveis Sociodemográficas 

Dos 117 pacientes analisados entre 2008 e 2016, o mais jovem tinha 3 anos e o mais 

velho, 15 anos. A idade média das crianças com hanseníase foi 10 anos com variação de 2 anos 

para mais ou para menos. Quanto a cor auto referida, este público era composto por maioria de 

pardos (87/117) e indivíduos do gênero masculino (72/117). Predominaram também pacientes 

oriundos do Estado do Amapá, residentes das zonas urbanas (Tabela 1). 

Do total de pacientes, 87 (74.4%) casos eram procedentes do Estado do Amapá e 30 

(25.6%) procedentes do Estado do Pará. A média dos últimos 4 anos no Amapá foi 6.3 

casos/ano e procedentes do Pará 2.5 casos/ano. A comparação da ocorrência entre os Estados 

em cada ano mostrou que o ano 2010 apresentou a maior proporção do Estado do Amapá 

(91.7%) e procedentes do Pará a maior proporção foi no ano 2016 (40%). Conforme a tabela 2 
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Tabela 02 - Características gerais da amostra das crianças com hanseníase, diagnosticadas 

no CRDT-AP, no período de 2008 a 2016.  

 
 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação, 2017 
 
 
 

Tabela 3: Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme a UF 

de origem, no período de 2008 a 2016. 

 

           AP          PA        Total   
ANO N % N % n % 
2008 15 78.9 4 21.1 19 16.2 
2009 13 72.2 5 27.8 18 15.4 
2010 11 91.7 1 8.3 12 10.3 
2011 15 65.2 8 34.8 23 19.7 
2012 8 80.0 2 20.0 10 8.5 
2013 5 71.4 2 28.6 7 6.0 
2014 7 70.0 3 30.0 10 8.5 
2015 10 76.9 3 23.1 13 11.1 
2016 3 60.0 2 40.0 5 4.3 
Total 87 74.4 30 25.6 117 100.0 

Média (4) 6.3   2.5       
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de notificação, 2017 

26 
 



Da totalidade de pacientes, 21 (17.9%) casos ocorreram em crianças de cor branca, 

87(74.4%) casos em crianças pardas e 7 (6%) em jovens negros. A comparação da ocorrência da 

cor da pele em cada ano mostrou que o ano 2016 apresentou a maior proporção de pardos (100%). 

Em 2014, ocorreu a maior proporção na cor branca 30%.  Já em 2013, a maior proporção foi na 

cor negra 28.6%. A média dos últimos 4 anos foi: cor branca 1.5 casos/ano, cor parda 5.8 

casos/ano e na cor negra 0 (nenhum caso/ano) conforme apresentado na tabela 3 

 

Tabela 4: Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme a cor 

da pele, no período de 2008 a 2016. 

 Etnia          
 Branca  Parda  Negra  NR  Total  

ANO N % N % N % N % N % 
2008 2 10.5 14 73.7 1 5.3 2 10.5 19 16.2 
2009 5 27.8 13 72.2 0 0.0 0 0.0 18 15.4 
2010 2 16.7 10 83.3 0 0.0 0 0.0 12 10.3 
2011 5 21.7 18 78.3 0 0.0 0 0.0 23 19.7 
2012 1 10.0 9 90.0 0 0.0 0 0.0 10 8.5 
203 1 14.3 4 57.1 2 28.6 0 0.0 7 6.0 
2014 3 30.0 6 60.0 1 10.0 0 0.0 10 8.5 
2015 2 15.4 8 61.5 3 23.1 0 0.0 13 11.1 
2016 0 0.0 5 100.0 0 0.0 0 0.0 5 4.3 
Total 21 17.9 87 74.4 7 6.0 2 1.7 117 100% 
Média 

(4) 1.5  5.8  1.5  0.0    
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação, 2017 

 

                  A comparação da ocorrência entre os gêneros mostrou que no ano de 2014, a maior 

proporção foi do sexo masculino (90%) e em 2012, foi do feminino (60%). Entretanto, a 

avaliação da distribuição anual dos casos entre os gêneros, realizada pela estatística inferencial 

feita pelo Teste G para amostras independentes, resultou no p = 0.18, o qual indica que a diferença 

anual entre os sexos é insignificante. Nos homens, a linha de tendência aponta para aumento dos 

casos, já nas mulheres a linha de tendência assinala para redução, conforme mostra o Gráfico 1. 
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Gráfico 01 - Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme o 

gênero, no período de 2008 a 2016 

 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação, 2017 

 

 

6.2 Variáveis Biológicas  

            

             Na Tabela 4 estão apresentados os Padrões de ocorrência da doença na amostra. A 

classificação operacional dos casos mostrou predomínio de Multibacilares (68/117), forma 

clínica Dimorfa (61/117). A baciloscopia foi negativa (85/117) na maioria dos casos. Em relação 

ao número de lesões, houve predomínio de pacientes com mais que 5 lesões (63/117), sendo a 

maioria (61/117) com 1 a 6 nervos afetados.  

Na análise do grau de incapacidade, verificou-se que 101 pacientes eram grau 0 (G0). É digno 

de nota que 4,3% (5/117) dos pacientes não foram analisados quanto ao grau de incapacidade no 

momento do diagnóstico. A detecção dos novos casos foi feita por exame de contato na maioria. 

(41/117). 
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Tabela 05- Padrões de ocorrência da doença na amostra das crianças com hanseníase, 

diagnosticadas no CRDT-AP, no período de 2008 a 2016. 
 

 
                                         Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação, 2017 
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Quanto ao número de lesões, os 117 pacientes ficaram assim distribuidos: 0,9% 

apresentou 1 lesão; 4%   apresentaram <5 lesões; 6% exatamente 5 lesões ; >5 lesões (63 casos 

53.8%). As linhas de tendência apontam crescimento na proporção de pacientes com exatamente 

5 lesões e decréscimo nos demais. Como demonstrado no gráfico 2 

 

Gráfico 2- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme o 

número de Lesões, no período de 2008 a 2016 

 

Fonte: Sistema de Informação de Agravo de notificação, 2017 

 

Quanto a forma clínica, as linhas de tendência indicam que há leve crescimento nos 

grupos Virchoviana e Indeterminada e decrescimento nos grupos Dimorfa e Tuberculóide 

(Gráfico 3). A comparação da ocorrência em cada ano mostrou os seguintes destaques: Dimorfa 

no ano 2012 (90%); Tuberculóide no ano 2013 (42.9%); Virchoviana no ano 2014 (20%); 

Indeterminada no ano 2015 (23.1%). 
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Gráfico 3- Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme a 

forma clínica no período de 2008 a 2016 
 

 
Fonte: Sistema de Informação de Agravo de notificação, 2017 

 

O gráfico 3 mostra a distribuição proporcional dos casos conforme o grau de 

incapacidade. Do total de 117 pacientes, houveram 101 (86.3%) casos com Grau 0, 5 (4.3%) 

casos com Grau 1 e 6 (5.1%) casos com Grau 2. Cinco pacientes não foram avaliados.  

A comparação da ocorrência dos graus de incapacidade em cada ano mostrou que nos 

anos 2012 e 2016, 100% dos casos tiveram Grau de incapacidade Zero (G0). O ano 2014 

evidenciou maior ocorrência de G2 (13%). A média dos últimos 4 anos foi: G0 (8.0 casos/ano), 

G1 (0.5 caso/ano) e G2 (0.3 caso/ano).  

Na distribuição proporcional, as linhas de tendência apontam para declínio dos casos com 

G0 e aumento de G1 e G2. A avaliação da distribuição anual dos casos entre os graus de 

incapacidade (G0, G1 e G2) realizada pela estatística inferencial pelo Teste G para amostras 

independentes resultou no p-valor = 0.7824. 
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Gráfico 4 - Casos de hanseníase em crianças, diagnosticadas no CRDT-AP, conforme o grau 

de incapacidade, no período de 2008 a 2016 

 

 
Fonte: Sistema de Informação de Agravo de notificação, 2017 
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7 DISCUSSÃO 

A prevalência da hanseníase vem diminuindo ano após ano no Brasil, talvez como 

resultado da maior adesão ao esquema de tratamento poliquimioterápico e seu consequente 

sucesso. No entanto, no território amazônico, os registros da incidência do agravo têm sofrido 

acréscimos importantes, esse aumento deve estar relacionado ao maior investimento nas medidas 

de erradicação das doenças tropicais na Atenção primária em saúde, culminando com o aumento 

das notificações (BRASIL, 2016).  

Contudo, no presente estudo, notou-se a manutenção do alto índice de detecção de casos 

novos ao longo do período analisado, o que nos permite inferir que embora tenhamos um aumento 

associado ao diagnóstico e ao maior número de notificações, percebe-se que o ciclo de 

transmissibilidade da doença não está controlado, visto que nos anos de 2008, 2010, 2012, 2013 

e 2016, 100% dos pacientes pediátricos que buscaram o CRDT foram registrados como caso 

novo, mantendo uma taxa de casos novos por ano de 4,8, praticamente invariável entre 2008 e 

2016.  

Uma pesquisa realizada no Pará mostrou um aumento significativo de casos novos 

associado à implementação das Metas de Erradicação da Hanseníase elaboradas pelo Ministério 

da Saúde, porém nessa região foram identificados 42 municípios considerados clusters da doença 

com alto índice de jovens acometidos, corroborando com os achados desse estudo (NEVES, 

2017).  

Em geral, pesquisas que analisam a distribuição geográfica da hanseníase no Brasil 

mostram forte relação da doença com a pobreza, notando maior frequência de casos nas 

populações com altas taxas de desnutrição, aglomeração domiciliar, baixa escolaridade e déficits 

na atenção primária nos serviços de saúde pública (RODRIGUES, 2017; GOMES, 2016; 

PORTO, 2015).  

Além dessas variáveis socioeconômicas, a faixa etária também é um importante preditor 

de endemicidade do agravo, sendo a erradicação da doença nos menores de 15 anos uma das 

metas almejadas pelo Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH), pois o 

acometimento de crianças reflete franca atividade da enfermidade, devido ao seu longo período 

de incubação, que dura em torno de dois a sete anos (BRASIL, 2016).  

O presente estudo avaliou características epidemiológicas inerentes a esse grupo etário 

e observou que o número de pacientes pediátricos atendidos no CRDT-AP manteve-se elevado 

ao longo dos 8 anos estudados, sendo a idade típica dos pacientes atendidos nesse centro a de 10 

anos de idade, variando para mais ou menos 2.  
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O acometimento destes menores de 15 anos pode estar relacionado à transmissão 

familiar, pois quanto menor a idade da criança maior é a disseminação entre os contatos 

intradomiciliares (PIRES, 2012). Autores relatam que o risco de desenvolver a doença pode ser 

de 5 a 10 vezes maior em pessoas que conviveram ou convivem com hansenianos antes do 

tratamento (SOUZA, RAMOS JÚNIOR, 2017). 

Outros fatores que favorecem a transmissibilidade da doença são suas características 

clínicas e bacilíferas. A classificação de Madri divide essas características em dois grupos: 

instáveis (indeterminado e dimorfo), e estáveis (tuberculóide e virchowiana). Na amostra 

estudada houve predomínio do tipo instável, forma dimorfa, correspondendo a 52,1% do total de 

117 pacientes analisados. 

Pesquisas semelhantes, realizadas em regiões endêmicas, mostraram predominância 

desse grupo em pacientes pediátricos, a exemplo um município do Ceará encontrou 77% da 

mesma forma clínica (NUNES, 2011).  

Embora não haja estudos que comprovem a correlação entre a forma clínica e a faixa 

etária pediátrica, autores afirmam que a maior frequência de formas Dimorfa e Vichowiana 

revelam atraso no diagnóstico precoce, havendo evolução para as formas clínicas mais bacilíferas 

e deletérias (PIRES, 2012). 

Segundo Proto et al. (2010), a quantidade de doentes virchowianos, considerando todas 

as faixas etárias, corresponde a 68,1% dos casos de hanseníase na Região Amazônica. 

O atraso no diagnóstico precoce, no entanto, pode estar relacionado à dificuldade técnica 

em realizá-lo, pois as lesões dermatológicas da hanseníase nem sempre são facilmente 

reconhecidas, principalmente na população pediátrica, na qual exige maior capacitação do 

médico tanto no raciocínio clínico para diagnósticos diferenciais quanto para a realização do 

exame das lesões e dos testes de sensibilidade, constituindo assim, em um grande desafio para 

os profissionais de saúde (NEVES, 2017). 

Quanto à classificação operacional, as formas multibacilares são a principal fonte de 

transmissão da doença porque apresentam elevada carga bacilífera na derme e nas mucosas, 

facilitando a eliminação dos bacilos para o meio exterior, bem como a transmissibilidade 

(SOUZA, E. A. S; RAMOS JÚNIOR, A. N, 2017). 

A pesquisa teve 68 pacientes (58,1%) multibacilares, dados semelhantes foram 

encontrados em estudo citado anteriormente, realizado no Nordeste, no qual os multibacilares 

corresponderam a 90% dos casos. O predomínio das formas bacilíferas revela importante déficit 

na implementação das metas de erradicação da doença nesta região (DE SOUZA, 2016).  
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Quanto ao número de nervos afetados, 52,1% dos pacientes desenvolveram neuropatia, 

comprometendo entre 1 a 6 nervos, porém, o acometimento neural não culminou em 

incapacidades físicas significativas, estando a maioria dos pacientes com grau de incapacidade 

zero no momento da admissão, 86,3%. Em estudos realizados em São Paulo, os pacientes com 

grau zero de incapacidade representaram 35% da amostra, já no Rio de Janeiro estudo semelhante 

mostrou predominância de grau de incapacidade diferente de zero, correspondendo a 56,4% da 

amostra (LOBO, 2011). 

A análise do modo de detecção indica fragilidade das ações preventivas e ratifica a 

importância da busca ativa através do exame de contatos, visto que esta foi a principal forma de 

detecção da doença correspondendo a 2,3 casos por ano, seguido por 1,5 casos novos por ano. O 

registro de 80% de casos novos em 2016 permite inferir que houve persistência do ciclo de 

transmissibilidade e de atividade da doença (BRITO, 2016). 
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8 CONCLUSÃO 

Apesar da limitação desta pesquisa devido ao uso de dados secundários, as variáveis 

estudadas permitem inferir que, o perfil epidemiológico dos pacientes pediátricos diagnosticados 

no CRDT ratificam a persistência da endemicidade no território amapaense bem como nos 

municípios próximos pertencentes ao Estado do Pará.  

O predomínio de crianças procedentes de zona urbana mostra a ineficácia das políticas de 

educação em saúde mesmo dentro da capital, Macapá, mostrando forte relação da manutenção 

do ciclo de transmissibilidade com a vulnerabilidade social. Além disso, o maior número de 

formas bacilíferas e a manutenção de altas taxas de casos novos e exames de contato como forma 

de detecção não cumprem as metas de redução número de casos preconizados pelo Ministério da 

Saúde.  

Dessa forma, esta pesquisa atenta para a necessidade de uma redefinição de estratégias 

de controle da hanseníase integradas, priorizando a utilização de ferramentas de análise espacial 

dos casos para estimar o risco de transmissão e ocorrência da doença, a fim de definir áreas 

prioritárias de controle e aprofundar a análise entre ambiente, infecções e definição de medidas 

preventivas.  

Contudo, o incremento de pesquisas relacionadas à busca ativa de casos, bem como a 

implementação de educação em saúde garantindo a compreensão da dinâmica de transmissão e 

identificação da infecção, são necessárias para facilitar e nortear as ações da vigilância 

epidemiológica no Amapá, e futuramente poder romper o ciclo de transmissibilidade, reduzindo 

especialmente o número de menores de 15 anos infectados. 
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