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SENHOR

(Lino Villacha, 1938 - 1994)
Ninguém me aceita
todas as hospedarias
Estdo cerradas para mim.
Todas as portas se fecham
Ante minha presenca...
Sou leproso
Uma choupana este meu coracgao
Uma choupana
Uma ruina estou.

Dores e sofrimentos
Minha vida s6 me tem dado.
Arrasto-me pelo chéo,
Porque ndo posso mais andar.
Vivo morrendo
Desde que adoeci.

Ja quase ndo tenho mais

O que morrer....

(Lino Villaché foi internado no hospital Sdo Julido aos doze anos de idade, seu pai sua mée e
trés dos seis filhos do casal adoeceram de hanseniase. Lino expressou suas dores, magoas €
alegrias atraves da poesia. Faleceu em 1994, foi sepultado no Sao Julido, entre um coqueiro e
dois pinheiros, como era da sua vontade)

Fonte: Lino para Sempre, coletanea de cronicas e poesias.



RESUMO

A hanseniase no Brasil & endémica em trés regides: norte, nordeste e centro-oeste. Na
regido Centro-Oeste o Estado de Mato Grosso do Sul, faz fronteira com dois paises da
América Latina: Bolivia e Paraguai, com doze municipios na linha de fronteira. As cidades
com areas urbanas contiguas entre o Brasil e Paraguai tm como caracteristica intenso fluxo
de pessoas, bens e servicos, cuja mobilidade favorece a transmissdo de doengas e influencia
no perfil epidemioldgico da hanseniase. Os objetivos da tese foram: comparar caracteristicas
epidemioldgicas, sociais e demograficas da hanseniase em grupos de municipios da fronteira e
ndo fronteira, descrever as caracteristicas sociais e demogréaficas da populacdo investigada e
descrever as caracteristicas clinicas da hanseniase na populacédo investigada. Trata-se de um
estudo descritivo exploratério da hanseniase nos quatro municipios da linha de fronteira seca
com areas urbanas contiguas entre Brasil e o Paraguai, no Estado de Mato Grosso do Sul:
Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord e Sete Quedas. O periodo do estudo foi de 2001 a
2011. Para efeito de comparacdo os coeficientes de deteccdo do Estado de Mato Grosso do
Sul, no periodo do estudo, foram separados em trés grupos: grupo | — municipios da linha de
fronteira com areas urbanas contiguas; grupo Il — municipio de linha da fronteira sem areas
urbanas contiguas e o grupo Il1- demais municipios do Estado, totalizando 79 municipios. Os
dados foram obtidos a partir da base de dados composta pelas fichas de notificacdo originais
da Secretaria de Estado de Salde. O coeficiente de deteccdo anual de casos novos de
hanseniase por 100.000 habitantes mostrou uma tendéncia de aumento do coeficiente nas
cidades do grupo I, de 24 para 36/ 100.000 habitantes, as cidades do grupo Il, apresentam
tendéncia de queda do coeficiente (diminuicdo de 32 para 23/ 100.000 habitantes). Nos
municipios do grupo Il o coeficiente de deteccdo dos casos ndo mostra variagdo. Os
coeficientes de deteccdo e prevaléncia da hanseniase mostraram oscilagdo no periodo com
aumento nos dois ultimos anos do estudo. O coeficiente de detec¢do passa de 2,4/10.000
habitantes, em 2009 para 3,3 em 2011. A prevaléncia passou de 2,5/10.000 habitantes, em
2009 para 5,3 em 2011. A forma virchowiana predominou em oito dos onze anos do estudo.
Os portadores sdo na maioria do sexo masculino, de baixa escolaridade; 44,2% tinham menos
de quatro anos de estudo. Situacdo que implica no aumento da transmissdo da doenca e
configura o territério de fronteira como importante na manutencdo da hanseniase como
endémica. O resultado evidenciou particularidades como os casos na area rural de Ponta Por3,
casos em menores de 15 anos do municipio de Sete Quedas epidemioldgicas nos municipios
de fronteira com areas urbanas contiguas que precisam ser considerados nas politicas publicas
de eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica.

Palavras-chave: Hanseniase, Doenca nas fronteiras, Epidemiologia



ABSTRACT

In Brazil the leprosy is endemic in three regions: North, Northeast and Mid-west. The
state of Mato Grosso do Sul is located in Mid-west, a state that borders with two other
countries of Latin America: Bolivia and Paraguay. This state has 12 municipalities on the
boundary line. Cities with urban areas contiguous between Brazil and Paraguay are
characterized by intense flow of people, goods and services, whose mobility favors the
transmission of diseases and influence in the epidemiological profile of leprosy. The objective
of thesis was to compare epidemiological characteristics, social and demographic of leprosy
in the groups of border counties and not the border, to describe the social characteristics and
demographic of the population investigated and clinical characteristics of leprosy in the study
population. This is an exploratory descriptive investigation that includes the four dry border
municipalities of Mato Grosso do Sul (Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pora and Sete
Quedas) in Brazil whose urban areas are contiguous with Paraguayan counterparts. Data
comprised the period 2001-2011. For comparison in the study period, the detection rates of
Mato Grosso do Sul state were separated into three groups: Group | - the municipalities of
boundary line with contiguous urban areas; Group Il - municipalities of boundary line
without contiguous urban areas and group Il - others municipalities in the state, totaling 79
municipalities. The results were obtained from the data base consisting of the original
notification forms of the State Health Department. The annual detection rate of new leprosy
cases per 100.000 inhabitants showed a tendency of increase of the coefficient in the
municipalities of Group I, from 24 to 36/100.000 inhabitants, counties of the group Il showed
downward trends of the coefficient (reduced from 32 to 23/100.000). In the municipalities of
group I the detection rate of cases had no change. The detection rates and prevalence of
leprosy showed oscillation in the period with an increase in the last two years of the study.
The detection rate ranged from 2.4/10.000 inhabitants in 2009 to 3.3 in 2011. The prevalence
increased from 2.5/10.000 in 2009 to 5.3 inhabitants in the year 2011. The Virchowian
disease form was predominant in eight of the 11 years investigated. Most patients were male,
with limited formal education; 44.2% had less than four years of study. This situation implies
in the increased transmission of the disease and sets the border area as important in
maintaining leprosy as endemic. The result showed particularities as the cases from rural area
in Ponta Pord, minor under 15 years in Sete Quedas in border municipalities with contiguous
urban areas. Both cases need to be considered in public policy of eliminating leprosy as a
public health problem.

Keywords: Leprosy, Disease border, Epidemiology
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1 INTRODUCAO

Grandes extensdes do territorio brasileiro como a regido Norte, Centro-Oeste e Sul sdo
ocupadas por municipios fronteiricos. Estados como o Amapa, Par4, Roraima, Amazonas,
Acre, Ronddnia, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul, estdo na linha de fronteira com paises da Ameérica do Sul: Guiana Francesa, Suriname,
Guiana, Venezuela, Colémbia, Peru, Bolivia, Paraguai, Argentina e Uruguai, formando uma
regidio com grande diversidades sociais, culturais e politicas (RODRIGUES-JUNIOR;
CASTILHO, 2010; BRASIL, 2009).

A nocédo de fronteira como um lugar de separacdo de limite, com a globalizagdo em
um mundo cada vez mais interligado e interdependente, comeca a ser definido como lugar de
contato de trocas e de interacdes. A integracdo entre a populagédo residente na fronteira se
traduz, num aumento de fluxo de pessoas e bens que langcam desafios diversos para a
organizacdo dos servicos de satde nos municipios brasileiros fronteirigos, desafios estes que
passam necessariamente pelo aumento de conhecimento deste territdério tdo peculiar
(GUIMARAES; GIOVANELLA, 2005).

O controle das doencas transmissiveis € particularmente dificil nas regides de fronteira
em decorréncia da mobilidade populacional constante, como observado nos municipios com
areas urbanas contiguas na fronteira do Brasil com o Paraguai no Estado de Mato Grosso do
Sul. A elevada mobilidade populacional, nas cidades com areas urbanas contiguas,ocorre
diariamente de um lado para o outro em busca de algum diferencial social, econémico ou
juridico, existente num dos dois paises. Muitos brasileiros residem no pais vizinho, onde o
custo da moradia € menor. O servi¢o de salde no Brasil € um direito constitucional, e o
Sistema Unico de Satde (SUS) garante atencdo a todo cidaddo brasileiro criando um
desequilibrio entre demanda e oferta de servigcos baseada na populacdo residente. Deve-se
considerar que a solucdo para uma gestdo mais eficiente dos servigos de salde na fronteira,
ndo depende somente de um pais (CAZOLA et al, 2011; BRAGA; HERRERO; CUELLER,
2011).

A hanseniase é uma doenca muito complexa. Estima-se que dois milhdes de pessoas
tenham incapacidade decorrente das consequéncias da doenca. O tratamento medicamentoso €
eficiente para a cura da infeccdo bacteriana, mas o tratamento dos danos neurais requer dos
servicos de salde estrutura mais complexa de atendimento com profissionais mais
especializados e capacitados (LOCKWOOD, SUNEETHA, 2005).
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O éxito do programa de eliminacdo com a distribuicdo do esquema de tratamento com
antibiotico é altamente eficaz. Porém, este avanc¢o ndo foi suficiente para alguns paises, como
india e Brasil, onde o coeficiente de deteccdo de casos novos se mantém constantes ou com
tendéncia de aumento. Isto indica que a transmissdo ndo foi controlada somente com
medicamentos. (FIGUEIREDO, SILVA, 2003; LOCKWOOD, SUNEETHA, 2005;
FREITAS, DUARTE, GARCIA, 2014).

As Regides Centro Oeste, Norte e Nordeste, destacam-se na continuidade da
transmissdao da doenca no pais. A melhor compreensdo da epidemiologia da doenca nestas
regides pode ajudar a explicar por que o Brasil ndo atingiu ainda a meta de eliminagéo da
doenca como um problema de satde publica.

Nos municipios de Mato Grosso do Sul, com areas urbanas contiguas o coeficiente de
deteccdo de casos novos, diferente dos demais municipios do estado, interrompe sua
tendéncia de queda com aumento iniciado em 2008, configurando um cenério preocupante.
Neste contexto se insere a tese, cujo objetivo é conhecer o perfil epidemioldgico dos casos de
hanseniase, considerando os municipios de linha de fronteira seca com areas urbanas
contiguas, Brasil-Paraguai, comparando com 0s demais municipios de fronteira e com o
restante do Estado, no periodo de 2001 a 2011.

Trata-se de um trabalho de carater exploratério, que estudard quatro municipios de
fronteira com areas urbanas contiguas de Mato Grosso do Sul: Coronel Sapucaia, Paranhos,
Ponta Pord e Sete Quedas. A analise se deu com os municipios brasileiros, dado a grande
dificuldade de obtencdo e compatibilizacdo dos dados do pais vizinho, no caso destes quatros
municipios, o Paraguai. Para isto utilizou-se o instrumental da epidemiologia descritiva, tendo
como indicadores principais o coeficiente de deteccdo dos casos e o0 coeficiente de
prevaléncia. Os periodos escolhidos de analise foram os mais recentes e disponiveis no banco
de dados de notificacdo da Secretaria Estadual de Salde, no momento do inicio do
levantamento dos dados da tese (2001 a 2011).

Considerando os limites dos bancos de dados secundarios, acredita-se que a situacdo
retratada a partir deles pode apontar vulnerabilidades da populacdo fronteirica, com grande
potencial de ser usado para aprimorar as politicas pablicas de eliminacdo da hanseniase como
problema de salde publica.

Para melhor discutirmos os achados nas notifica¢des e conhecermos a realidade local,
foi realizado o contato por telefénico e por e-mail com as coordena¢bes municipais dos

programas de controle da Tuberculose e hanseniase.
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As coordenadoras do programa de controle da tuberculose e hanseniase de Coronel
Sapucaia e Paranhos relataram que a maior dificuldade no controle da doenca sao os pacientes
estrangeiros, identificados com tal pela linguagem (ndo falam portugués), mas, possuem CNS
- Cartdo nacional saude e carteira de trabalho do Brasil. Estes pacientes sdo de dificil
acompanhamento, pois moram no Paraguai e usam endereco de algum parente ou amigo
residente no Brasil. Segundo as coordenadoras, estes pacientes aumentam as taxas do
municipio. As coordenadoras relatam também que brasileiros diagnosticados moram ou
moraram no Paraguai.

No municipio de Sete Quedas, os pacientes sdo brasileiros residentes no Paraguai, 0
que leva a coordenacdo local a ter maior dificuldade com o trabalho de vigilancia. Em Ponta
Pord, a coordenadora local enfatiza que o maior problema é a dificuldade de acompanhar o
tratamento dos estrangeiros.

A primeira parte da tese comparou os achados dos municipios de fronteira com area
urbana contigua, com os demais municipios da linha de fronteira e o restante dos municipios
do Estado de Mato Grosso do Sul, formando trés grupos. A segunda parte considerou as
particularidades dos quatro municipios (Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord e Sete
Quedas).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2. 1 Hanseniase

2.1.1 Hanseniase aspectos gerais

A hanseniase ¢ uma doenca contra a qual a humanidade vem lutando a milhares de
anos. Em tempos biblicos € fortemente associada a castigos divinos, que provocava nos
impuros deformidades. A relacdo com a moral e a religido, envolve culpa e responsabilidade,
e as Ulceras na pele seriam a demonstracdo da alma doente. Esta crenga somada ao medo do
contagio provoca o estigma social em todo mundo, que perdurou com maior forca até a
descoberta da terapéutica eficaz (GALVAN, 2003; RICHADUS; HABBEMA, 2007).

No Brasil os primeiros casos foram notificados no ano de 1600, na cidade do Rio de
Janeiro. Logo depois focos da doenca, foram observados em outras cidades, mostrando a
propagacao (NASCIMENTO, 2001).

Mesmo depois da descoberta do agente etiologico, em 1874, por Gerhard Henrik
Armauer Hansen, ndo perde seu estigma consolidado no imaginario popular, e nem esclarece
as incertezas bioldgicas sobre a doenga como ocorreu com outras doengas infecciosas através
do método criado por Robert Koch. A incerteza cientifica restringe as medidas de combate a
exclusdo dos doentes em beneficio dos sadios até a descoberta de uma terapia antimicrobiana
efetiva (CASTRO; WATANABE, 2009; CUNHA, 2005; NASCIMENTO, 2001).

Hanseniase ¢ uma doenca infecciosa cronica causada pelo Mycobacterium leprae,
cujas manifestaces e complicacbes sdo determinadas pela resposta imune, conferindo
caracteristicas peculiares a esta doenca e classificando-a em quatro formas, duas polares (polo
virchowiano e polo tuberculéide) e duas intermediarias (polo indeterminado e dimorfo).

No polo virchowiano, o paciente responde com altos titulos de anticorpos especificos,
mas fraca resposta mediada por células aos antigenos do M. leprae, com grande crescimento
bacteriano no macréfago e lesdo destrutiva da pele e tecidos préoximos. No polo tuberculéide
ocorre forte imunidade mediada por célula, mas baixo nivel de anticorpos, esta resposta imune
produz granulomas ao redor dos nervos, disfungdo de nervo sensitivo periférico e escassez de
bactérias na lesdo. Entre os dois polos estaveis, muitos pacientes apresentam forma instaveis
da doenca: indeterminada e dimorfa (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2008; ARAUJO, 2005;
GOULART; PENNA; CUNHA, 2002).
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O Mycobacterium leprae tem capacidade de infectar um grande nimero de individuos
— alta infectividade, no entanto baixa patogenicidade - poucos adoecem. A via de transmissdo
implicada ¢é a via aérea, conferindo ao domicilio um importante papel na transmissdo. O
periodo de incubagdo é longo, em média de dois a sete anos, com relatos de periodos de dez
anos e mais (LOCKWOOD; SHETTY; PENNA, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

O prognoéstico da doenca estd relacionado também com as condigdes sociais
desfavoraveis, niveis de endemia e com a capacidade de resposta dos servicos de atencdo a
salde. Assim a doenca atinge mais fortemente aqueles em piores condicdes de vida e de
acesso aos servicos de satde (IMBIRIBA et al., 2009; RICHARDUS; HABBEMA, 2007).

2.1.2 Diagnostico

O diagndstico clinico da doenca é baseado na presenca de lesdes hipopigmentadas ou
avermelhadas com alteragdo de sensibilidade térmica, dolorosa e eventualmente tatil,
acompanhada de espessamento dos nervos periféricos. O exame laboratorial usado no
diagnostico é a baciloscopia, que consiste em exame microscopio, observacdo direta da
bactéria, considerado padrdo ouro por seu baixo custo e facil execucdo. Os materiais
bioldgicos coletados para realizar o exame sdo: linfa retirada da orelha, cotovelo, joelho,
mucosa nasal e lesdes da pele (BRASIL, 2005; CONTIN, 2011; EICHELMANN et al., 2013;
MOREIRA etal., 2006).

A biopsia de pele é usada para definir a forma clinica da doenca; o material é coletado
da borda da lesdo, e o resultado do exame indica os tipos polares, conforme o tipo de célula
que compdem o granuloma; células epiteliédes para o polo tuberculdide e macrofagos
espumosos para o polo virchowiano (EICHELMANN et al., 2013; OBADIA;VERARDINO;
ALVES, 2011).

A associacdo entre a informacdo clinica detalhada, baciloscopia e bidpsia de pele tem
papel importante no diagndstico diferencial de outras lesbes granulomatosas, mas a bidpsia e
a baciloscopia possuem limitacdes para o diagnostico das formas clinicas da hanseniase. A
biopsia ndo fornece o diagnostico definitivo da forma tuberculGide e indeterminada e a
baciloscopia negativa nao significa auséncia da hanseniase (MANANDHAR; ADHIKARI;
SAYAMI, 2013; MOREIRA et al., 2006).

O teste soroldgico para deteccdo de anticorpos IgM ao glicolipideo fendlico | (PGL-1),
antigeno imuno dominante do Mycobacterium leprae € o melhor padronizado, porém

apresenta limitado valor diagnostico para as formas paucibacilares, devido a baixa
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sensibilidade, podendo em &reas endémicas apresentar resultado positivo em individuos
sadios. Este teste pode ser usado como auxiliar para a classificacdo dos pacientes e como
marcador de carga bacteriana que auxilia 0 monitoramento da terapia, risco de recidiva e meio
para identificacdo de contato com maior risco de adoecer (FERREIRA; ANTUNES, 2008;
STEFANI, 2008; BUHRER-SEKUA et al., 2008).

A reacgdo de hipersensibilidade tardia, teste em pele, apos a injecdo de 0,1 ml de uma
suspensao, desenvolvida em 1919 por Kensuke Mitsuda, é feita a partir de hansenomas ricos
em M. leprae, de bacilos mortos pelo calor. Este teste provoca o aparecimento de enduracéo
no local da inoculagcdo. Esta suspensdo foi denominada em 1927 de lepromim, mas
posteriormente no Brasil foi chamado de lepromina, conhecida atualmente também por
antigeno de Mitsuda, reagente de Mitsuda ou Mitsudina. A suspensao provoca dois tipos de
reacdes: uma precoce (apds 48 a 72 horas) e outra tardia (que pode ser lida de 3 a 4 semanas).
A reacdo é positiva quando o didametro da enduracdo foi maior que 5 mm (ALBAN et al.,
2013; BELGUELMAN, 1999; SOUZA et al., 2007).

O teste fornece uma medida da capacidade do individuo em responder ao antigeno de
micobactérias. Os individuos acometidos pela forma virchowiana ndo apresentam resposta ao
antigeno, entretanto, os da forma tuberculoide apresentam. A resposta pode ocorrer tambem
em contatos e individuos ndo expostos. A reatividade do teste de Mitsuda € usado mais por
seu valor prognéstico (ALBAN et al., 2013; BELGUELMAN, 1999).

A classificacdo das formas clinicas sofreu alteracdes em decorréncia dos avangos
cientificos em relacdo a doenga. O Congresso Internacional de Hansenologia realizado em
Madri, em 1953, agrupou as formas clinicas indeterminada (forma inicial da doenca) e
tuberculdide em paucibacilar. As formas clinicas borderline ou dimorfa, lepromatosa ou
virchowiana passaram a ser designadas multibacilar (ANDRADE et al., 1996; CONTIN,
2011).

A classificacdo proposta por Ridley e Jopling, entre 1962 e 1966, descrevia cinco
grupos de pacientes por critérios clinicos, imunolégicos e histopatologicos. Esta classificacdo
definiu dois grupos polares e trés intermediarios. Em um dos polos estdo os pacientes com a
forma clinica tuberculéide, e no outro polo, os da forma virchowiana. As formas
intermediarias: bordeline tubercul6ide, bordeline bordeline e boderline virchowiana
(CONTIN, 2011; GONCALVES, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil, para ser definido como caso de

hanseniase o paciente deve apresentar uma ou mais das seguintes caracteristicas: lesdo de pele
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com alteracdo de sensibilidade; acometimento de nervo(s) com espessamento neural e
baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico (BRASI, 2005b, 2010).

O diagndstico oportuno garante a interrupcdo da cadeia de transmissdo e reduz as
incapacidades fisicas. Os pacientes portadores das formas clinicas multibacilares sédo
considerados fontes da transmissao; isto juntamente com as condic@es sociais desfavoraveis e
os niveis de endemia influem no risco de adoecer de hanseniase (GONCALVES, 2013;
SILVA, 2010).

2.1.3 Tratamento

A terapéutica utilizada contra a hanseniase, na primeira metade do século XIX, é
consonante com entendimento de que 0 processo saude-doenca estava relacionado ao
desequilibrio do corpo com o meio ambiente. Eram prescritos medicamentos com efeitos
sudorificos, catarticos, visicatorios, mercuriais e banho em aguas termais, com a finalidade de
restabelecer o equilibrio dos humores corporais e aliviar as a¢bes do clima como
desencadeante da doenca (CABRAL, 2006).

O 6leo chaulmugra (ou chaulmoogra), originario da sociedade hindu, usado no final do
século XIX, era extraido da Hydnocarpuskurziida familia Flacourtidcea. No Brasil, foi
identificada a espécies Carpotroche brasiliensis, conhecida por sapucainha. O 6leo extraido
das sementes de flacurtiaceas tem em seus componentes majoritarios, os acidos graxos
ciclopenténicos: chaulmargrico, hidnocarpico e gorlico (ARAUJO, 2005; REZENDE et al.,
2009). Foi utilizado para o tratamento de varias doencas incluindo a hanseniase, mostrando-se
como uma alternativa possivel para a cura da doenga, e foi na época o mais identificado com
ela. Administrado por via oral ou em apresentagfes farmacéuticas de uso tdpicos,
intralesionais. O chaulmoogra ndo obteve consenso cientifico da sua eficacia, mas a melhora
produzida nas lesGes e a cura de alguns casos estimularam os pacientes a buscarem tratamento
(ARAUJO, 2005; CABRAL, 2006; SANTOS; SOUZA,; SIANI, 2008).

As sulfonamidas utilizadas em 1941, nos Estados Unidos, para combater as infeccbes
de origem bacteriana, passam a ser usadas para hanseniase com declinio do uso do 6leo de
chulmugrio. No Brasil as sulfonas foram utilizadas em 1944, no Sanatorio Padre Bento, S&o
Paulo. O antimicrobiano passou a ser a melhor alternativa para o tratamento, e foi usado em
larga escala até os primeiros relatos de resisténcia primaria do M. leprae nos paises onde o seu
uso foi mais intenso (OPRAMOLLA; LAURENTI, 2011; SANTOS; SOUZA,; SIANI, 2008).
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Em 1981 a Organizacdo Mundial da Saude inicia o tratamento global com a
poliquimioterapia (PQT). Os farmacos de primeira escolha sdo: rifampicina, clofazimina e
dapsona. Todo paciente deve receber a terapia combinada com supervisdo mensal. As
vantagens da poliquimioterapia sdo: prevenir resisténcia & dapsona, diminuir rapidamente a
infectividade e estar associada com a reducdo de recidiva. A longa duracdo da terapia
dificulta cumprir todo tratamento e requer logistica mais complexa (EICHELMANN et al.,
2013).

A dapsona, uma droga essencialmente bacteriostatica é a di-amino-difenil-sulfona
administrada por via oral, e sua apresentagdo é em comprimidos de 50 e 100 mg; tem uma
meia vida de 28 horas sendo excretado pelo rim. O efeito colateral mais comum €é a anemia
hemolitica, que ocorre em quase todos os individuos tratados com 200-300mg/dia (GUMBO,
2012; VERONESI-FOCACCIA, 2009).

A clofazimina é um corante rimino-fenazinico com acio bacteriostatica. E atribuido a
clofazimina atividades anti-inflamatorias pela inibicdo de macréfagos, células T, neutréfilos e
complementos. Os efeitos anti-inflamatérios podem ser reduzidos pela dapsona. Apresentado
em cépsulas de 50 a 100mg e administrada por via oral, 70% € absorvido e o restante (30%)
é eliminado nas fezes. Sua meia vida € de 70 dias e a maior parte da sua eliminacdo, apés
absorcdo, ocorre pelo suor e glandulas sebéaceas, uma pequena parte é eliminada pela urina.
Um dos efeitos colaterais é a alteracdo da coloracdo da pele, que passa a apresentar um tom
cinza azulado e que desaparece ap0s um ano da suspensdo do medicamento. Este efeito
colateral leva a depressdo do paciente e contribui para diminuir a adesdo ao tratamento
(GUMBO, 2012; VERONESI-FOCACCIA, 2009)

Rifampicina € um derivado piperazinico da rifamicina extraido do Streptmyces
mediterranet, apresentado em capsulas de 150 e 300 mg. Sua absorcdo é rapida e atinge o
pico de concentracdo sanguinea em duas horas, com vida média curta de ate trés horas. Sua
eliminacdo ocorre na maior parte pelas fezes, e pela urina representa um terco ou menos dos
metabdlitos. Sua acdo, diferente da dapsona e clofazimina é bactericida. Seus efeitos
colaterais mais graves ocorrem quando administrada em doses intermitente, neste caso pode
ocorrer erupcdes, hepatite e trombocitopenia. Pode produzir coloracdo alaranjada na pele,
urina, fezes, saliva e lagrimas (GUMBO, 2012; VERONESI-FOCACCIA, 2009).

A Organizacdo Mundial da Satde recomenda para os pacientes paucibacilares o uso de
dapsona de 100 mg por dia auto administrada e rifampicina 600 mg por més, dose
supervisionada pela equipe de salde; o tratamento € feito por seis meses, podendo ser

ampliado para até nove meses, dependendo da resposta do paciente. Em criancas paucibacilar
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a terapéutica utilizada é dapsona 50 mg/dia, rifampicina dose mensal de 450 mg
supervisionada. O tratamento medicamentoso dos pacientes multibacilares consiste em dose
mensal supervisionada de 600 mg de rifampicina, 100 mg de dapsona e 300 mg de
clofazimina. O pacientes recebe dose diéria autoadministrada de 100 mg de dapsona e 50 mg
de clofazimina. As criangas multibacilares séo tratadas com dose mensal supervisionada de
rifampicina de 450 mg, dapsona — 50 mg e clofazimina de 150 mg. A dapsona é também
administrada em doses diarias de 50 mg e a clofazimina em doses de 50 mg em dias
alternados (VERONESI-FOCACCIA, 2009; GUMBO, 2012; BRASIL 2005; DUPNIK et al.,
2013; MOSCHELLE, 2004).

Com a poliquimioterapia antimicrobiana, postulou-se a interrupgdo da cadeia de
transmissdo e, em 1991, a Assembléia Mundial da Saude aprova a resolu¢édo n°® 44 de maio de
1991, que estabelece a meta de eliminar a hanseniase como problema de salde puablica até o
ano 2000. O tratamento medicamentoso diminui globalmente a doenca, mas a sua eliminacéo
ndo foi alcancada conforme previsto (FISCHER et al., 2011; LOCKWOOD et al., 2014,
LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; SILVA-SOBRINHO; MATHIAS, 2008; RICHARDUS,
2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION,1991).

A cura da Hanseniase ndo pode estar restrita ao aspecto bacterioldgico, pois o maior
problema da doenca é o comprometimento neural, relacionado as alteragdes imunoldgicas,
responsavel pelas deformidades e incapacidades. E necessario que os servicos basicos de
salde disponibilizem para os pacientes, com a mesma presteza com que se disponibiliza os
farmacos, atendimento de média complexidade como fisioterapia e terapia ocupacional, e nos
servicos especializados ag0es complexas como cirurgias de transferéncia tendinosa e cirurgias
plasticas (VERONESI-FOCACCIA, 2009).

2.2 Politica Publica e o Controle da Hanseniase

A falta de tratamento adequado e as incertezas sobre 0 modo de contdgio consolidou,
em 1920, medidas governamentais de segregacdo dos doentes e seus familiares, efetivadas
com a criacdo do servico especifico para lepra e doencas venéreas. A Inspetoria de Profilaxia
da Lepra e Doencas Venéreas privilegiou o isolamento de todos os doentes de lepra existente
no pais em leprosérios, enfrentando dificuldades para cumprir a determinacdo de isolar os
doentes. Dificuldades impostas por uma doenga sem cura, até entdo, significava manter o
doente isolado da sociedade durante toda sua vida (CUNHA, 2005; 2010; NASCIMENTO,
2001; OPRAMOLLA, 2007).
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O Plano Nacional de Combate & Lepra, coordenado pelo Servigo de Inspetoria tinha
entre suas atribuicBes, a definicdo dos casos que seriam isolados em instituicGes ou em
domicilios e monitorava o tratamento de pacientes ndo contagiosos em dispensarios
especificos. O isolamento era diferenciado para pacientes de classes econdmicas distintas: 0s
mais abastados tinham indicacdo de isolamento domiciliar e para os pobres a recomendacao
era o exilio sanitario (CABRAL, 2006; PENNA et al., 2013).

Prevalecia uma politica de controle da hanseniase baseada em tripé formado por trés
tipos de instituicdes que atuavam no cerceamento da doenca, do doente e de seus contatos
proximos. O leprosario que tratava e isolava os doentes, o dispensario acompanhava e tratava
0S comunicantes e 0 preventorio que separava, ao nascerem, os filhos dos pacientes isolados e
0s mantinha afastados até atingir a maior idade (LEANDRO, 2013).

Nas décadas de 1930 e 1940 foram criadas instituicdes filantrépicas por mulheres da
sociedade com proposito de apoiar a construgdo de leprosarios e preventorios. Estas
instituicbes tinham uma articulagdo com médicos e governantes, com comando central e
afiliado por todo pais. A manutencédo dos asilos e hospitais ficou a cargo das ordens religiosas
(LEANDRO, 2013; SAVASSI, 2010).

No Estado de Mato Grosso, 0 Hospital Sdo Jodo dos Lazaros, de Cuiabd, fundado em
1816, foi o unico hospital do estado a cuidar dos pacientes até 1941, ano da inauguragdo do
Leprosario Sdo Julido, uma col6nia de leprosos, construida em Campo Grande, para atender
os pacientes do sul do estado. Aos poucos os doentes segregados no hospital dos Lazaros de
Cuiaba foram transferidos para o hospital S&o Julido. A partir de 1969 voluntarios italianos
trabalharam na recuperacdo fisica do leprosario. Atualmente o S&o Julido é um hospital
moderno e referencia para o tratamento de hanseniase na América Latina (FERREIRA, 2010;
NASCIMENTO, 2001).

O tratamento com sulfonas em 1943, passou a ser o tratamento basico da doenca. O
resultado inicial foi promissor e suscitou discussdo sobre a internacdo compulsoria, alta e
tratamento em dispensario, abrindo caminho para modificagdes na politica de tratamento
exclusivo em unidades de isolamento (NOGUEIRA et al., 1995, OPRAMOLLA,;
LAURENTE, 2011).

A Lei Federal n° 1.045, de 1950, que tratava da alta dos pacientes ndo alterou a
orientacdo do Servigco Nacional de Lepra, que adotava isolamento como medida de profilaxia.
Esta orientagdo continuou no 6° Congresso Internacional de Lepra, realizado em Madri, em
1953, durante o qual se passou a defender o isolamento seletivo e incluir medidas educativas

para prevenir o contagio. No congresso de 1958, em Tdéquio, foi firmado o combate a
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exclusdo dos pacientes e os medicamentos foram priorizados como medida bésica de
profilaxia da lepra (OPRAMOLLA, 2011, 2007). No mesmo ano, no Seminario Pan-
Americano sobre profilaxia da lepra, realizado em Belo Horizonte, alguns pesquisadores
brasileiros comecam a defender o fim do isolamento compulsério, por considera-lo falho
como medida principal de profilaxia. Argumentavam que o medo do isolamento compulsorio
levava os pacientes a esconderem que estavam doentes por mais tempo, agravando o risco da
transmissdo para 0s seus contatos e contribuindo para aumentar o estigma associado a doenca.
Por outro lado, a utilizacdo da sulfona como tratamento da hanseniase reduz a evolucdo da
doenca e até negativa a baciloscopia, 0 que permitiu métodos mais humanos de profilaxia da
doenga (DINIZ, 1958; QUEIROZ ; PUNTEL, 1997; OPRAMOLLA, 2007).

O Decreto Federal n® 968, que impde fim ao isolamento dos pacientes foi publicado
em 1962. Nem todos os estados da federacdo cumprem o decreto federal de imediato, S&o
Paulo continuou a realizar internagdo compulsoria até 1967, alegando que a falta de condicdes
sanitérias e os habitos de vida dos doentes constituiram ameaca a populacéo sadia. (BRASIL,
1962; CASTRO; WATANABE, 2009; OPRAMOLLA, 2007).

Como o sucesso na cura da hanseniase obtido com o uso da dapsona e posteriormente
a terapia com multidroga, o tratamento da hanseniase passa lentamente a ser feito em
unidades ambulatoriais e houve modificagdes dos hospitais asilos para hospitais
especializados. O Brasil, em 1975, modificou legalmente a nome da doenca de lepra para
hanseniase, conforme decreto n°® 76.078, diminuindo o preconceito e o estigma da doenca,
contribuindo para ampliar o atendimento em unidades ambulatoriais de saude (BRASIL,
1975; OPRAMOLLA, 2007; QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

A 442 Assembléia Mundial de Saide, em 1991, aprovou a resolucdo para eliminar a
hanseniase como problema de salde publica até o ano 2000. A eliminacao foi definida como a
reducdo da prevaléncia em até 1 caso por 10.000 habitantes. A estratégia principal usada para
eliminacdo foi garantir o acesso ao tratamento poliquimioterapico. Desde 1995 a OMS passou
a distribuir para todos os paises endémicos 0s medicamentos necessarios para a
poliquimioterapia. O apoio das organizacdes ndo governamentais, a estratégia de distribuir a
PQT ao redor no mundo foi fundamental, sendo que a Fundacdo Nippon assumiu 0 custo
global da PQT (LOCKWOOD; SUNEETH, 2005; LOCKWOOD; SHETTY; PENNA, 2014;
ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 2010; PENNA; GROSSI; PENNA, 2013;
RICHARDUS; HABBEMA, 2007; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011).

No Brasil os programas verticais de controle da hanseniase atuaram fortemente no

diagnostico e no tratamento. Recentemente o Programa de Controle da Hanseniase integrou
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suas atividades com as demais atividades da rede de unidades de atengdo priméaria em saude.
Esta mudanca, de um programa vertical para uma proposta de atencao integrada as acdes de
rotina da unidade de atencdo primaria, amplia a capacidade de diagndstico e tratamento. Os
casos mais complicados sdo encaminhados para ambulatérios especializados, centros de
referencias e hospitais especializados. Segundo Penna et al (2014), em 2010, cerca de 90%
dos tratamentos de hanseniase foram realizados em unidades de atencdo priméria em salde
(LOCKWOOD; SHETTY; PENNA, 2014).

O grande desafio do Programa de Eliminacdo da Hanseniase como problema de satde
publica no Brasil é garantir acesso a servi¢os de qualidade em toda rede de atencéo a salde,
na perspectiva de atengdo integral a uma doenca crbnica de baixa prevaléncia. Dada a
complexidade da hanseniase, e considerando que eliminacdo como problema de saude publica
ndo ¢ erradicacgdo, as acdes de qualificacdo e formacdo devem ser mantidas de forma continua
nos trés niveis de atencdo (PENNA; GROSSI; PENNA, 2013).

2.3 Epidemiologia da hanseniase

As estatisticas da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) mostram que em 2012,
menos de 20 paises notificaram mais de 1000 casos novos por ano, 0 que indica que a
hanseniase estd encaminhando lentamente para tornar-se limitada a um pequeno ndmero de
paises. Em 2012, foram 115 os paises que relataram casos novos de hanseniase, distribuidos
conforme as regibes da OMS: 25 paises na regido Africana, 28 nas Américas, 20 regido
oriental do mediterraneo, 11 no Sudeste Asiatico e 31 na regido do Pacifico Ocidental
(FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; HEALTH ORGANIZATION, 2013, 2014).

Dados atualizados em janeiro de 2014, pela OMS, mostram que 95% dos casos novos,
foram notificados em 16 paises e apenas 5% dos casos notificados no resto do mundo. A
OMS relaciona alguns paises com areas de alta endemicidade: Angola, Bangladesch, Brasil,
China, Republica Democréatica do Congo, Etidpia, India, Indonésia, Madagascar,
Mocambique, Mianmar, Nepal, Nigeéria, Filipinas, Suddo do Sul, Sri Lanka, Sud&o e
Republica Unida da Tanzania (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Em 2012, foram notificados em nivel mundial 232.857 casos novos de hanseniase,
sendo que em 2011 foram registrados 226.626 casos; ocorreu aumento de 6.231 casos. A
OMS atribui 0 aumento aos novos métodos de deteccdo introduzidos em areas onde a

populacdo tinha dificuldade de acesso aos servigos de saude e também a melhora nos servigos
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de notificagdo dos casos novos. A detecgdo em 2012 foi de 4 casos por 100.000 habitantes em

todo mundo (Figura 1) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 20123, 2013, 2014).

Figura 1- Casos novos detectados de hanseniase pela Organizagdo Mundial de Saude, em

Janeiro de 2012.
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Tropical Diseases (NTD) Organization

World Health Organization

Segundo a OMS, a prevaléncia mundial da hanseniase, em 2012, foi de 0,34/10.000
habitantes. Em nivel mundial a hanseniase atingiu a taxa de eliminacdo como problema de
salde publica (menos de 1 caso por 10.000 habitantes) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013). Na figura 2 ¢é apresentada a distribuicdo da prevaléncia de

hanseniase no ano de 2012 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012b).



23

Figura 2 — Taxas de prevaléncia da hanseniase, dados notificados a Organizacdo Mundial da
Salde, janeiro de 2012
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A distribuicdo dos casos por regides da OMS pode ser observada nas figuras 3a e 3b,
nos anos de 2005 e 2012. O Brasil é responsavel por mais de 90% dos casos nas Américas:
91,6% em 2005 e 92,1% em 2012. Em 2012 15,1% dos casos foram detectados nas Américas
e destes 14,3% foram detectados no Brasil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).
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Figura 3a — Proporcdo de casos novos distribuidos por regiées da OMS e Brasil, 2005
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Fonte: adaptada do boletim-registro epidemioldgico semanal, OMS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013 p. 367 e 368)

Figura 3b — Proporc¢éo de casos novos distribuidos por regides da OMS e Brasil, 2012
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Fonte: adaptada do boletim-registro epidemioldgico semanal, OMS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013 p. 367 e 368)

No Brasil, embora tenha ocorrido reducdo de casos novos de hanseniase em todas as
regides (41,5%, no periodo de 2003 a 2012) ainda ha regides com altos indices de detecgéo:
Norte e Centro-Oeste. Comparacdes entre os anos de 2001 e 2008, com os dados registrados
no SINAN, permitem observar melhora no indicador, com reducdo do coeficiente de deteccéo
em alguns estados da regido norte (Amazonas, Acre, Roraima) e na regido Centro Oeste
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ocorreu reducdo do coeficiente no estado de Goias (figuras 4a, 4b e 5). Os estados ou regides
onde a reducdo estd ocorrendo mais lentamente sdo considerados importantes na manutencéo
da transmissdo (BRASIL, 2013).

Em todas as regides o coeficiente sinaliza para reducéo, exceto a Regido Centro Oeste
onde, em 2010, este coeficiente foi de 2,4/100.000 habitantes, o dobro do nacional,
influenciado pelo coeficiente de Mato Grosso (3,74/100.000) e Mato Grosso do Sul
(2,74/100.000). As figuras 4a e 4b, mostram as modificacbes do coeficiente de deteccdo nos
varios estados brasileiros no periodo de 2001-2011, a figura 5 mostra a tendéncia do
coeficiente de deteccdo nas regides Norte e Centro Oeste e no Estado de Mato Grosso do Sul,
nos anos de 2003 a 2012 (BRASIL, 2014; IGNOTTII, 2010).

Figura 4a — Deteccdo da hanseniase no Brasil em 2001
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Fonte: Ministério da Satde. Datasus (BRASIL, 2008a)

Figura 4b — Deteccdo da hanseniase no Brasil em 2011
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Fonte: Ministério da Salde. Datasus (BRASIL, 2008a)
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Segundo boletim do Ministério da saude, no Brasil e regides houve reducdo do
coeficiente de deteccdo no periodo de 2003 a 2012. Entretanto, dois estados, apresentaram
incremento no coeficiente de detec¢do no periodo: Rio Grande do Norte e Mato Grosso do Sul
(figura 5) (BRASIL, 2013).

Em Mato Grosso do Sul, causa preocupacgdo o coeficiente de deteccdo da hanseniase,
que em 2011 foi de 29,8 por 100.000 habitantes, classificado como muito alto pelos
parametros do Ministério da Saude (20-39/100.000 habitantes), diferentemente do coeficiente
do Brasil que apresenta redugdo no periodo de 2001 a 2011, Mato Grosso do Sul mostrou
aumento nos anos de 2011 e 2012 (figura 5) (BRASIL, 2013, 2014).

Figura 5 — Coeficiente geral de deteccdo de hanseniase, por 100.000 habitantes, Brasil,
Regibes Centro Oeste e Norte, Mato Grosso do Sul - 2003-2012
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=== Brasil 294 | 28.2 | 269 | 234 | 21.2 | 20.6 | 19.6 | 18.2 | 17.7 | 17.2
B Norte 78.0 | 74.7 | 66.0 | 61.1 | 54.3 | 54.7 | 49.9 | 42.7 | 42.6 | 42.2
=== Reg. Centro Oeste| 68.7 | 64.4 | 62.1 | 56.6 | 41.2 | 44.6 | 44.3 | 41.3 | 40.4 | 40.0
=== S 326 | 319 | 27.3 | 27.1 | 23.8 | 269 | 279 | 26.6 | 29.8 | 35.0

Fonte: adaptagdo prdpria do Boletim Epidemioldgico volume 44, N.11, 2013 (Brasil, 2013).

A extensa linha de fronteira do Brasil, com os paises da América do Sul é formada por
municipios de trés das cinco regibes brasileiras, na regido Sul ocorreu uma reducdo no
coeficiente de deteccdo da hanseniase, no periodo de 2003 a 2012, estabilizando entorno de
12/100.000 habitantes nos quatros uUltimos anos do periodo. Os municipios da linha de
fronteira da regido Norte, reduziram o coeficiente de detecgéo estabilizando nos trés Gltimos
anos em torno de 24/100.000 habitantes. Os municipios da regido Centro Oeste, interrompem
a tendéncia de queda no ano de 2011 e iniciam uma trajetéria de elevacdo do coeficiente
(Tabela 6).
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Nos municipios brasileiros da linha de fronteira, a busca por atendimento de salde por
brasileiros residentes no pais vizinho e por estrangeiros é uma realidade, causando problemas
de ordem organizacional nos servicos de salde e uma eterna preocupacao dos gestores da
salde com recursos financeiros. Por outro lado alguns municipios lindeiros (Coronel
Sapucaia, Ponta Pord) sdo marcados com uma imagem nefasta, ligada ao contrabando de
drogas, madeira em tora e soja, que impdem barreiras para tratamento e acompanhamento de
estrangeiros e brasileiros ndo residentes (SILVA- SOBRINHO; MATHIAS, 2008; BRASIL,
2005a; GIVANELLA et al., 2007).

Figura 6 — Coeficiente de deteccdo da hanseniase por 100.000 habitantes, nos
municipios da linha de fronteira, regides Norte, Centro Oeste e Sul, Brasil,

2003 - 2012
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——Norte 447 | 47.7 | 401 | 48.2 | 34.7 | 34.8 | 343 | 24.0 | 24.0 | 246
———Centro Oeste | 57.3 | 52.5 | 42.4 | 37.6 | 41.2 | 35.4 | 27.4 | 254 | 32.8 | 353
sul 240 | 166 | 17.4 | 182 | 136 | 13.7 | 12.1 | 125 | 12.1 | 11.7

Fonte: Sinan (BRASIL, 2008b).

O perfil epidemiolégico da hanseniase foi fortemente modificado com a garantia da
poliquimioterapia, com efetiva reducdo da carga da doenca em varios paises, inclusive o
Brasil, mas a reducdo ndo levou o pais a eliminacdo da doenca enquanto problema de salde
publica como definido pela OMS (prevaléncia de até 1 caso para 10.000 habitantes). Nova
estratégia pactuada para o periodo de 2011-2015, em alcancar a meta da eliminacdo, tem seu
objetivo direcionado a redugdo das incapacidades e do estigma, e ndo somente para a redugdo
da ocorréncia da doenca. A estratégia tem foco em populagdes carentes e moradores de areas
inacessiveis para melhorar o acesso a cobertura (IGNOTTI, 2010; PENNA, 2013).

A deteccdo de pacientes com grau Il de incapacidade no momento do diagnostico € um
indicador sensivel, para medir a capacidade dos servicos de salde para diagnosticar a

hanseniase em tempo oportuno e para oferecer atendimento integral ao paciente. Este



28

indicador também ¢ sensivel para medir a conscientizacdo da populacdo sobre os sinais e
sintomas da doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

No relatorio da OMS (2013) na regido das Ameéricas, o percentual de pacientes com
grau Il de incapacidade variou de 1,6% na Republica Dominicana até 11,3 % na Argentina. O
Brasil, em 2012, apresentou coeficiente de deteccdo de casos com grau Il de incapacidade de
1,2 cas0s/100.000 habitantes (BRASIL, 2013). A eliminacdo da hanseniase no Brasil como
problema de saude publica apresenta aspectos facilitadores, entre eles: reducéo da populacédo
em condicao de miséria nos ultimos anos, ampliacdo da rede de atencdo basica com potencial
de diagnosticar e tratar a doenca, parcerias com organizacbes ndo governamentais e
movimentos sociais. Por outro lado, apresenta algumas dificuldades como algumas regides de
extrema pobreza com condic¢des de perpetuacdo da doenca, fragilidade das acBes de vigilancia
no acompanhamento de casos, exame de contato, sistema de referéncia e contra referéncia
pouco estruturado (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude lancou, em julho de 2012, o Plano Integrado de Agdes
Estratégicas de Eliminacdo da Hanseniase, filariose, esquitossomose e oncocercose como
problema de saude publica. A estratégia geral do plano para as quatro doencas € a busca ativa
de casos e tratamento oportuno. Com relacdo a hanseniase, apresenta trés acfes basicas,
considerando a distribuicdo heterogénea da doenca no territério nacional, sdo elas:
identificacdo de areas geograficas mais endémicas, sele¢cdo de municipios com maior carga de
doenca (municipios prioritarios) e identificacdo de populacdes vulneraveis (maior risco de
adoecer) (BRASIL, 2012).

Este plano é consonante com a recomendacdo da OMS de direcionar as a¢Ges para
populacdes residentes em localidades de baixa cobertura dos servicos de saude, com objetivo
de melhoria do acesso, aos servicos de salde, e como isto possibilitar cumprir a meta de
eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica. (BRASIL, 2012; WORLD
HEALTH ORGANIZATION 2012).

No Paraguai, segundo o Ministério de Salud Pudblica y Bienestar Social a taxa de
prevaléncia da Hanseniase nos departamento de Amambay e Canindeyu foi de 0,7 e 0,8 por
10,000 habitantes respectivamente para o0 ano de 2009, e de 0,6 no pais para 0 mesmo ano.
Nestes departamentos, que correspondem aos estados Brasileiros estdo inclusos as cidades
contiguas Paraguai-Brasil. A prevaléncia do departamento ¢ uma medida média, podendo
esconder valores extremos, ainda assim considerando este documento, o Paraguai j& atingiu a

meta da Organizacdo Mundial da Saude de prevaléncia de menos de 1caso por 10.000
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habitantes, ndo sendo a hanseniase um problema relevante de salde publica (PARAGUAY,
2010).

2.4 Aspectos gerais da regido de fronteira no Brasil

O Brasil com sua caracteristica continental possui grande diversidade territorial, com
particularidades que podem influenciar no processo salde-doenga. Entre os diversos
territorios, chama atencédo a faixa de fronteira, com mais de 15 mil quildmetros de extensao,
ou seja, aproximadamente a quarta parte do territério nacional (Lei n° 6.634, de 2/5/1979)
(BRASIL, 2009, 1979; PEITER; MACHADO; ROJAS, 2008).

Na Constituicdo Federal brasileira de 1980, a definicao oficial de “faixa de fronteira”
foi estabelecida na area compreendida dentro dos 150 km perpendiculares a linha limitante
(cap.ll, art.20, alinea XI, paragrafo Il) do territorio brasileiro ao longo de 15.719 km. A area
ocupa 27% do territorio brasileiro e abrange onze estados: Acre, Amapa, Amazonas, Para,
Rond6nia, Roraima Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Parana, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul. Esta delimitacdo teve como fundamento a defesa do territorio nacional (figura7)
(BRASIL, 2009; PEITER, 2007; TAMAKI et al., 2008). O Brasil faz fronteira com dez
paises da América do Sul, o que torna esta regido estratégica para o pais assumir um lugar de
destaque na integracdo do continente. Neste sentido deve-se enfrentar o desafio de
desenvolver a regido e mudar a imagem negativa da fronteira, vista como local de praticas de
ilicitos de impunidade e de desrespeito aos direito humanos (BRASIL, 2009).

O programa para o desenvolvimento da faixa de fronteira propds a divisao da faixa de
fronteira em trés grandes arcos, considerando as caracteristicas: sociais, econdémicas, politicas
e culturais. O arco norte, formado pela faixa de fronteira dos estados do Amapa, Para,
Amazonas, Roraima e Acre. O Arco central, qgue compreende a faixa de fronteira dos estados
de Ronddnia, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul. O terceiro € o Arco Sul, inclui a fronteira
dos Estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (BRASIL, 2005a). O arco Central
¢ o maior em diversidade produtiva e cultural, por ser um espaco de transi¢cdo entre a
Amazbnia e o Centro-Sul do pais. No sistema produtivo, € possivel identificar quatro
modelos: pequenos e grandes produtores rurais, sistema pantaneiro de criagdo extensiva de
gado de corte, monoculturas, com utilizacdo de maquinarios sofisticados e pouca mao-de-obra
e 0 modelo industrial-comercial. Na cultura é possivel identificar, a presenca da cultura
europeia dos imigrantes (colonos) e da cultura indigenas, populacdo originaria do territério
(figura 8) (BRASIL, 2005a, 2009).
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Figura 7 — Mapa da faixa de fronteira brasileira
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Figura 8 — Arcos Norte, Central e Sul da faixa de fronteira brasileira
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Fonte: PEITER; MACHADO; ROJAS, 2008; SPRANDEL, 2006

A fronteira ndo pode ser compreendida somente em seu aspecto geopolitico, associada
aos limites territoriais regidos pelo poder do Estado, mas como uma zona de fronteira,

compreendida como um espago de interagdo, de troca, em que a populacdo estabelece relaces
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econdmicas, culturais e politicas em equilibrio dindmico. Os municipios, localizados na linha
de fronteira sdo os que melhor representam esta concepcdo da fronteira como uma zona de
interacdo com caracteristicas proprias. S80 espacos que ndo comegcam e nem terminam com a
linha que demarca o limite entre os dois paises, ou seja, € um espaco bem definido, mas,
muito pouco limitado. (NOGUEIRA, 2009; RAFFESTIN, 2005).

2.4.1 A fronteira em Mato Grosso do Sul

O estado de Mato Grosso do Sul faz fronteira com dois paises, sendo que onze
municipios encontram-se na fronteira com o Paraguai e um com a Bolivia. Os municipios da
linha de fronteira do Brasil sdo frequentemente considerados como espaco de degradacéo,
relacionado ao crime organizado, ao trafico de pessoas e ao contrabando, o que acaba por
dificultar o desenvolvimento econdmico, a reducdo das desigualdades e a melhoria das
estruturas sociais. Esta imagem vem sendo reavaliada e esforcos politico—administrativos
estdo ocorrendo no sentido de reduzir as desigualdades com foco no desenvolvimento
econémico (OLIVEIRA, 2005).

Os municipios da linha de fronteira totalizaram 308.909 habitantes em 2011, sendo,
em sua maioria, de pequeno porte e de baixa densidade demografica. Apenas o municipio de
Corumba apresenta populacdo acima de 100.000 habitantes. Os municipios ndo apresentam
diferengas significativas entre a populagdo feminina e masculina, conforme podemos observar
na Tabela 1 (BRASIL, 2008b).

Tabela 1 — Populacdo dos municipios da linha de fronteira, distribuidos por sexo, Mato
Grosso do Sul — 2011

Municipio Populacéo

Feminina % Masculina % Total
Antonio Jodo 4,147 50,1 4,123 49,9 8.270
Aral Moreira 5.355 51,4 5.065 48,6 10.420
Bela Vista 11.774 50,5 11.516 49,5 23.290
Caracol 2.800 51,3 2.660 48,7 5.460
Coronel Sapucaia 7.000 49,4 7.161 50,6 14.161
Corumba 52.594 50,4 51.724 49,6 104.318
Japord 3.971 50,6 3.883 49,4 7.854
Mundo Novo 8.314 48,5 8.835 51,5 17.149
Paranhos 6.343 50,7 6.171 49,3 12.514
Ponta Pora 39.135 49,4 40.039 50,6 79.174
Porto Murtinho 8.322 53,6 7.208 46,4 15.530
Sete Quedas 5.481 50,9 5.288 49,1 10.769

Total 155.236 50,3 153.673 49,7 308.909
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Destes 12 municipios (11 com o Paraguai e 1 com a Bolivia), seis possuem areas
urbanas contiguas e dois tém areas urbanas préximas, situacdo que facilita a utilizacdo de

servicos de saude por brasileiros que ndo residem no pais (Figura 8) (TAMAKI et al., 2008).

Figura 9 — Caracteristicas geograficas dos municipios fronteiricos de Mato Grosso do Sul
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Fonte: Tamaki et al. (2008, p.177-208)

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida que busca superar as
medidas puramente econdmicas, que mensuram recursos ou renda da populacdo. O conceito
de IDH mede a qualidade de vida da populacdo, através da consideragdo das caracteristicas
sociais, culturais e politicas. O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é
uma medida composta de indicadores de trés dimensdes: longevidade, educacéo e renda. O
valor varia de 0 a 1. Quanto mais proximo de 1 maior o desenvolvimento. O valor do
IDHM obtido nos anos censitarios é uma ferramenta importante para avaliar a situagdo dos
municipios, no que diz respeito as suas fragilidades e permite também observar a evolugédo
dos municipios ao longo dos anos.

No periodo de 1991 a 2010, o hiato do IDHM (a distancia entre o0 IDHM do municipio
e o limite maximo do IDHM, ou seja, 1-IDHM) foi reduzido em todos 0os municipios da
linha de fronteira em Mato Grosso do Sul. Em 2010, o que apresentou o pior IDHM foi
Japord, o melhor Ponta Pord, seguido de Corumbé (faixa de 0,700 a 0,799). Embora tenha
existido aumento no valor do IDHM, os municipios de fronteira apresentam um IDHM

inferior ao do Estado de Mato Grosso do Sul (Figura 10).
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Figura 10 — indice de Desenvolvimento Humano, municipios da fronteira
de Mato Grosso do Sul

Municipio IDHM

1991 2000 2010
Antonio Jodo 0,373 0,509 0,643
Aral Moreira 0,397 0,520 0,633
Bela Vista 0,468 0,580 0,698
Caracol 0,379 0,484 0,647
Corumba 0,509 0,584 0,700
Coronel Sapucaia 0,337 0,488 0,589
Japora 0,290 0,399 0,526
Mundo Novo 0,470 0,585 0,686
Ponta Pora 0,495 0,600 0,701
Porto Murtinho 0,347 0,501 0,666
Sete Quedas 0,393 0,512 0,614
Paranhos 0,336 0,441 0,588
Mato Grosso do Sul 0,488 0,612 0,729

Fonte: Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013).

Os servigos de satude dos municipios de fronteira atendem toda populacdo residente
por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Independentemente da nacionalidade e da situacdo legal, a populacao
residente do municipio € contabilizada nos levantamentos e estatisticas do IBGE, sendo,
portanto, contempladas nas cotas de repasses do SUS. O servigo de imunizacdo é o que mais
atende a populacgéo estrangeira, até por que populacgdes susceptiveis proximas representam um
perigo eminente (CAZOLA et al., 2011).

O maior problema estd nos servicos de referéncia, especialmente para populagédo
estrangeira ndo legalizada, pois este servi¢co ndo é assegurado pelo SUS. No momento em que
0 servigo de saude atende um usuério, ele se torna responsavel por dar uma solucdo ao caso.
Quando surge a necessidade de enviar o caso a uma unidade de referencia de maior
complexidade, uma situacdo extremamente critica € criada, pois ndo é mais possivel ao
municipio se furtar a essa responsabilidade. Nesta situacdo sdo presentes conflitos de ordem
ética, moral, de legalidade, e geralmente a opcéo € transgredir a legislagdo em nome do direito
universal a salde. Nos casos de emergéncia os pacientes sdo atendidos e encaminhados,
quando necessario, e depois resolvidas as questdes do direito ao uso do SUS (CAZOLA et al.,
2011; NOGUEIRA et al., 2007).
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2.4.2 Cidades com &reas urbanas contiguas em Mato Grosso do Sul

Os quatros municipios com areas urbanas contiguas sdo de pequeno porte e com
estrutura de salude de baixa a média complexidade, atendendo os brasileiros residentes no
Brasil e no Paraguai e os estrangeiros. O servi¢o de maior procura é o de atencdo primaria e a
maior dificuldade com relacdo ao atendimento dos estrangeiros se da quando da necessidade
de referir o pacientes para servicos de maior complexidade (GUERREIRO; MUVDE; LEON,
2013).

A economia, o IDH e a estrutura de satde dos municipios de linha de fronteira com as
areas urbanas contiguas, sdo condi¢Ges semelhantes aos demais municipios da linha de
fronteira. O fluxo de pessoas, as trocas mais intensas de mercadorias e servicos sdo das
cidades de areas urbanas contiguas. Estes territdrios por questBes historicas e culturas
constituem-se em uma Unica unidade urbana, com caracteristicas proprias do grupo que habita
os dois paises (DORFMAN, 2009; FEDATTO, 2005).

A maior preocupacao com a possibilidade de transmissdo de doencas entre o Brasil e 0
Paraguai esta nos municipios da linha de fronteira, que possuem area urbana contigua:
Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord e Sete Quedas. As cidades com areas urbanas
contiguas ao estabelecerem uma integracédo, criam um espaco proprio, uma fronteira diferente,
com valores e tragos culturais, éticos e linguagem peculiares, que facilita o fluxo de pessoas,
animais, mercadorias e a busca de diversos servicos de saude (CAZOLA et al., 2014,
OCAMPO, 2006).

O Ministério da Integracdo Nacional, no documento Proposta de Reestruturacdo do
Programa de Desenvolvimento da Faixa de Fronteira define cidades gémeas como: “aquelas
em que o territério do municipio faz limite com o pais vizinho e sua sede se localiza no limite
internacional, podendo ou ndo apresentar uma conurbacdo ou semiconurbacdo (MINISTERIO
DA INTEGRACAO NACIONAL, 2005, p. 11)

No Programa de Promogdo do Desenvolvimento da Faixa de Fronteira- PDFF,
publicado em fevereiro de 2009, Ministério da Integracdo Nacional (2009), considera como
cidades gémeas no estado de Mato Grosso do Sul, na fronteira Brasil- Paraguai, 0s municipios
de Coronel Sapucaia, Paranhos e Ponta Pord. Neste estudo foi considerado também o
municipio de Sete Quedas como cidade gémea pela proximidade da &rea urbana entre os dois
municipios lindeiros (BRASIL, 2009).
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Figura 11 — Localizacdo geografica dos municipios com area urbana contigua Brasil-Paraguai,
Mato Grosso do Sul

Fonte: IBGE (2014); TerraView 4.2.0

Com relagdo a saude, nas fronteiras ha muito ainda por conhecer, pois estes territorios
historicamente foram negligenciados, reconhecidos por longo tempo apenas como area de
ocupacdo para defesa do territorio nacional.

Alguns estudos que relacionam doencas infecciosas e fronteira foram produzidos no
Brasil. Estudos de Peiter (2005) e Barcellos et al. (2001), encontraram alta incidéncia de
AIDS nos municipios de fronteira e relacionaram a difusdo da epidemia com movimentos
migratorios em busca de melhores condicGes de vida ou oportunidade de trabalho. Castilho
(2009) ao estudar a Aids e doencas oportunistas, conclui que a fronteira brasileira ¢ um
espaco heterogéneo, e que, 0 enfrentamento da Aids deve reconhecer esta condigdo
territorial. Braga et al., (2011) estudaram a tuberculose na triplice fronteira, Brasil-Paraguai
e Argentina, e confirmaram que o fluxo de pessoas nesses territorios favorece a disseminacgao
da doenca (BARCELLOS, 2001; BRAGA; HERRERO; CUELLAR, 2011; RODRIGUES-
JUNIOR; CASTLHO, 2009; 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Caracterizar epidemiologicamente a hanseniase nos municipios de fronteira Brasil —

Paraguai, com areas urbanas contigua - 2001 a 2011.

3.2 Objetivos especificos

- Comparar caracteristicas epidemiolodgicas, sociais e demogréaficas da hanseniase em
grupos de municipios da fronteira e ndo fronteira.
- Descrever as caracteristicas sociais e demograficas da populacédo investigada e

- Descrever as caracteristicas clinicas da hanseniase na populagdo investigada.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo e periodo de pesquisa

Trata-se de um estudo seccional analitico da hanseniase em quatro municipios da linha
de fronteira seca no Estado de Mato Grosso do Sul: Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Poré e
Sete Quedas com areas urbanas contiguas entre Brasil e o Paraguai. O periodo do estudo foi
de 2001 a 2011.

4.2 Municipios pesquisados

Os municipios da linha de fronteira, com area urbana contigua, sdo de pequeno porte,
possuindo em 2010 uma populacdo 115073 habitantes. Os municipios estdo distantes da
capital mais de 300 km (ibge, 2014).

Todos apresentaram melhora no idh. Em coronel sapucaia e paranhos, o idh passou de
muito baixo (faixa de 0 a 0,499) em 1991 para baixo (faixa de 0,500 a 0,599) em 2010. Ponta
pord, o maior crescimento, de muito baixo em 1991, para alto (faixa de 0,700 a 0,799) em
2010. Em sete quedas o idh era baixo em 1991, e passou para médio (faixa de 0,600 a 0,699)
em 2010 (programa das nagdes unidas para o desenvolvimento, 2013).

A cobertura da atencao primaria em salde, também teve um aumento significativo de
2001 a 2011, chegando a 100% em paranhos e sete quedas (figura 12), (Brasil, 2014).
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Figura 12 - Caracterizacdo dos municipios da linha de fronteira com areas urbanas contigua,
quanto a evolucdo do IDH, populacdo em 2010, distancia da capital e cobertura
da atencdo primaria em satde (APS)

Municipio Populagdo IDH Distéancia | Cobertura da APS
2010 "1991 | 2010 da 1"5001(%) | 2011(%)
Capital
(em Km)
Coronel Sapucaia 14.064 | 0,337 | 0,589 327,3 0 86,8
Paranhos 12.350 | 0,336 | 0,588 465,0 63,4 100
Ponta Pora 77.879 | 0,336 | 0,701 315,9 23,9 90,1
Sete Quedas 10.780 | 0,393 | 0,614 394,0 0 100

A proximidade entre os paises nos municipios com areas urbanas contigua é tal que
este territorio, como descrito pelo ministério da integracdo nacional, deve ser tratado como
uma zona de fronteira, composta por uma faixa territorial de cada lado do limite internacional,
como caracteristicas préoprias de fronteira. Comp&em esta zona de fronteira: coronel sapucaia
- capitan bado, paranhos - upehu, ponta pord - pedro juan caballero e sete quedas - corpus

christi.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Foram incluidos na pesquisa os casos notificados de hanseniase de residentes nos

quatro municipios, entre 2001- 2011.

4.4 Fonte de dados

Os casos de hanseniase notificados no periodo foram obtidos da base de dados do
SINAN da Secretaria de Estado de Saude junto a Coordenadoria Estadual de Vigilancia
Epidemioldgica.

Os dados populacionais dos residentes nos onze anos do estudo, dos quatros
municipios foram obtidos do IBGE via Departamento de Informética do SUS — DATASUS
(IBGE, 2014).

4.5 Variaveis relacionadas aos fatores clinico epidemioldgicos

As variaveis consideradas no estudo foram divididas em trés subgrupos:
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a) dados socio-demograficos: idade, sexo, escolaridade, ocupacéo e local de residéncia
(urbana/rural);

b) dados da doenca: forma clinica, classificacdo operacional, avaliacdo do grau de
incapacidade no momento do diagnéstico, nimero de lesdes; e

c) dados relativos ao servico de atencdo a satide: modo de detecgdo e tipo de alta.

4.6 Procedimentos para coleta de dados

Na primeira fase do nosso trabalho, realizamos a analise da planilha com o banco de
dados do SINAN, original da Secretaria de Estado de Salde, dos casos notificados de
hanseniase, 2001 - 2011 em Mato Grosso do Sul, para verificar a consisténcia quanto ao
preenchimento dos campos: municipio de residéncia, tipo de alta, ocupacdo e local de
residéncia (rural/urbana). Verificou-se também a existéncia de dupla notificagdo do mesmo
caso, considerando que o registro das notificagdes em planilhas foram originadas de dois
diferentes programas de notificacdes do SINAN. A duplicidade foi confirmada com base no
nome da mae, endereco, municipio e ano da notificacdo. As notificagdes em duplicidade
foram retiradas do banco de dados da tese.

Na segunda fase, foi feita a separacdo dos municipios em trés grupos distintos: grupo
| — 0os municipios da pesquisa, municipio da linha de fronteira com areas urbanas contiguas
(Coronel Sapucaia, Ponta Pora, Paranhos e Sete Quedas), grupo Il — municipio da linha de
fronteira sem area urbana contigua (Antbnio Jodo, Aral Moreira, Bela Vista, Caracol,
Corumbad, Japord, Mundo Novo, Porto Murtinho) e grupo Ill- municipio que ndo estd
localizado na linha de fronteira (Agua Clara, Alcindpolis, Amambai, Anastacio, Anaurilandia,
Angélica, Aparecida do Taboado, Aquidauana, Bandeirantes, Bataguassu, Bataypora,
Bodoquena, Bonito, Brasilandia, Camapud, Campo Grande, Caracol, Cassilandia, Chapadao
do Sul, Corguinho, Costa Rica, Coxim, Deodapolis, Dois Irmdos do Buriti, Douradina,
Dourados, Eldorado, Fatima do Sul, Gloria de Dourados, Guia Lopes da Laguna, Iguatemi,
Inocéncia, Itapord, Itaquirai, lvinhema, Jaraguari, Jardim, Jatei, Juti, Ladario, Laguna Carapd,
Maracaju, Miranda, Navirai, Nioaque, Nova Alvorada do Sul, Nova Andradina, Novo
Horizonte do Sul, Paranaiba, Pedro Gomes, Ribas do Rio Pardo, Rio Brilhante, Rio Negro,
Rio Verde de Mato Grosso,Rochedo, Santa Rita do Pardo, Sdo Gabriel do Oeste, Selviria, ,
Sidrolandia, Sonora, Tacuru, Taquarussu, Terenos, Trés Lagoas, Vicentinae Figueirdo).

Grupo Il e 111 foram utilizados para fins de comparacdo com o grupo I.
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4.7 Indicadores

Como indicadores béasicos na pesquisa, consideramos o coeficiente de deteccdo e
prevaléncia pontual. Para o célculo do coeficiente de deteccdo, foram utilizados todos os
casos novos notificados em cada ano do estudo e dividido pela populagdo do mesmo ano,
multiplicado por uma base populacional multipla de 10, no caso do estudo 100.000 habitantes
ou 10.000 habitantes quando da comparacdo com a prevaléncia. O coeficiente de detec¢édo foi
calculado também para menores de quinze anos.

A prevaléncia pontual anual no caso da hanseniase é composta por todos 0s pacientes
em tratamento no dia 31 de dezembro de cada ano. Para sabermos se 0 paciente estava em
tratamento no dia 31 de dezembro, foi considerada a data do inicio do tratamento, data de alta
e o tipo de alta. Os pacientes que tiveram como tipo de alta a saida por transferéncia para
outra unidade do mesmo municipio também foram incluidos como prevalentes. Para 0s casos
sem data ou tipo de alta, estimou-se a data da alta pela classificagéo operacional, e o tempo do
tratamento poliquimioterapico (PQT/OMS) indicado para cada tipo de classificacéo.

Para fins de comparacéo, o coeficiente de detecgédo foi calculado para os grupos I, Il e

I11. O coeficiente de prevaléncia pontual foi calculado para os pacientes do grupo |.

4.8 Organizacdo e analise dos dados

Os dados sdo organizados em formas de tabelas, e sdo submetidos a analise estatistica
utilizando planilha do Microsoft Office Excel 2007, programa Epi Info e programa estatistico
SigmaPlot, versdo 12.5 (MICROSOFT, 2006). As exposic¢des e comunicagdes dos resultados

da analise estatistica sera através de figuras.
4.9 Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, protocolo 0249.0.0.049.00-11, em 30 de
setembro de 2011.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Apos analise de consisténcia dos casos registrados no banco de dados da SES, foi
formado o banco de dados da tese no periodo de 2001 a 2011, o qual foi constituido por
7.299 casos novos de Hanseniase em Mato Grosso do Sul. Nos municipios de fronteira, foram
registrados 849 casos novos (11,6% do total), com média anual de aproximadamente 77
casos. O grupo | apresentou 239 casos novos, o grupo Il teve 610 casos novos e o grupo Il
com 6425 casos novos. Entre os 7.299 casos novos, em 25 ndo houve registro do municipio
de residéncia dos pacientes, destes 10, conforme o endereco residencial, os pacientes residem
no Paraguai e 4 na Bolivia. Dos 25 casos sem informacdo do municipio de residéncia, 23
foram notificados nos municipios de fronteira. Estes casos mostram a procura da populagéo
estrangeira por servigos de salde nos municipios brasileiros de linha de fronteira.

A Secretaria de Estado de Salde - SES realizou um trabalho de andlise da consisténcia
dos registros de notificacdo, o qual resultou em nimeros absolutos proximos aos nossos
resultados, sem diferencas nos numeros relativos. O banco de dados da tese foi usado para
construir as tabelas 1 e 2 e o primeiro artigo. Nas demais analises da tese, optou-se por usar o
banco de dados corrigido pela SES por ser este o dado oficial do estado.

No banco de dados corrigido pela SES, no periodo do estudo foram notificados no
Estado de Mato Grosso do Sul, 8269 casos de hanseniase. Inicialmente, foi verificado o grau
de preenchimento do campo municipio de residéncia. Dos 8269 casos, apenas em 28 0 campo
do municipio de residéncia ndo estava preenchido e em 25 o municipio de residéncia
pertencia a outros estados da Federacdo. Estes casos (53 corresponde a 0,6% do total de
casos) foram excluidos do estudo. A partir dos 28 casos sem municipio de residéncia, somente
25 (89,3%) foram notificados nos municipios de fronteira.

Dos 8269 casos notificados, 7171 eram casos novos, e destes 233 eram do grupo |
(municipio da linha de fronteira com areas urbanas contiguas), 610 do grupo Il (municipios da
linha de fronteira sem &reas urbanas contiguas) e 6328 do grupo Il (municipios do estado
localizados fora da linha de fronteira).

O dado referente a ocupacdo foi excluido da analise pois em somente 19,1% das dos
casos notificados este dado foi preenchido corretamente, em 80,9% o campo foi deixado em

brando ou preenchido por um cddigo invalido.
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5.1 Comparag0es entre os grupos fronteira e ndo fronteira

Para verificarmos se a caracteristica peculiar dos municipios de fronteira seca (Grupo
I) com areas urbanas contiguas confere diferenca na epidemiologia da hanseniase, os achados
foram comparados com 0s municipios da linha de fronteira sem area urbana contigua (grupo
I1) e com os municipios que ndo estdo localizados na linha de fronteira (grupo I11). A tabela 2
contempla aspectos relativos ao quadro clinico da doenca: a forma clinica, o numero de lesdes

e grau de incapacidade no momento do diagnostico.

Tabela 2— Coeficiente médio de deteccdo de hanseniase por 100.000 habitantes, nos trés
grupos de municipios, forma clinica, classificagdo operacional, avaliacdo do grau
de incapacidade no momento do diagnostico e nimero de lesdes, Mato Grosso do
Sul —2001-2011

Grupo | Grupo Il Grupo 111
N=233 N= 610 N= 328
Variaveis
No Coeficiente N° Coeficiente N° Coeficiente

Forma clinica

virchowiana 92 8,0 128 6,4 1163 5,3

dimorfa 61 53 159 7,9 1530 7,0

indeterminada 37 3,2 214 10,7 1376 6,3

tuberculoide 23 2,0 94 4,7 1495 6,8

sem informacéo 20 1,7 16 0,8 764 3,5
Classificacédo operacional

paucibacilar 49 43 295 14,7 2910 13,2

multibacilar 183 16,0 315 15,7 3405 15,5

Sem informacéo 1 0,1 0,0 0,0 9 0,04
Grau de incapacidade

0 96 8,4 332 16,6 3673 16,7

| 57 5,0 71 3,5 1349 6,1

1 34 3,0 17 0,8 419 1,9

Nao avaliado 31 2,7 186 9,3 824 3,7

Sem informacéo 15 1,3 4 0,2 63 0,3
NUmero de lesbes

0 129 11,3 506 25,3 4653 21,2

labs 85 7.4 102 51 1569 7,1

6 e mais 19 1,7 4 0,2 106 0,5

Legenda: Grupo | — municipios da linha de fronteira com area urbana contigua.
Grupo |1 - municipios da linha de fronteira sem area urbana contigua
Grupo II-municipios que ndo estdo localizados na linha de fronteira

O grupo | apresentou o0 maior coeficiente de deteccdo médio do periodo da forma clinica
virchowiana em comparagao com os grupos Il e 111, que tiveram o maior coeficiente da forma
clinica dimorfa. Quanto a classificacdo operacional, nos trés grupos o maior coeficiente foi os

casos multibacilares. Um resultado positivo para os trés grupos foi que o grau zero (0) de
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incapacidade no momento do diagndéstico apresentou o maior coeficiente. O resultado mostra
uma aparente contradicdo, o maior coeficiente é de até cinco (5) lesdes para os trés grupos no
momento do diagnostico, porém a maioria dos pacientes foram classificados como
multibacilares. Para melhor identificar as diferencas entre os trés grupos de municipios foi
feito avaliacdo estatistica apresentada na tabela 3, no qual os resultados estdo apresentados em
média + erro padrdo da média, e * refere-se ao valor de p no teste ANOVA de uma via, 0
valor de p corresponde ao teste t-student. Letras diferentes na linha indicam diferenca

significativa entre os grupos (pds-teste de Tukey, p < 0,05).
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Tabela 3 — Avaliacdo estatistica do coeficiente médio de deteccdo de hanseniase por 10.000
habitantes, nos trés grupos de municipios, segundo coeficiente médio de deteccéo,
forma clinica, classificacdo operacional, nUmero de lesGes, avaliacdo do grau de
incapacidade no momento do diagnéstico e modo de detec¢do, Mato Grosso do Sul-

2001-2011
Variavel erupos Valor
| I " de p*
(n = 239) (n = 610) (n = 6425)
Coeficiente medio de 2,02 +0,52 30640093 2914026 0,002
deteccédo
Forma clinica
Virchowiana 0,80 +0,12% 0,64 +0,10° 0,54 +0,02° 0,129
Dimorfa 0,51 +0,10% 0,77 £ 0,09 0,70 £0,03* 0,069
Indeterminada 0,34 +0,08" 1,07 £0,22° 0,64 +0,05® 0,004
Tuberculdide 0,20 +0,05° 0,51 + 0,05 0,70 +0,04% < 0,001
Sem informac&o 0,21 +0,06® 0,10 +0,02° 0,34 +0,06° 0,010
Classificagcdo Operacional
Multibacilar 1,59 +0,14° 1,58 +0,13% 1,56 + 0,08° 0,926
Paucibacilar 0,44 +0,08" 1,50 +0,27? 1,36 + 0,09 < 0,001
Sem informacdo 0,03 +0,02* -- 0,01 +0,00° 0,343**
Numero de LesGes
Nenhuma 0,53 +0,21% 0,86 +0,28° 0,62 +0,16% 0,554
Lesdo Unica 0,23 +0,06" 0,61 +0,14° 0,76 +0,06% 0,001
De 2 a 5 lesbes 0,39 +0,08° 1,06 +0,15° 0,78 +0,06% < 0,001
De 6 a 10 lesGes 0,54 +0,10% 0,37 +0,06° 0,47 +0,05% 0,283
De 11 a 20 lesdes 0,18 + 0,05% 0,10 +0,04° 0,19 +0,03* 0,225
Acima de 21 lesdes 0,02 +0,01% 0,06 +0,02° 0,06 +0,01% 0,233
Sem informagdo 0,18 +0,08% - 0,05 +0,02° 0,181**
Avaliacdo
Grau zero 0,58 +0,15% 1,07 +0,22° 0,130,172 0,086
Grau |l 0,64 +0,09* 0,89 +0,22° 1,06 £0,11° 0,150
Grau Il 0,38 +0,07° 0,14 +0,03° 0,27 +0,03% 0,002
N3o avaliado 0,20 +0,07° 0,65 +0,14° 0,29 +0,02° 0,003
Sem informacgao 0,26 +0,06% 0,33+0,13° 0,18 +0,04% 0,461
Modo de detecgao
Encaminhamento 0,69 +0,09° 1,44 +0,20° 1,11 + 0,05® 0,001
Demanda espontanea 1,02 +0,10° 1,44 +0,20° 1,20 +0,04° 0,093
Exame de coletividade 0,03 +0,02° 0,02 +0,01° 0,18 +0,02° < 0,001
Exame de contato 0,20 + 0,08 0,14 + 0,05° 0,31 +£0,04% 0,121
Outros modos 0,06 +0,03% 0,02 +0,01° 0,07 £0,01% 0,154
Ignorados 0,05 +0,03% 0,01 +0,01° 0,05 +0,01° 0,170

Legenda: Grupo | — municipios da linha de fronteira com areas urbanas contiguas.
Grupo Il — municipios da linha de fronteira sem areas urbanas contiguas
Grupo Il — municipios que ndo estdo na linha de fronteira
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A andlise estatistica da média dos coeficientes de deteccdo no periodo mostra
diferenca significativa entre o grupo | e o grupo Il e I1l. Na média, o grupo | apresenta um
coeficiente menor em relacdo aos grupos Il e I1l. Na analise das formas clinicas, o teste usado
ndo encontrou diferenca significativa quando da comparacdo entre os trés grupos em relacédo
as formas clinicas virchowiana e dimorfa. As formas clinicas indeterminadas e tuberculoide
apresentaram diferenca significativa (p > 0,05).

O grau Il de incapacidade fisica no momento do diagndstico e o encaminhamento
como modo de deteccdo apresentaram significancia estatistica entre os trés grupos (p > 0,05),
sendo maior no grupo I.

Na comparacdo entre os trés grupos de municipios, o coeficiente médio de deteccéo
foi menor para o grupo I, 0 que ndo representaria ser este territério o de maior preocupacao
para a eliminacdo da hanseniase como problema de salde publica, mas, o que causa
preocupacdo é a forma virchowiana possuir maior coeficiente de deteccdo. A forma
virchowiana é multibacilar e altamente contagiosa possibilitando manutengdo da transmisséo
da doenca em um territorio se o tratamento ndo for iniciado (FRANCHESCHI et al., 2009;
GOULART; PENNA; CUNHA, 2002).

A classificagdo operacional para definir o tratamento poliquimioterapico e feita
conforme o nimero de lesdes de pele no momento do diagndstico, paucibacilar (com até cinco
lesdes), multibacilar (mais de 6 lesdes). Resultado positivo da baciloscopia classifica o caso
como multibacilar independente do nimero de lesGes. Dos 7171 casos, 16% tiveram resultado
positivo para baciloscopia, 0 que mostra que a classificacdo operacional é definida por outras
observacdes clinicas do paciente ou por uma decisdo mais conservadora (BRASIL, 2005;
DUPNIK et al., 2013; MOSCHELLA, 2004).

Na busca de maior compreensdo dos resultados, os coeficientes foram calculados por
ano, nos trés grupos de analise, e que possibilitou maior detalhamento, verificar tendéncia e

fazer comparagdes. (tabela 4) e (figura 8).
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Tabela 4 — Coeficientes de deteccdo por 100.000 habitantes, por ano e por grupo de
municipios, Mato Grosso do Sul —2001- 2011

Ano Grupo | Grupo Il Grupo Il
N° coeficiente N° coeficiente N° coeficiente

2001 23 24,0 55 31.6 489 26,6
2002 16 16,6 68 38.9 520 27,8
2003 16 16,4 66 375 650 34,3
2004 23 23,5 86 48.5 597 31,0
2005 12 12,0 60 334 549 27,7
2006 17 16,9 48 26.5 563 27,9
2007 17 16,7 57 31.3 505 24,7
2008 23 20,6 57 30.7 561 27,5
2009 19 16,8 38 20.4 601 29,2
2010 28 24,3 29 15.2 609 28,4
2011 39 334 46 23.9 684 315
Total 233 20,1 610 30,7 6328 28,8

Legenda: Grupo | — municipios da linha de fronteira com areas urbanas contiguas.
Grupo Il — municipios da linha de fronteira sem areas urbanas contiguas
Grupo Il — municipios que ndo estao na linha de fronteira

O coeficiente de deteccdo anual de casos novos de hanseniase por 100.000 habitantes
mostrou tendéncia de aumento do coeficiente nas cidades do grupo I, onde o coeficiente
passou de 24,0 /100.000 em 2001 para 33,4/100.000 em 2011. As cidades do grupo Il
apresentam tendéncia de queda do coeficiente de 31,6 para 23,9/100.000 habitantes. Nos
municipios do grupo Il o coeficiente de deteccdo dos casos mostrou pequena variagdo com
um aumento no ano de 2011.

A figura 13 mostra tendéncia de crescimento do coeficiente de detec¢do dos casos de
hanseniase no grupo I, queda no grupo Il e no grupo Il uma linha constante.

Na analise estatistica, encontrou-se correlagdo linear significativa na andlise geral dos
dados (teste de regressdo linear multipla, p = 0,011), sendo que houve correlacdo linear
positiva fraca entre o0 ano e a detec¢do no grupo | (p = 0,014, r = 0,268) e uma correlacéo
linear negativa fraca entre 0 ano e a deteccdo no grupo Il (p = 0,043, r = -0,219). Por outro
lado, ndo houve correlacdo significativa entre 0 ano e a detec¢do no grupo Il (p =0, 545, r =
0, 163).
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Figural3 — Coeficiente de deteccdo de hanseniase, por 100.000 habitantes, distribuidos grupos
de municipios de fronteira e ndo fronteira, considerando a linha de tendéncia, mato
grosso do sul — 2001-2013
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Legenda: Grupo | — municipios da linha de fronteira com areas urbanas contiguas.
Grupo Il — municipios da linha de fronteira sem areas urbanas contiguas
Grupo Il — municipios que ndo estao na linha de fronteira

O crescimento na taxa de deteccdo mostrado no resultado da pesquisa ( Figura 13 e
grupo 1), nos ultimos anos do periodo estudado para o grupo | é semelhante ao resultado
encontrado por Moreira, Waldman e Martins, no Espirito Santo, onde as taxas encontradas
nos municipios do grupo | sdo consideradas muito altas, taxas entre 20 a 39,9/ 100.000
habitantes (BRASIL, 2005; MOREIRA; WALDMAN; MARTINS, 2008).

O periodo do estudo coincide com o periodo de aumento na cobertura da atencéo
bésica nos municipios do grupo I, e com a politica do Ministério da Satde de descentralizar o
diagndstico e o tratamento da hanseniase para unidades de atencdo primaria, acompanhada de
treinamento das equipes. Estes fatos podem explicar em parte o crescimento da deteccdo dos
casos (BRASIL, 2008, 2014b; PENNA; GROSSI; PENNA, 2013).

Parte da tendéncia de crescimento na detec¢do dos casos novos nas cidades do grupo |
estd ligada a expansdo da endemia. Esta afirmagdo tornou-se mais conveniente diante do
coeficiente maior de casos com grau Il de incapacidade no momento do diagnostico, no grupo
I, guando comparado com os casos dos grupos Il e I11, indicativo de diagnostico tardio.

O resultado do estudo mostrou semelhanga entre 0os municipios do grupo Il e Il em
relacdo ao coeficiente médio de deteccdo no periodo. Os municipios sem areas urbanas
contiguas (grupo 1) estabelecem relacdes comerciais, culturais e de assisténcia a saide com

municipios vizinhos do proprio estado.
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Para compreender melhor o quadro epidemioldgico, os casos foram distribuidos

conforme as caracteristicas sociais e demograficas dos pacientes. Os resultados encontram-se

na tabela 5.

Tabela 5 — Proporcdo dos casos novos de hanseniase nos municipios da linha de fronteira
Brasil — Paraguai, com area urbana contigua, distribuidos por sexo, faixa etaria e
escolaridade, Mato Grosso do Sul- 2001-2011.

Variavel Grupo | Grupo 1l Grupo 111
(n=233) (n=610) (n=6328)
Sexo N° % Ne % Ne %
Masculino 159 68,2 332 54,4 3590 56,7
Feminino 74 31,8 278 45,6 2738 43,3
Idade agrupada
0al4d 12 5,2 38 6,2 229 3,6
15a19 6 2,6 35 57 209 3,3
20a29 30 12,9 108 17,7 843 13,3
30a39 39 16,7 126 20,7 1061 16,8
40 a 69 124 53,2 257 42,1 3401 53,7
70 e mais 22 9,4 46 7,5 585 9,2
Escolaridade
Analfabeto 34 14,6 39 6,4 743 11,7
12 3 42 série incompleto 69 29,6 99 16,2 1475 23,3
42 série completa 11 47 23 3,8 416 6,6
52 3 82 série incompleto 56 24,0 131 215 1346 21,3
Ensino fund. completo 2 0,9 29 4,7 218 3,4
Ensino médio incompleto 10 43 103 16,9 558 8,8
Ensino médio completo 3 1,3 16 2,6 166 2,6
Ed. Superior incompleto 3 1,3 4 0,7 28 0,4
Ed. Superior completo 5 2,1 70 11,5 217 3,43
Ignorado 40 17,2 92 15,1 1099 17,4

Legenda: Grupo | — municipios da linha de fronteira com areas urbanas contiguas.
Grupo Il — municipios da linha de fronteira sem areas urbanas contiguas

Grupo Il — municipios que ndo estéo na linha de fronteira

Os pacientes do sexo masculino sdo 0os mais acometidos nos trés grupos, com maior

proporgdo (68,2%) nas cidades do grupo I. A faixa etaria que mais acomete a populacdo nas

cidades do grupo | € de adultos acima de 40 anos (38,9% na faixa etaria de 40 a 59 anos). A

maioria dos casos detectados nos municipios do grupo | possui baixa escolaridade, 44,2% sdo

analfabetos ou ndo concluiram quatro anos de estudos.

Nas outras cidades da linha de fronteira a condi¢do de ensino formal é melhor, visto

que apenas 17,9% sdo analfabetos ou com menos de 4 anos de estudo e municipios de 28,6%.

Os pacientes dos municipios do grupo I, além de apresentarem quadro clinico de maior

gravidade, apresentam também maior vulnerabilidade social em consequéncia da baixa

escolaridade.
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5.2 A Hanseniase na fronteira contigua

Na busca de visualizar maiores detalhes que podem ser diluidos nos dados agrupados,
fizemos o detalhamento dos coeficientes de detec¢cdo por ano e por municipio. O coeficiente
apresenta variagfes nos trés municipios, nos anos do estudo. O maior coeficiente médio do

periodo ocorreu no municipio de Sete Quedas e 0 menor em Ponta Pora (tabela 6).

Tabela 6 — Coeficiente de deteccdo por 100.000 habitantes, por ano, por municipio da linha de
fronteira com areas urbanas contiguas, Mato Grosso do Sul- 2001 -2011

Ano Coronel Sapucaia  Paranhos Ponta Pord Sete Quedas
2001 30,9 19,4 25,7 9,7
2002 23,0 9,6 14,3 29,8
2003 22,8 47,9 7,8 31,0
2004 0,0 38,0 29,2 0,0
2005 22,1 9,4 7,4 35,8
2006 7,3 46,5 14,6 12,6
2007 28,9 46,1 11,5 0,0
2008 20,8 35,0 13,4 54,7
2009 20,6 34,6 11,9 27,4
2010 56,9 32,4 10,3 74,2
2011 70,6 16,0 24,0 74,3
Média 27,9 30,4 15,4 33,7

A deteccdo dos casos novos € o indicador mais usado em pesquisas, por refletir melhor
0 quadro da doenga, pois ndo sofre influencia do esquema de tratamento. O resultado do
estudo mostrou que o coeficiente de deteccdo apresentou oscilagfes no periodo, com aumento
nos dois Ultimos anos, caracterizando transmissao ativa da doenga nos municipios de fronteira
seca com areas urbanas contiguas (RICHARDUS; HABBEMA, 2007; RODRIGUES;
LOCKWOOD, 2011).

As oscilagdes nos coeficientes sdo explicadas por fatores operacionais no servigo de
salde tais como: melhora na qualidade da notificacdo, no diagnostico da doenca, busca ativa
de novos casos e exame de contato. A disseminacdo da informacdo sobre a cura da doenca,
também impacta na descoberta de novos casos. O Brasil utilizou como estratégia de controle
da hanseniase divulgar informagdo na midia, especialmente veiculos de grande alcance, como
a televisdo, que a doenca tem cura. No trabalho de Richardus e Habbena (2007), os autores
discutem que o aumento de pessoas comparecendo aos servicos de salde é em decorréncia da

disseminacdo de informacgdes sobre disponibilidade de tratamento e cura da doenca, o que
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resulta em elevagdo dos casos novos. Penna, Grossi e Penna (2013), em artigo sobre
hanseniase no Brasil apontam a expansdo do Sistema Unico de Satde (SUS) como uma
possivel explicacdo para o aumento dos casos novos, por possibilitar o acesso da populacédo
rural e da populacdo moradora nas pequenas cidades do interior do pais (PENNA;GROSSI;
PENNA, 2013; RICHARDUS; HABBEMA, 2007).

O coeficiente de deteccdo médio de 2,0/10.000 habitantes, segundo pardmetros do
Ministério da Saude, Portaria 3.125 de 2010, é considerado muito alto, no limite inferior (2,0
a 3,99/10.000) e estd um pouco acima do registrado para o Brasil. Penna (2013), no periodo
de 2009 a 2011, encontrou um coeficiente de 1,9 casos novos por 10.000 habitantes
(BRASIL, 2010; PENNA;GROSSI; PENNA, 2013).

Para facilitar a comparacdo entre o coeficiente de deteccdo de casos novos e 0
coeficiente de prevaléncia foi usado como base populacional 10.000 habitantes para os dois
coeficientes, independente da base usada tradicionalmente de 10.000 para a prevaléncia e
100.000 habitantes para detecgdo. Os coeficientes sdo apresentados na tabela 7 e figura 14 e

também foram usados para melhor visualizacdo da tendéncia no periodo.

Tabela 7 — Coeficiente de deteccao e de prevaléncia da hanseniase, por 10.000 habitantes, nos
municipios da linha de fronteira Brasil — Paraguai, com &rea urbana contigua,
Mato Grosso do Sul- 2001- 2011

Coeficiente de Detecgdo < Coeficiente de

Ano deteccéo 15 anos prevaléncia
2001 2,4 2,0 2,3
2002 1,7 0,0 3,7
2003 1,6 0,0 3,5
2004 2,3 0,0 3,5
2005 1,2 2,0 3,2
2006 1,7 4,1 2,9
2007 1,7 0,0 2,1
2008 2,1 5,9 2,7
2009 1,7 2,0 2,5
2010 2,4 0,0 4,0
2011 3,3 6,3 5,3

Média 2,0 2,0 3,2




52

Figura 14 — Coeficiente de deteccdo e de prevaléncia da hanseniase, por 10.000 habitantes,
nos municipios da linha de fronteira Brasil — Paraguai, com area urbana
contigua, Mato Grosso do Sul- 2001- 2011

==g=== Coeficientes Deteccdo

l === Detec¢do > 15 anos

Coeficiente Prevaléncia

)
o T

& (% ()} ~N
—

QY = 60 3 ® — O < O = T

O WM v 0o M ~+ MO Q

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Os dados referentes ao coeficiente de deteccdo médio e prevaléncia no periodo foram
de 2,0 casos por 10.000 habitantes (muito alto) e 3,2 casos por 10.000 habitantes (médio)
respectivamente. Conforme os parametros do Ministério da Saude (2005b), os valores sdo
considerados muito altos (2,0 a 3,9) para o coeficiente de deteccdo e sdo considerados médio
(1,0 a 4,9) para o coeficiente de prevaléncia. Nos dois ultimos anos ocorreu aumento nos dois
indicadores. Os achados da pesquisa mostraram também, uma tendéncia de aumento do
coeficiente de prevaléncia, 2011, o coeficiente foi de 5,3/10.000 habitantes (alto- 5 a 9,9)
(BRASIL, 2005b).

A prevaléncia pontual é influenciada pelos aspectos operacionais do programa. O
paciente paucibacilar, que inicia o tratamento nos cinco primeiros meses do ano nao entra na
prevaléncia do ano em questdo. Seu aumento estd relacionado ao aumento de novos casos
multibacilar, e as recidivas. Os pesquisadores Resende, Souza e Santana (2009), realizaram
estudos em Anépolis (GO), e, encontraram como causas do aumento da prevaléncia de
hanseniase: diagnostico tardio, auséncia de educagdo permanente dos profissionais de salde,
falta de informacdo sobre a doenca para populacdo e estrutura deficiente dos servigcos de
saude para diagnéstico e acompanhamento dos pacientes (RESENDE; SOUZA; SANTANA,
2009).

A deteccdo média em menores de 15 anos foi de 0,3/10.000 habitantes, considerada
baixa pelos parametros do Ministério da Satde do Brasil (BRASIL, 2005b).

Caso novo em menores de 15 anos € um indicador da forca da transmissdo recente da
hanseniase. O resultado do estudo mostrou coeficiente baixo em menores de 15 anos em

Coronel Sapucaia, Paranhos e Ponta Pord, e médio para Sete Quedas, pelos parametros do
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Ministério da Saude. Os maiores coeficientes ocorreram na faixa etaria de 40 a 69 anos e
acima de 70 anos. O estudo de Melo et al, 2014, realizado no estado do Para, mostrou uma
faixa etaria mais jovem de 29 a 42 anos em pacientes com recidivas (BRASIL,2005, 2010;
MELO et al., 2014).

A reducdo do numero de casos novos depende do acompanhamento dos casos e
rastreamento de comunicantes dos doentes e seu tratamento. Entretanto, estas acles de
monitoramento e controle sdo dificultadas pela mobilidade populacional constante entre o
Brasil e o Paraguai nos municipios de fronteira seca com area urbana contigua. Outras
questdes que dificultam as acdes de controle sdo as imprecisdes dos enderecos dos pacientes e
seus comunicantes. Silva-Sobrinho et al., (2013), no estudo sobre o atraso no diagndéstico da
tuberculose na triplice fronteira, concluiram que nesta regido dimensionar o planejamento das
acdes de controle é uma tarefa parcial pela imprecisdo dos dados quantitativo e dificuldade de
localizacdo dos pacientes, visto que 0s enderecos sdo imprecisos e muitas vezes fora da
jurisdicdo brasileira. Braga, Herrero e Cuellar (2011), no estudo sobre a transmissdo da
tuberculose na triplice fronteira (Brasil, Paraguai e Argentina), consideraram que a
mobilidade populacional constante nesta regido torna o local particularmente vulneravel para
o0 controle da doenca. (BRAGA; HERRERO; CUELLAR, 2011; SILVA-SOBRINHO et al.,
2012).

O resultado do estudo de Cazola et al., (2011) a respeito do atendimento de satde nos
municipios de fronteira seca com area urbana contigua, mostrou uma importante demanda de
brasileiros ndo residentes no Pais, a maior proporcdo de atendimento foi registrada em
Coronel Sapucaia, este aspecto da fronteira dificulta a vigilancia epidemiol6gica (CAZOLA et
al., 2011).

Raffestin (2005), no prefacio do livro Territério sem limites: estudos sobre fronteira,

escreve:

A fronteira ndo é uma linha, a fronteira € um dos elementos da comunicacao
biossocial que assume uma funcdo reguladora. Ela é a expressdo de um equilibrio
dindmico que ndo se encontra somente no sistema territorial, mas em todos os
sistemas biossociais.

Compreender o dinamismo das relacdes de troca na fronteira é fundamental para o
planejamento de acdes de controle da hanseniase, as populacdes dos dois paises deslocam-se
de um lado para o outro na fronteira em busca de bens e servigos que melhor atendam suas
necessidades.

Na tabela 8 sdo apresentadas as variaveis agrupadas no periodo do estudo, em cada um

dos quatro municipios que compdem a fronteira seca com areas urbanas contiguas.
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Tabela 8 — Coeficiente deteccdo de hanseniase por 100.000 habitantes por, forma clinica,
classificacdo operacional, nimero de lesbes, avaliacdo do grau de incapacidade no
momento do diagnostico e modo de deteccdo, Mato Grosso do Sul- 2001 — 2011

Variavel C. Sapucaia Paranhos Ponta Pora Sete Quedas
(n=42) (n=37) (n=118) (n=36)
Forma clinica N° coeficiente N° coeficiente N° coeficiente N°  coeficiente.
indeterminada 3 20 14 115 15 2,0 5 4,7
tuberculoide 4 2,7 5 41 11 1,4 3 2,8
dimorfa 13 8,6 8 6,6 32 4,2 8 7,5
virchowiana 20 13,3 6 49 49 6,4 17 15,9
Sem classif, 2 1,3 3 25 9 1,2 3 2,8
Sem inform, 0 0 1 0,8 2 0,3 0 0,0
Clas, operacional
paucibacilar 5 33 11 9,0 27 3,5 6 5,6
multibacilar 37 245 26 214 91 119 29 27,2
seminform, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9
Avaliacéo
grau 0 11 73 17 140 48 6,3 20 18,7
grau | 15 99 11 9,0 27 3,5 4 3,7
grau Il 11 7.3 4 3,3 18 2,3 1 0,9
ndo avaliado 3 2,0 4 3,3 17 2,2 7 6,6
Numero de lesdes
0ab 29 19,2 17 140 71 9,3 12 11,2
6 ou mais 9 6,0 20 16,4 33 43 23 21,6
S/l 4 2,7 0 00 14 1,8 1 0,9
Modo de detec¢do
encaminhamento 11 73 14 115 46 6,0 17 15,9
Demanda
espontanea 26 17,2 18 148 44 5,7 8 7,5
exame de
coletividade 2 1,3 3 25 17 2,2 7 6,6
exame de contato 1 0,7 1 08 3 0,4 0 0,0
ignorado 2 1,3 1 0,8 8 1,0 4 3,7

O resultado mostrou que o coeficiente da forma virchowiana é maior nos municipios

de Sete Quedas e Coronel Sapucaia. O coeficiente maior do grau Il de incapacidade com foi

encontrado em Coronel Sapucaia, A demanda espontanea foi mais importante em Coronel

Sapucaia e Paranhos.

Informacgdes referentes as formas clinicas e ao grau de incapacidade fisica sdo

apresentadas na tabela 9 que possibilita comparacdes entre a forma clinica e o grau de

incapacidades. O grau 0 (zero) foi maior em dez dos onze anos do estudo, superado em 2007

pelo grau Il de incapacidade, Nos anos de maior coeficiente da forma clinica wirchoviana,

2001 e 2011, ocorreu também um maior coeficiente do grau Il de incapacidade fisica.
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Tabela 9 — Coeficiente de deteccdo por 10,000 habitantes do grau de incapacidade no
momento do diagnostico e forma clinica dos casos novos de hanseniase nos
municipios da linha de fronteira com &rea urbana contigua Brasil - Paraguai, Mato
Grosso do Sul- 2001 - 2011,

Grau de
incapacidade fisica

Ano Forma clinica por ocasido do

diagnostico
Indeterminada Tuberculdide dimorfa Virchowiana I I
2001 0,3 0,1 0,3 1,7 0,8 0,7 0,6
2002 0,0 0,0 0,3 1,0 0,5 0,2 0,1
2003 0,0 0,3 0,6 0,7 0,5 0,7 0,2
2004 0,2 0,3 0,6 0,8 0,9 0,9 0,1
2005 0,1 0,2 0,2 0,5 0,8 0,1 0,2
2006 0,2 0,1 0,2 0,7 1,1 0,3 0,1
2007 0,6 0,0 0,3 0,7 0,5 0,6 0,3
2008 0,8 0,1 0,5 0,6 1,0 0,3 0,3
2009 0,4 0,6 0,6 0,1 0,5 0,3 0,3
2010 0,4 0,2 0,4 1,0 1,0 0,6 0,3
2011 0,4 0,3 1,5 1,0 1,5 0,8 0,7

Coeficiente

médio 0,3 0,2 0,5 0,8 0,8 0,5 0,3

O coeficiente da forma virchowiana foi mais alto em nove dos onze anos do estudo,
superado, em 2008, pela forma indeterminada (0,8/10,000) e, em 2009, pelas formas clinicas
tuberculoide e dimorfa, com valores iguais de coeficiente (0,6/10,000).

Este estudo revelou que em oito dos dez anos ocorreu o predominio da forma clinica
virchowiana entre os pacientes diagnosticados nos municipios de fronteira seca com areas
urbanas contiguas. Este resultado representa um aprofundamento do conhecimento da
situacdo epidemioldgica da hanseniase na fronteira. Braga, Herrero e Cuellar, também
consideraram que estudos de localidades especificas, como a fronteira podem aprofundar o
conhecimento do quadro epidemioldgico das doencas infecciosas. (BRAGA; HERRERO;
CUELLAR, 2011).

Na perspectiva da saude coletiva a forma clinica virchowiana é particularmente
importante por ser a principal fonte de M. leprae e requer maior controle no acompanhamento
dos comunicantes e acesso ao tratamento assistido. Este controle na regido de fronteira seca

com &rea urbana contigua depende de acordos bilaterais efetivos que permitam um trabalho
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em conjunto entre os dois paises (BRAGA; HERRERO; CUELLAR, 2011; CAZOLA et al.,
2011).

O grau de incapacidade no momento do diagnostico ¢ um dos indicadores
selecionados para monitorar a estratégia global de aprimoramento para reducdo adicional da
carga da hanseniase para o quinquénio de 2011 a 2015. N&o ha pardmetros para este
indicador, mas ha meta de reducéo estabelecida para 2015 de até 35% em relacdo coeficiente
do ano de 2010. No Brasil o percentual de casos novos com grau Il de incapacidade variou de
6% em 2001 para 1% em 2011(IGNOTTI; PAULA, 2010; Organiza¢do Mundial da Salde,
2010).

No ultimo ano do estudo, 2011, ocorreu aumento no grau Il de incapacidade fisica no
momento do diagndstico, diferente do estudo de PENNA et al (2013) sobre o perfil da
hanseniase no Brasil, que constatou reducdo nos casos de pacientes com grau Il de
incapacidade, no periodo de 2000 a 2011.0 estudo de Ignotti e Paula (2010), mostra um
aumento progressivo dos casos de grau Il no Estado de Mato Grosso do Sul, nos anos de
2008, 2009 e 2010, 1,71, 1,31 e 2,74 por 100 mil habitantes (IGNOTTI; PAULA, 2010).

A proporcao de pacientes com grau Il de incapacidade é resultante de diagnéstico
tardio e mostra a fragilidade dos servicos de satde em diagnosticar em tempo oportuno. Em
Ponta Pord a cobertura da aten¢do primaria em 2001 era de 63,37% e passa para 88,61% em
2011, Sete Quedas com zero de cobertura em 2001 e 100% em 2011. A ampliacéo da rede de
atencdo primaria em saude ocorrida nos municipios de fronteira seca com area urbana
contigua permitiu acesso, em areas periféricas ao diagnostico e tratamento de pacientes que ja
estavam doentes (BRASIL, 2014; (IGNOTTI; PAULA, 2010; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2010).

A tabela 10 apresenta nimero e o coeficiente de detec¢do das variaveis demograficas

(sexo, local de residéncia e faixa etaria), agrupados no periodo do estudo.
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Tabela 10 — Coeficiente de deteccdo por 10.000 habitantes dos casos novos de hanseniase nos
municipios da linha de fronteira Brasil — Paraguai, com area urbana contigua,
distribuidos por sexo, local de moradia e faixa etaria, Mato Grosso do Sul-

2001 - 2011
Variavel Coronel Paranhos PontaPord Sete Quedas Total
Sapucaia (n=37) (n=118) (n=36) (n =233)
(n=42)
Sexo N° Coef, N° Coef, N° Coef, N° Coef, N° Coef,
Masculino 31 41 25 40 82 22 21 3,8 159 2,8
Feminino 11 15 12 20 36 09 15 2,9 74 1,3
Area
Urbana 37 34 25 38 81 1,3 28 3,2 171 19
Rural 2 0,5 7 12 27 22 5 2,7 41 1,7
S/l 3 0,2 5 04 10 01 3 0,3 21 0,2
Idade agrupada
0al4 1 0,2 2 0,4 3 0,1 5 1,6 12 0,3
15a19 0 0,0 1 0,8 4 0,5 2 1,8 6 0,6
20a29 4 1,6 9 4,5 14 1,1 3 1,8 30 15
30a39 13 64 3 2,0 19 1,7 4 2,6 39 2,4
40 a69 19 6,2 14 65 70 39 21 7,4 124 4,7
70 e mais 5 102 8 197 8 3,0 1 2,0 22 54

Os pacientes do sexo masculino sdo 0s mais acometidos, nos quatro municipios, maior
coeficiente em Coronel Sapucaia (4,1/10,000) e a menor coeficiente encontrado entre 0s
quatros municipios foi em Ponta Pora (2,2/10,000).

Diferentemente dos demais municipios, da pesquisa, em Ponta Pord o coeficiente de
casos na populacdo rural (2,2/10.000) é maior que o da populacao urbana (1,3/10.000).

A faixa etaria mais atingida foi a de 40 a 69 anos, nos municipios de Ponta Poré e Sete
Quedas. Nos municipios de Coronel Sapucaia e Paranhos o maior coeficiente foi encontrado
nos pacientes com 70 anos e mais. O municipio de Sete Quedas apresenta maior coeficiente
de casos na faixa etaria de 0 a 14 anos (1,6/10.000).

Em estudo epidemioldgico, tdo importante quanto os aspectos da doenca sdo os da
populacdo atingida. O resultado da pesquisa mostra que a populacdo mais atingida € do sexo
masculino em todos 0s quatros municipios. Resultados semelhantes foi encontrado em estudo
recente realizado em areas endémicas por Scheelbeek et al., (2013) em Cebu Filipinas, com
3.288 casos no periodo de 2000 a 2010, encontrou 69,4% em homens. Outro estudo mostra
propor¢do de 63,7% feito no periodo de 2000 a 2010 na Colémbia, por Guerrero (2013).
Estudo utilizando coeficientes, realizado por Figueiredo e Silva (2003), em S&o Luis,
Maranhdo, de 1993 a 1998, apresentou que a hanseniase nos anos de 1993 a 1996 foi mais
frequente em homens (FIGUEIREDO; SILVA, 2003; GUERRERO; MUVIDI; LEON, 2013;
SCHEELBEEK et al., 2013).
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A questdo de género deve ser considerando pelo servico de atencdo a saude, ndo s6 no
seu aspecto quantitativo, mas, também pelas diferencas de representacdo da doenca entre 0s
homens e mulheres. O estudo de Oliveira e Romanelli (1998), sobre os efeitos da hanseniase
em homens e mulheres, mostrou que a regularidade no tratamento no que refere ao retorno
médico é maior entre as mulheres (70,0%) em comparacdo com os homens (59,84%). Isto
requer dos servicos de saude maior atencdo para 0os homens em especial ao uso de bebida
alcoodlica, motivo apontado pelos pacientes para adesdo irregular ao tratamento (OLIVEIRA,;
ROMANELLLI, 1998).

O coeficiente de deteccdo em moradores da area rural em Ponta Pord, foi maior que os
casos urbanos e é considerado muito alto quando comparado aos parametros do Ministério da
Saude. Difere dos achados de Mohite et al., (2013) e de Kuruwa et al., (2012), em que 0s
casos urbanos sdo maiores que os rurais. Parte da populacdo rural de Ponta Pord € formada
por assentados (48% em 2010) segundo dados da IBGE. A populagdo que vive hoje no
principal assentamento passou por acampamentos improvisados na beira de estradas ou terras
ocupadas a espera da reforma agraria brasileira. Nos acampamentos essas pessoas viveram em
precérias condicdes de habitacdo, em barracas com material improvisado (plastico, resto de
madeira, lona e papeldo), aglomerados em pequenos espagos, 0 que constitui ambiente
favoravel a disseminacdo/contagio da hanseniase entre familiares e vizinhos (BRASIL, 2012;
TERRA, 2009, 2010).

Na tabela 11 é apresentado o grau de escolaridade dos pacientes nos quatros
municipios do estudo. A maioria dos casos ocorreu em pacientes com baixa escolaridade,
analfabetos ou com menos de 4 anos de estudo. No municipio de Sete Quedas este grupo

representou 66,6% dos casos novos, a maior proporgao entre 0s quatro municipios.
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Tabela 11 — Proporcdo dos casos de hanseniase nos municipios da linha de fronteira Brasil —
Paraguai, com area urbana contigua, distribuidos por anos de estudos, Mato
Grosso do Sul - 2001 — 2011

Variavel Coronel Paranhos PontaPord Sete Quedas Total
Sapucaia (n=37) (n=118) (n=36) (n=233)
(n=42)
Escolaridade N % N % N % N % N %
analfabeto 8 190 4 108 15 127 7 19,4 34 14,6
12 a 4@ serie incom. 9 214 9 243 34 288 17 47,2 69 29,6
42 serie completa 1 2,4 5 135 1 0,9 4 111 11 4,7
52 a 82 serie incom. 8 190 5 135 37 314 6 16,7 56 24,0
Ens.fund.completo 0 0,0 1 2,7 1 0,8 0 0,0 2 0,9
Ens. médio incom. 0 0,0 2 54 8 6,7 0 0,0 10 4,3
Ens. médio compl. 1 2,4 0 0,0 2 1,7 0 0,0 3 1,3
Ed.sup.incom. 1 2,4 0 0,0 2 1,7 0 0,0 3 1,3
Ed.sup.comp. 1 2,4 0 0,0 4 3,4 0 0,0 5 2,1
Ignorado 13 310 11 298 14 119 2 5,6 40 17,2
Total 42 100 37 100 118 100 36 100 233 100

Legenda: incom. — incompleto;Ens. — ensino; fund. —fundamental; Ed. - Educagdo; sup. - superior

Os resultados mostraram a pouca escolaridade dos pacientes, 44,2% eram analfabetos
ou ndo tinham concluido quatro anos de estudo, difere do estudo de Maranzi et al.,(2010), no
qual encontrou-se que 34,9% dos pacientes estudou de quatro a sete ano (MIRANZI;
PERREIRA; NUNES, 2010).

O percentual de ignorados quanto ao grau de escolaridade de 31% e 29,8 em Coronel
Sapucaia e Paranhos, respectivamente, dificulta a analise mais precisa da questdo
escolaridade. Conhecer as particularidades da populacdo atingida pela hanseniase ¢é
fundamental para o planejamento das ag¢oes de controle da doenca, em especial a escolaridade,
por sua importancia na definicdo do tipo de abordagem a ser utilizado no repasse de
informacdes sobre a doenca e o tratamento. Em estudo caso-controle realizado por e Kerr-
Pontes et al., (2006), com pacientes portadores de hanseniase, a baixa escolaridade mostrou-
se como um fator de risco para o adoecimento (KERR-PONTES et al., 2006).

A baixa escolaridade dos portadores de hanseniase, nos municipios de fronteira seca
com area urbana contiguas pode refletir em piores condicGes de trabalho e renda. Populacéo
em condigdo de pobreza requer dos servi¢os de salide maior atencdo e cuidado (BRAGA;
HERRERO; CUELLER, 2011; LASTORIA; MILANEZ; ABREU, 2012; PEITER, 2005).

Em relacdo aos indicadores de qualidade dos servicos de saude, a tabela 12 mostra

alguns indicadores.
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Tabela 12 — Indicadores de qualidade das acGes e servicos, nos municipios da linha de
fronteira Brasil — Paraguai, com area urbana contigua, Mato Grosso do Sul - 2001
—-2011

Indicador N % Parametro

Proporcdo de casos novos de hanseniase com 187 80,3 Regular ( 75-89,9%)
grau de incapacidade fisica avaliado no
diagnostico

Proporcdo de cura de hanseniase entre os casos 177 76 Regular (75 -89,9%)
novos diagnosticados

Proporcdo de examinados entre os contatos 488 73,2  Regular (50 — 74,9%)
intradomiciliares registrados dos caos novos

Segundo os indicadores do Ministério da Saude para avaliar o servi¢os de atencdo a
salde nos municipios de fronteira com area urbanas contiguas, precisam melhorar em varios
aspectos, para atingir um nivel bom de atendimento. No caso especifico, dos municipios do
estudo, onde os casos com maior coeficientes séo da forma virchowiana a preocupagio deve

ser redobrada com os acompanhamento dos pacientes e dos contatos.
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6 CONCLUSAO

Na comparagdo entre os trés grupos de municipios do estado de Mato Grosso do Sul,
com relacdo aos aspectos epidemioldgicos, sociais e demograficos da hanseniase, o resultado
da pesquisa mostrou que nos municipios de fronteira com areas urbanas contiguas- grupo I, o
coeficiente da forma clinica virchowiana é maior em relagdo as demais formas clinicas no
referido grupo e no comparativo aos grupos Il e Ill. A forma clinica virchowiana €
multibacilar e contagiosa, possibilitando a manutengdo da doencga nos municipios de fronteira
com areas urbanas contiguas.

Para 0 nimero de lesdes o maior coeficiente foi de pacientes sem nenhuma lesdo no
grupo | semelhante ao encontrado nos grupos de comparacdo Il e I, assim como o
coeficiente da forma multibacilar, onde se conclui que o critério operacional de considerar
multibacilar os pacientes com mais de cinco lesbes ndo é o Unico critério que definiu o
tratamento medicamento. Conclui-se também que é necessario maior cuidado no momento da
classificacdo em multi ou paucibacilar, pois pode levar ao abandono do tratamento por altas
dosagens de medicacgéo e prolongamento no tempo de tratamento.

A tendéncia de aumento dos casos detectados no periodo do estudo pode estar
relacionada ao aumento de cobertura da atencdo basica. Porém ndo € a Unica possibilidade
considerando que a forma clinica virchowiana é a que acomete a maioria dos pacientes do
grupo |, esta é a forma mais implicada na transmissao da doenca.

Com relacdo ao grau de incapacidade o maior coeficiente foi para o grau 0 de
incapacidade no momento do diagndstico, resultado esta favoravel para o grupo, pois a maior
preocupacdo € com 0s pacientes que apresentam grau Il de incapacidade, que indica
diagnostico tardio.

A tendéncia de aumento dos casos no periodo do estudo € o resultado mais preocupante,

pois mostra doenca ativa na regido. Se este cendrio for mantido a hanseniase caminha para se
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tornar uma doenca crénica de baixa prevaléncia, nos municipios de fronteira com areas
urbanas contiguas.

Na comparacdo entre os trés grupos com relacdo aos dados sociais e demograficos no
grupo | encontra-se uma propor¢do importante de pacientes com baixa escolaridade, 44,2 %
ndo foram alfabetizados ou ndo concluiram a 42 série do ensino fundamental, o que leva este
agrupo a ter maior dificuldades sociais requerendo maior atencao dos servicos de saude.

Na analise mais detalhada dos quatro municipios com éareas urbanas contiguas, o
coeficiente de deteccdo segue uma tendéncia de aumento mais acentuado nos municipios de
Coronel Sapucaia (30,9 em 2001 para 70,6/100.000 em 2011) e Sete Quedas (9,7 em 2001 e
74,3/100.000 em 2011). A forma virchowiana predomina nos quatros municipios, em oito dos
onze anos do estudo. Nestes municipios a atencdo do servigo de saude deve ser redobrada
com relacdo aos contatos proximos do paciente. E necessario estabelecer parcerias com
servico de saude do Paraguay para melhorar o acompanhamento dos pacientes que residem
ou trabalham naquela pais.

No municipio de Ponta Pora o coeficiente de deteccdo foi maior em pacientes residentes
na area rural, isto vai requere do servico de salde maior estrutura de acesso aos pacientes e
seus contatos, para realizar as visitas domiciliares e a vigilancia epidemioldgica, fortalecendo

as equipes de atencdo primaria para area rural.
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3- RESUMO

3.1 Portugués

RESUMO

No Brasil, a hanseniase é endémica em trés regides: Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Na
regido Centro-Oeste o Estado de Mato Grosso do Sul, faz fronteira com dois paises da
América Latina: Bolivia e Paraguai, com doze municipios na linha de fronteira. Nos
municipios com areas urbanas contiguas binacionais sdo caracterizados por um fluxo
constante de pessoas, bens e servicos, o que facilita a transmissdo de doencas e influencia no
perfil epidemioldgico. O objetivo deste estudo foi analisar as diferencas territoriais
relacionadas aos casos de hanseniase, considerando os municipios da linha de fronteira com e
sem areas urbanas contiguas (grupo | e 1) e demais municipios de Mato Grosso do Sul (grupo
I11), no periodo de 2001 a 2011. Os dados foram obtidos a partir das fichas de notificacdo da

Secretaria de Estado de Saude. Em municipios com areas urbanas contiguas a deteccdo de
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casos mostra: tendéncia de aumento, maior coeficientes da forma clinica virchowiana
(0,80/10.000 habitantes) e grau de incapacidade Il (0,38/10.000), em ralagdo aos grupos Il e
I11 que apresentaram 0,64 e 0,54/10.000 da forma clinica virchowiana, respectivamente e 0,14
e 0,27/10.000 respectivamente para o grau Il de incapacidade. Os resultados demonstram o

papel das zonas fronteiricas na manutencao da endemicidade da hanseniase.

3.2 Inglés

ABSTRACT

In Brazil, leprosy is endemic in three regions: the North, Northeast, and Mid-West. In Mato
Grosso do Sul state, in the Mid-West region, 12 counties are located along the border with
Bolivia and Paraguay. Counties with contiguous binational urban areas are characterized by a
constant flow of people, goods, and services, which facilitates the transmission of diseases
and influences the epidemiological profile of leprosy. The purpose of this study was to
examine territorial differences in relation to the incidence of leprosy, focusing on border
counties with contiguous binational urban areas or otherwise. Each county was taken as an
information unit for leprosy cases reported during 2001-2011, based on data from original
notification records of the state’s Department of Health. In counties with contiguous
binational urban areas detection rates showed tendency to increase, Virchowian (lepromatous)
disease (0.80/10.000 inhabitants) and disability grade 11 (0.38/10.000 inhabitants)
predominated when compared with Groups Il and 11l: 0.64 and 0.54/10.000 inhabitants for
Virchowian desease and 0.14 and 0.27/10.000 inhabitants for disability grade Il respectively,
and were associated with higher transmission rates. The findings demonstrate the role of

border areas in maintaining the endemicity of leprosy.

4- PALAVRAS-CHAVE
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5- CORPO COMPLETE DO ARTIGO

INTRODUCTION

In Brazil, the burden of both infectious and parasitic diseases concomitant with non-
communicable illnesses complicates the Brazilian health scenario. Nonetheless, the reduction
and even eradication of some infectious and parasitic diseases, achieved through
immunization programs, vector-control initiatives, and environmental sanitation, have proven
insufficient to ensure the expected epidemiological transition™.

This situation, which stems from factors such as the occupation of urban areas and
production processes aimed at the accumulation of capital at the expense of environmental
preservation, is marked by the emergence of new illnesses and changes in the epidemiological
behavior of long-known ailments™?,

As a result of the prevailing social inequality and paucity of welfare measures, the
disease burden has grown in the country, calling for increasingly more accurate and well-
delimited epidemiological analyses to describe the living conditions of a given population in a
given territory’.

Brazil’s huge territorial diversity and its 15 000 km—long border with ten countries
translate into a wide range of local features, often unique, that directly shape disease
transmission®*>.

In Mato Grosso do Sul state, in the Mid-West region, 11 counties border Paraguay and

one shares a border with Bolivia. With a total population of 308 909 in 2011, most of these
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counties have small areas and low demographic density, the exception being Corumba, with
100 000 residents. Binational urban areas are contiguous in six counties (dry borders in four;
fluvial borders in two) and near-contiguous in three counties. The remaining three counties do
not adjoin foreign urban areas®.

In Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord, and Sete Quedas, urban contiguity and
porous dry borders encourage intense cross-national flows of people, goods, and services.
This fact impacts local healthcare services, both in managerial terms and by providing an
environment that facilitates the dissemination of infectious and parasitic diseases, including
leprosy.

According to the Ministry of Social Integration, the economic basis of border counties
in Mato Grosso do Sul is livestock production and the extraction of natural resources, while
productive diversity and agricultural value remain low. Lack of livestock-related production
chains constitutes a major hindrance to the region’s development. Tourism in the border
region is proposed by the Ministry of Social Integration as an alternative for boosting
development’.

The Mid-West Development Superintendency (Sudeco)®, a former governmental
agency reinstituted to promote development while reducing inequalities, now places border
counties among its priorities, since their agricultural production, including cattle-raising, are
important contributors to gross domestic product (GDP). In border counties located in Mato
Grosso do Sul and Mato Grosso states, commerce was the productive sector that most
contributed (59%) to GDP in 2009. In Group I, commerce represented over 64% of GDP in
2009 (range: 64.23% for Ponta Pord; 68.63% for Coronel Sapucaia).

In Group | counties, the human development index (HDI) ranges from a low of 0.588
in Paranhos and Coronel Sapucaia to a high of 0.701 in Ponta Pora (Sete Quedas, with 0.614,

is close to the average index value). Despite increases in the last three annual censuses, the
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education index (one of the components of the HDI) remained the greatest contributor to the
low or medium HDI values assigned to Group | counties. Ponta Pord, for instance, had an
education index of only 0.444 in 2010, despite its high HDI. In all counties in Group I, HDI is
lower than that calculated for the state as a whole®.

In the World Health Organization (WHO) report of August 2012 on the global
situation of leprosy, Brazil accounted for 16% of new cases worldwide. In conjunction with
India (58%) and Indonesia (9%), the three countries represent 83% of new cases detected in
2011. These numbers indicate the current level of activity of the disease in Brazil'°,

However, the overall number of new cases has fallen by 41.5% across all Brazilian
regions from 2003 to 2012, yet detection rates remains high in the North and Mid-West
regions, maintaining the chain of transmission*’. In Mato Grosso do Sul, the detection rate
was 29.5 per 100 000 in 2011, ranking as very high (20- to 39-per-100 000 range)*.

Healthcare services of border counties assist their entire populations by means of the
Family Health Strategy (ESF) and the Community Health Agents Program (PACS).
Irrespective of nationality and legal resident status, the whole resident population is included
in the statistics produced by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE),
figuring in the calculation for federal funding from the Brazilian Unified Healthcare System
(SUS) to be earmarked for local use. Of all healthcare services available, immunization is the
most used by foreign residents, given the permanent risk of cross-border infection®.

Epidemiological surveillance services encounter difficulties following up patients with
leprosy who live across the border, as well as their close contacts, undermining the
monitoring efforts aimed at ensuring cure and interrupting the chain of transmission™>**.

The purpose of this study was to understand the epidemiological profile of leprosy

cases, focusing on counties with contiguous binational urban areas delimited by dry borders
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between Brazil and Paraguay and comparing these with other border and non-border counties

in Mato Grosso do Sul.
METHOD

In this descriptive study conducted in Mato Grosso do Sul state, counties with
contiguous binational urban areas were defined as the information units for new leprosy cases
reported from 2001 to 2011. The data were collected from the original notification reports
retrieved from the Mato Grosso do Sul State Department of Health and entered into
spreadsheets. Inconsistent records (duplicate cases or unidentified county of residence) were
excluded.

To analyze the effect of territory on detection rates, the 79 counties in the state were
categorized into three groups: I: border counties with contiguous binational urban areas; IlI:
border counties without contiguous binational urban areas; Ill: other counties in the state
(Figure 1)*.

The variables considered were sex, age range, educational level, clinical presentation
of the disease, operational classification, number of lesions, and degree of disability.
Calculation of detection coefficients was based on demographic data from the IBGE. The z-
test for proportions was applied to analyze the following variables: clinical presentation,
WHO operational classification, and degree of disability. A significance level of 5% (p <
0.05) was adopted. Statistical analyses were made with the 12.5 version of SigmaPlot
program.

The research was approved by the Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
research ethics committee, protocol N° 2179 CAAE 0249.0.0.049.000-11, in September 30",

2011



82

RESULTS

From 2001 to 2011, 7299 new cases of leprosy were reported in Mato Grosso do Sul.
Of these, 849 (11.6%) occurred in border counties (approximately 77 cases per year on
average). Of the 7299 records, 25 lacked information on the county of residence and in 10 of
these the place of residence was Paraguayan or Bolivian, demonstrating that patients living
across the border seek healthcare services in Brazil.

Males predominated in all three groups, particularly in Group | (68.2%) (Table 1).
Adults aged 40 years and older (38.9% in the 40- to 59-year range) predominated in Group I.
Similar results were found by Scheelbeeket al.*® for endemic areas in Cebu, Philippines, with
3288 cases in the 2000-2010 period, 69.4% involving males. Males also predominated
(63.7%) in a study conducted by Guerrero in Colombia during the same period*’*2.

In the present investigation, patients with low educational level predominated in
Group I, with 37.3% either illiterate or having less than four years of formal education (Table
1), while in Group Il this rate was 17.9%.

Annual detection range of new cases of leprosy per 100000 inhabitants shows

tendency to increase in Group | (24- to 36-per-100000 range), while in Group Il shows

tendency to decrease (32- to 23-per-100000 range). In Group 111 there was no difference in
the range (Figure 2).

Statistical analysis of average detection ranges during the period, showed significant
differences between Group | and Groups Il and Ill, Group | presents a lower average when
compared with Groups Il and Ill.  Significant differences (p< 0.05) were found between
Group | and the other groups for tuberculoid clinical presentation of leprosy. No significant

differences (p> 0.05) were found for dimorphous disease (Table 2).
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As presented in Table 2, significant differences were not found between the Groups
for Grade 0 and 1 (p> 0.05). For Grade 2 there was significant differences between all the

groups.
DISCUSSION

In Brazil, border counties tend to be viewed as territories of degradation, as they are
often marked by organized crime, human trafficking, and smuggling, which ultimately
hamper economic development and the improvement of the social structure, exacerbating
inequalities. This view, however, is being re-evaluated, and political and administrative
efforts are being made against this situation, with a focus on economic development.
Nonetheless, economic development may not in itself prove sufficient to reduce inequalities,
improve the provision of essential services, including healthcare, and promote empowerment
towards full citizenship'®%%.

All counties in Group | are small and have healthcare structures of low to mid-level
complexity, which assist not only Brazilian citizens living in Brazil and Paraguay, but also
foreigners. The highest demand is for primary care services. Difficulties arise, however, when
the assistance provided to foreign patients requires referral to higher-complexity services®.

The growth trend in new case detection in Group | is probably related more to the
endemic expansion than to diagnostic and treatment quality. One example is the higher
number of new cases in grade 2 of disability in Group I than Group Il and Ill, showing late
diagnosis.

The study results show that detection average coefficients indicate similarity between
Groups Il and I11. Group Il counties have commercial, cultural and healthcare relationships
with other counties in Mato Grosso do Sul state.

Educational level also translates into inferior working conditions and lower income. In

Group | counties, 37.5% of patients were illiterate or had not completed elementary school.
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This rate was 17.9% for Group Il and 28.6% for Group Ill. In Group I, the severity of clinical
presentation (mostly Virchowian) adds to the already high social vulnerability stemming from
the low educational level.

The economy, HDI, and healthcare structure of Group | counties were similar to those
of Group II, yet insufficient to explain the differences found among the three groups. One
reason for the higher flow of people, goods, and services in Group | counties is the fact that
many Brazilian citizens choose to live in Paraguay because of the lower cost of housing.
Conversely, many Paraguayan citizens seek jobs, often menial, in Brazil*.

The presence of a political-administrative border that officially delimits, but is ignored
in everyday life, has been a historical trait of these counties, ensuring a continuous cultural
exchange that makes these territories unique urban centers, blending characteristics from both
countries?*?*%,

In these counties, leprosy has a profile shaped not only by the etiological agent, but also
by features pertaining to patient and territory. Of the ten patients who resided in Paraguay but
were reported and treated in Brazil, six had the Virchowian presentation. Although this
number is too low for conclusive analysis, it draws attention to the preoccupation about the
proximity of the two countries. The fact that Paraguayan patients were diagnosed in Brazil
can be explained by their easier access to diagnosis and treatment in Brazilian territory.

According to the Paraguayan Ministry of Public Health and Social Welfare®, the rates
of leprosy prevalence in the departments of Amambay and Canindeyu were 0.7 and 0.8 per 10
000 in 2009, respectively, while the national rate was 0.6. These are the departments that
share a border with Brazil. Rates calculated at departmental level, however, may mask
extreme values, although Paraguay has attained the WHO goal of less than one case per 10

000 population, making leprosy a less relevant public health problem than in counties within

Mato Grosso do Sul.
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CONCLUSION

Males with low educational level and aged 40 years or older predominated in new cases
of leprosy occurring in Mato Grosso do Sul state counties with contiguous binational urban
areas delimited by a dry border (Group ).

Leprosy case detection in Group | showed tendency to increase, implying greater
transmission of the disease and characterizing it as endemic, posing difficulties for
compliance with WHO’s resolution on the eradication of leprosy by 2015 (prevalence of less
than 1 case per 10 000 population). The WHO advocates action to improve the access of
vulnerable populations to healthcare services where coverage is low, as is the case with the
counties investigated in the present study?®?’.

The detection of grade Il disability at the time of diagnosis indicates that the disease is
often diagnosed late, revealing a pressing need to improve the quality of healthcare services in
Brazilian counties along the Paraguayan border, particularly those with contiguous binational
urban areas, as well as the need to improve the socioeconomic status of this territory.

Leprosy surveillance hinges on two key actions: timely detection of new cases and
treatment until a cure is attained. Improving the quality of healthcare services is also crucial
for effective monitoring of new cases in the counties investigated. This qualitative

improvement requires greater knowledge of the population dynamics in this territory,

including flows motivated by demands for goods and services, healthcare services included.

LIMITATIONS OF THIS STUDY

One limitation of the present study is that the data for the four counties with
contiguous binational urban areas delimited by a dry border (Group I) were pooled into a
single group. Although this was done in order to better compare them with border counties

without contiguous binational urban areas (Group I1) and other counties in Mato Grosso do
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Sul state (Group IlI), the procedure may have obscured specific features of each county

pertaining to Group 1.
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6 — Material lustrativo

Figure 1. Map of Mato Grosso do Sul state-Paraguay border and non-border.
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Group |: border counties with contiguous binational urban areas.
Group Il: border counties without contiguous binational urban areas.
Group I11: other counties in MatoGrosso do Sul state.
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Table 1. Leprosy cases detected in Groups I, 1l and Il of counties, distributed by sex, age

range, and number of skin lesions. Mato Grosso do Sul state, Brazil, 2001-2011.

Group | Group Il Group 111
N =239 N =610 N = 6425
n % n
Sex
Males 163 68.2 331 54.3 3638 56.6
Females 76 31.8 279 45.7 2787 43.4
Age range
9yearsoryounger 3 1.3 13 2.1 66 1.0
10-19 15 6.3 61 10.0 382 6.0
20-39 72 30.1 232 38.0 1935 30.1
40-59 93 38.9 201 33.0 2607 40.6
60-69 34 14.2 57 9.4 843 131
70 orolder 22 9.2 46 7.5 592 9.2
Educationallevel
Illiterate 25 10.5 29 4.8 513 8.0



Lessthandyears 64 26.8 80 13.1 1326 20.6

4years

(elementaryschool 24 10.0 55 9.0 813 12.7
diploma)

5-7 years 58 24.3 131 215 1372 21.4
Byears (middleschool 7 2.9 81 133 479 75
diploma)

9-10 years 9 3.8 79 13.0 435 6.8
L1 years (high school 3 13 20 3.3 187 2.9
diploma)

Highereducation, 3 13 4 0.7 27 0.4
incomplete

Highereducation 3 13 39 5.6 110 1.7
diploma

Notapplicable 0 0 5 0.8 52 0.8
Unknown 43 18.0 87 14.3 1111 17.3

Source: Original records from the Mato Grosso do Sul State Department of Health.
Group I: border counties with contiguous binational urban areas.

Group Il: border counties without contiguous binational urban areas.

Group I1I: other counties in Mato Grosso do Sul state.

Figure 2- Leprosy detection range, per 10000 inhabitants, distributed in border and non-
border counties, Mato Grosso do Sul state, Brazil, 2001-2011.
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Tabela 2— Leprosy average detection range per 10000 inhabitants in Groups I, 1l and Il of
counties, distributed by disability grade, detection mode, clinical presentation, WHO
operational classification and number of skin lesions. Mato Grosso do Sul state,

Brazil, 2001-2011.

Group
Variable | I 11 e
(n=239) (n=610) (n=6425)

Averagedetection range 2.02 + 0.52 3.06 £0.93 2.91 +0.26 0.002
Clinical presentation

Virchowian 0.80+0.12a 0.64+0.10a 0.54+0.02a 0.129

Dimorphous 0.51+0.10a 0.77+0.09a 0.70+0.03a 0.069

Indeterminate 0.34+0.08b 1.07+0.22a 0.64+0.05ab 0.004

Tuberculoid 0.20+0.05c 0.51+0.05b 0.70+0.04a <0.001

Unknown 0.21+0.06ab 0.10+0.02b 0.34+0.06a 0.010
Operationalclassification

Multibacillary 0.44+0.08b 1.58+0.13a 1.36+0.09a <0.001

Paucibacillary 1.59+0.14a 1.50+0.27a 1.56+0.08a 0.926

Unknown 0.03+0.02a - 0.01+0.00a 0.343**
Numberofskinlesions

None 0.53+0.21a 0.86+0.28a 0.62+0.16a 0.554

Unique 0.23+0.06b 0.61+0.14a 0.76+0.06a 0.001

2-5 lesions 0.39£0.08b 1.06+0.15a 0.78+0.06a <0.001

6-10 lesions 0.54+0.10a 0.37+0.06a 0.47+0.05a 0.283

11-20 lesions 0.18+0.05a 0.10+0.04a 0.19+0.03a 0.225

Over 21 lesions 0.02+0.01a 0.06+0.02a 0.06+0.01a 0.233

Unknown 0.18+0.08a - 0.05+0.02a 0.181**
Degreeofdisability

Grade 0 0.58+0.15a 1.07+0.22a 0.13+0.17a 0.086



Grade 1 0.64+0.09a 0.89+0.22a 1.06+0.11a 0.150
Grade 2 0.38+0.07a 0.14+0.03b 0.27+0.03ab 0.002
Notevaluated 0.20+0.07b 0.65+0.14a 0.29+0.02b 0.003
Unknown 0.26+0.06a 0.33+0.13a 0.18+0.04a 0.461
Detectionmode
Referral 0.69+0.09b 1.44+0.20a 1.11+0.05ab 0.001
Spontaneousdemand 1.02+0.10 1.44+0.20 1.20+0.04 0.093
Collectivityexam 0.03+0.02b 0.02+0.01b 0.18+0.02a <0.001
Contactexam 0.20+0.08a 0.14+0.05a 0.31+0.04a 0.121
Othermodes 0.06+0.03a 0.02+0.01a 0.07+0.01a 0.154
Ignored 0.05+0.03a 0.01+0.01a 0.05+0.01a 0.170

92

The results are presented in average + standard average error. *P-value in one-way ANOVA. **P-value in
student’s t-test. Different letters indicate significant difference between the groups (Tukeypost test, p< 0.05).
Group I: border counties with contiguous binational urban areas.

Group Il: border counties without contiguous binational urban areas.

Group I1I: other counties in MatoGrosso do Sul state.
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LEPROSY IN BRAZILIAN COUNTIES BORDERING PARAGUAY: MATO

GROSSO DO SUL STATE, 2001-2011

Summary

Background: In Mato Grosso do Sul state, Brazil, the dry border shared with Paraguay is a
territory marked by facilities in the flow of goods, services and people, bringing difficulties
for surveillance of communicable diseases.

Purpose: The purpose of this study is to characterize leprosy epidemiologically in dry border
municipalities of Mato Grosso do Sul in Brazil with contiguous urban areas with Paraguayan
counties neighboring, in the period 2001-2011.

Methods: This is an exploratory descriptive investigation that includes the four dry border
municipalities of Mato Grosso do Sul (Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord, and Sete
Quedas) in Brazil whose urban areas are contiguous with Paraguay. Data comprised the
period 2001-2011.

Results: The rates of leprosy detection and prevalence oscillated along the study period,
increasing in the last two years investigated. The detection rate was 3.3/10,000 in 2011, up
from 1.7/10,000 in 2009. Prevalence was 5.3/10,000 in 2011, up from 2.5/10,000 in 2009.
The virchowian disease form was predominant in eight of the 11 years investigated. Most
patients were male, with limited formal education (44.2% with less than four years of study).

Conclusion: In the border of Brazil, most (greater than 70%) of the cases detected were
classified as multibacillary. The higher coefficient found in Brazilian municipalities was the
virchowian clinical form, which can influence the operational classification in multibacillary.
The predominance of the Virchowian clinical form, larger number of patients in rural areas
and children under 15 years of age, provides new information on the manifestations of the
disease in the border territories. The study revealed that municipalities with contiguous cross-
border urban areas with Paraguay have unique epidemiological features that need to be
addressed by policies focusing leprosy as a public health priority.

Keywords: leprosy; border health; epidemiology
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INTRODUCTION

Leprosy is a complex disease, in which the manifestations of Mycobacterium leprae
are strongly related to immune responses and living conditions of patients. Treatment,
introduced in the 1980s, is available from the World Health Organization (WHO) in the form
of multidrug therapy (MDT), administered according to clinical status. Despite the
effectiveness of healthcare services in controlling the disease, in some countries like Brazil is
not eradicated, being treated as neglected tropical diseases.*?

According to WHO, Brazil accounted for 16% of new cases worldwide, which, in
conjunction with India (58%) and Indonesia (9%), constitute 83% of new cases detected in
2011. This numbers shows that the disease is active in Brazil.

Overall, new cases have fallen 41.5% nationwide from 2003 to 2012, yet detection
rates remain high in the North and Mid-west regions, maintaining the chain of transmission.’
In the Mid-west region, in the state of Mato Grosso do Sul, the detection rate was 29.5 per
100,000 in 2011, rated very high (20-39/100,000 range) according to parameters of health
ministry of Brazil.*°

In Mato Grosso do Sul, eleven (11) counties share a border with Paraguay and one (1)
with Bolivia. Six of these municipalities have contiguous cross-border urban areas and four
(Ponta Pord, Sete Quedas, Paranhos, and Coronel Sapucaia) have dry-border urban areas
contiguous with Paraguayan municipalities (Pedro Juan Caballero, Corpus Cristi, Ypejhu, and
Capitan Bado, respectively - Figure 1).°

In Paraguay, the official documents of data on population health conditions are
reported by 17 departments (in Brazil, Departments are called states). Capitan Bado and Pedro
Juan Caballero are municipalities located in Amambay Department. Ypeht and Corpus
Christi are municipalities that belong to the Department of Canindeyu "8
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Figure 1. Geographical location of municipalities dry border, contiguous urban area. Brazil-
Paraguay, Mato Grosso do Sul.®
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The municipalities of the borders, with contiguous urban area are small, in 2010 the
estimated population was 115,073 inhabitants, with primary care coverage above 50% (Table
1). According to the characterization of Amambay Department with respect to population and
coverage of primary health care (PHC), it has a population of 125,611, and 21 units of PHC,
with an estimated 58% coverage, and Canindeyu Department has a population of 191,447
inhabitants, 38 PHC units for a 69.5% coverage "*

Table 1. Characteristics of municipalities of dry border in Mato Grosso do Sul-Brazil,
with contiguous urban areas, population in 2010, and primary care coverage in health

care (PHC).
Municipalities | Population PHC coverage
(Brazil) 2010 2001 2011
Coronel Sapucaia 14.064 0% 73,6%
Paranhos 12.350 67,1% 83,9%
Ponta Pord 77.879 11,7% 53,2%
Sete Quedas 10.780 0% 96,0%

According to the report of the Pan American Health Organization (PAHO) - Health in

the Americas-2012, Paraguay would have reached the goal of elimination of leprosy as a
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public health problem in 2006, but three departments (Amambay, Neembucu and
Concepcion) not reached the elimination target in 2010.”®

In 2010, Paraguay has detected 392 cases of leprosy, of these 79% were
multibacillary, 16% had grade Il of incapacity at the time of diagnosis and 3.3% were in
children under 15 years. The country had PHC in 2010, and expects the comprehensive care
offered in this type of health care facility will contribute to achieving the elimination in all
departments.™

The integration between the border cities with contiguous urban areas creates a unique
space, with cultural features, ethnic and own language, which facilitate population mobility,
the movement of animals and goods. The demand for various health services, gains
complexity when considering the residence of Brazilians in the neighboring country and the
Brazilian health system.* The Healthcare in Brazil is a constitutional right, so the Single
Health System (Sistema Unico de Saude - SUS) guarantees attention to every Brazilian citizen
creating a disequilibrium between demand and supply of services which are calculated based
on the resident population. The Brazilian notification of patients diagnosed with leprosy is
based on place of residence and municipalities. This fact difficult the registration of Brazilian

patients living in Paraguay, making it impossible to monitor effectively these cases.!**3

To eliminate leprosy as a public health problem, WHO stated the necessity to reach a
prevalence of less than 1 leprosy case per 10,000 population. This requires changes in various
local factors, and the correct information on the distribution and dynamics of transmission of
leprosy in a region with unique characteristics in the state. In order to provide information
needed for health personnel and researchers who wish to know more about monitoring and
elimination leprosy, the intention of this paper is to epidemiologically characterize leprosy in
dry border counties of Mato Grosso do Sul state in Brazil, whose contiguous urban areas are

neighboring with Paraguay, in the period 2001-2011.
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METHOD

This exploratory descriptive investigation included the four dry-border counties (FDB)
of Mato Grosso do Sul state (Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord, and Sete Quedas) with
cross-border urban areas contiguous with Paraguayan couterparts. Data comprised the period
2001-2011.

FDB are small municipalities with a joint population of 115,073 in 2010. Located
further than 300 km from Campo Grande, the state capital, each of them experienced
improved human development index (HDI) in the period 1991-2010 — from very low to low
in Coronel Sapucaia and Paranhos, very low to high in Ponta Pord, and low to medium in Sete
Quedas. PHC increased significantly from 2001 to 2011, reaching almost all population in
Paranhos and Sete Quedas.**

Data were obtained from the notification records of the State Epidemiological
Surveillance Coordination of the Mato Grosso do Sul, Department of Health. Demographic
data were based on census, conducted by the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE).?

Percentages of mode of entry into the healthcare system (new cases, transfers,
recurrence, etc.) and type of discharge were calculated. Calculations of annual detection rates
for each county were based on the number of new diagnosed cases per 10,000 residents.
Detection rates were also calculated for children under 15 years. Calculation of prevalence
rates per 10,000 residents included all patients who were under treatment on December 31
each year.

The dates of treatment onset and discharge, as well as type of discharge, were taken
into account to estimate whether a patient was under treatment on December 31 each year.
For records without date or type of discharge, the discharge date was estimated considering

the operational classification and type of multidrug therapy.
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Socio demographic analysis employed variables available from notification records
(gender, age, and years of formal education).

Epi-Info 7.0 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, USA) and
Excel (Microsoft, USA) software were used for data analysis.

Data were expressed as absolute and relative frequencies.

The study was approved by the Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS)

Ethics Committee for Research on Humans (permit 0249.0.0.049.00-11, of Sept. 30, 2011).

RESULTS

In the study period, 8216 cases of leprosy were reported in the state of Mato Grosso do
Sul. From these, 279 were from dry-border counties with cross-national contiguous urban
areas with Paraguayan counterparts (233 are new cases, 6 recurrences, 20 transfer cases from
other origins, 20 unknown). Among these 279 cases, the reasons for treatment cessation were
cure (202), referral (to other county, state, country, or unspecified location) (20), treatment
dropout (29), death (3), misdiagnosis (2), and unspecified reason (23).

Table 2 shows the detection coefficients and prevalence of leprosy per 10,000
inhabitants in the counties of boundary line between Brazil and Paraguay, with contiguous
urban area in the period from 2001 to 2011, Mato Grosso do Sul. The detection coefficients
(DC) indicate 1.2-2.4 cases during the years from 2001 to 2010. There was a relevant increase
in 2011 to 3.3. From 1996 to 1998, the DC of children under 15 years-old showed values from
0.0 to 2.0, however, there was a rise in 2011 to 6.3. At the same time, the prevalence

coefficients for the respective periods of 2001-2010 was 2.1 - 4.0, and for 2011 rose to 5.3.
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Table 2. Leprosy detection and prevalence coefficients per 10,000 residents in dry-
border counties in Mato Grosso do Sul state, Brazil, having urban areas contiguous with
Paraguayan counterparts, 2001-2011.

Detection <
Year Detection 15 years Prevalence
2001 2.4 2.0 2.3
2002 1.7 0.0 3.7
2003 1.6 0.0 3.5
2004 2.3 0.0 3.5
2005 1.2 2.0 3.2
2006 1.7 4.1 2.9
2007 1.7 0.0 2.1
2008 2.1 5.9 2.7
2009 1.7 2.0 2.5
2010 2.4 0.0 4.0
2011 3.3 6.3 5.3
Mean 2.0 2.0 3.2

Information on the clinical form and the degree of physical disability are shown in
Figures 3 and 4. The study conducted between 2001 and 2011 reported that the coefficient of
Virchowian form (clinical form sensitive to the bacillus, resulting in multiplication and spread
of the disease) was higher in nine years in the study period. In 2008 was surpassed by
indeterminate form (0.8/10,000), in 2009, also by tuberculoid clinical form (clinical form of
containment of bacterial multiplication), and dimorphous disease (unstable form of the
disease interspersed between tuberculoid and Virchowian form), both with equal values ratio
(0.6/10,000). Grade zero of disability at diagnosis is by far the most common, except for the

years 2003 and 2007 (surpassed by grade I) (Figures 3-4).
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Figure 3. Detection coefficient per 10,000 population of the clinical form in the counties of
the boundary line with contiguous urban area Brazil - Paraguay, from 2001 to

2011, Mato Grosso do Sul, Brazil.
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Figure 4 - Detection coefficient per 10,000 population of disability grade at diagnosis, in the
municipalities of the border line with contiguous urban area Brazil - Paraguay,

from 2001 to 2011, Mato Grosso do Sul, Brazil.
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Analysis of the results shows that in the four municipalities with contiguous urban

area with Paraguayan counties, male patients are the most affected, especially with higher
coefficient (Coronel Sapucaia (4.1/10,000) and Ponta Pora (2.2/10,000)). Unlike other
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municipalities, in Ponta Pora the coefficient of cases in the rural population (2.2/10,000) is
higher than that of urban residents (1.3/10,000). Adults ages 40-69 are most affected in the
municipalities of Ponta Pora and Sete Quedas. In Coronel Sapucaia and Paranhos the highest
detection coefficient was found in patients above 70 years. The municipality of Sete Quedas
has a higher detection coefficient for aged 0 to 14 years (1.6/10,000).

Most cases occurred in patients with low education (44.2%), illiterate or with less than
4 years of study. In the municipality of Sete Quedas this group accounted for 66.6% of new

cases, the highest proportion among the four municipalities investigated

DISCUSSION

The analysis of the data (Table 2) showed fluctuations in coefficient of detection.
These fluctuations can be explained by operational factors in healthcare services, such as
improvements in reporting mechanisms, diagnosis, active search of new cases, and
examination of household contacts.™>® The increase in new cases, however, also reflects an
increased demand for healthcare services, owing to the dissemination of information on the
availability of treatment and cure of leprosy.™

The mean coefficient of detection of 2.0/10,000, according to the parameters of the
Ministry of Health in Brazil (Ordinance 3125 of 2010)*" is considered very high. Penna in the
period from 2009 to 2011 found the coefficient of 1.9 new cases per 10,000 population.*® On
the other hand, in Paraguay the mean coefficient of detection reported in Amambay and
Canindeyu departments in 2010, were 1/10,000 and 0.7/10,000 respectively.

In the period 2001-2011 showed differences in the tendency of growth of the detection
rate between Mato Grosso do Sul counties. Contiguous urban border areas (Coronel Sapucaia,
Paranhos, Ponta Pora, and Sete Quedas counties) presented a growing tendency while other
borderline counties (with no contiguous urban border areas) showed a negative trend, and the
other counties of Mato Grosso do Sul presented a detection rate stabilized. The operational

classification of the research showed that in the four municipalities of contiguous urban areas
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78.5% of detected cases were classified as multibacillary, in the other municipalities of the
boundary line this percentage was 51.5% and 53.8% at the rest of the state.

In the present study, mean prevalence rate in the period investigated was 3.2/10,000,
with an upward trend at the end of period (4.0/10,000 and 5.3/10,000, high rates in 2010 and
2011). Point prevalence is influenced by operational aspects of the program for control and
elimination of leprosy, paucibacillary patients beginning treatment in the first five months of a
given year are not included in the calculation of prevalence for the same year. This can
produce a hidden prevalence, which is added to point prevalence would increase the values
found. Higher prevalence rates reflect an increase in new multibacillary cases and relapses.*”
18,19

In eight of the 11 years comprised in the present study, the Virchowian clinical form
predominated in the municipalities investigated. Because of its potential transmission became
worrisome it could explain the high percentage multibacillary in the four municipalities
surveyed. The main prevalence in municipalities of the boundary line without contiguous
urban area was the dimorphous clinical form.

Studies of Cazola et al from 2011 to 2014, about the Brazilians living in Paraguay,
which receive health care in Brazil, showed that the greatest demand services is PHC.**?°
However, outside the Brazil territory, the monitoring and control of Brazilian patients
diagnosed with leprosy residents in the neighboring country can be hampered. The reduction
or increase in the number of new cases border depends on the measures to increase and
improve information about patients through tracking and surveillance, quality control and
assurance follow-up of cases.

Grade of disability at diagnosis was one of the indicators selected for monitoring the
global strategy for further reducing the burden of leprosy in 2011-2015. No parameters have

been defined for this indicator, but a target has been set to reduce by 35% the degree of
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disability at diagnosis by 2015, relative to 2010. In Brazil, the rate of new cases with grade 11
disability ranged from 6% in 2001 to 1% in 2011. %%

In the present study, the rate of grade Il disability at diagnosis increased in the last
year of the period investigated, in contrast with a reduction over the period 2000-2011

observed by Panna et al.*

in a country-wide investigation. However, gradual increases in
grade Il cases were found by Ignotti and Paula for Mato Grosso do Sul in 2008, 2009, and
2010 (1.71, 1.31, and 2.74/100,000 respectively) %

Grade-Il disability rates reflect late diagnosis and expose weaknesses of healthcare
services in diagnosing leprosy in a timely manner. Nonetheless, primary health care coverage
in Ponta Pora increased from 11.7% in 2001 to 53.2% in 2011, and in Sete Quedas from 0%
to 95% in the same period. Expanding the primary healthcare network in the counties
investigated meant materializing access to diagnosis and treatment for patients with developed
disease living in peripheral regions. %%

Indeed, in epidemiological terms, aspects related to the affected population are as
crucial as those related to the disease itself. In all four counties investigated, males were the
population segment most affected by leprosy. Similar results were found by Scheelbeek et al.
for endemic areas in Cebu, Philippines, with 3288 cases in 2000-2010, 69.4% of them in
males ‘°. Males also predominated (63.7%) in a study conducted by Guerrero in Colombia
over the same period)®* An earlier investigation by Figueiredo and Silva in S&o Lufs,
Maranhéo, Brazil, also showed a similar gender distribution.®

In the present study, the detection rate for rural residents in Ponta Pora (a high rate,
according to standards of the Brazilian Ministry of Health ) was higher than for urban
residents, in contrast with findings by Mobhite et al*® and Kuruwa et al.,%” in which urban cases

predominated. According to data of Brazilian Institute of Geography and Statistics

Foundation (IBGE Instituto Brasileiro de Geography e Estatistica) in Ponta Pora®, 48% of the
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rural population live in recently established settlements in 2010. Those who now live in the
county’s largest rural settlement have a history of living in temporary camps precariously set
up on the edges of roads or in encroachments, while waiting for land reform to be regulated.
In these camps, housing is precarious, cluttered, built with makeshift materials (plastic
sheeting, scrap lumber, tarp, cardboard), facilitating contagion and spread of leprosy among
family members and neighbors®**°

Among children younger than 15 years, mean detection rate was 0.3/10,000,
categorized as low by the Brazilian Ministry of Health . However, the increase in 2011 to
6.3/10,000, shows that the disease is in activity in the study area. These results draw attention
to the urgency of monitoring cases in this age group, since detection rates serve as an
indicator of the strength of recent transmission. Detection rates for this age group were low in
Coronel Sapucaia, Paranhos, and Ponta Pord, but moderate in Sete Quedas and highest for
patients aged 40-69 years old and those aged 70 and older. In a study conducted in the
northern state of Par4, Melo et al. found cases of relapse in the age range of 29-42 years.*

Overall, a low educational level was found in the present study: 44.2% of patients was
illiterate or having less than four full years of schooling, in contrast with 34.9% with four to
seven years of schooling in an investigation conducted by Maranzi et al.**

Leprosy affects the poor people more strongly. Furthermore, poor education translates

to unfavorable working conditions and lower income, rendering the population investigated

more vulnerable to disease and increasing the demand for healthcare services
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CONCLUSION

The findings of this study showed that 78.5% of leprosy detected cases were classified
as multibacillary. For the other municipalities in the Brazilian boundary line, it was 51.5% for
the same period. The highest rate found in the municipalities of the study was the Virchowian
clinical form, which can influence in the operational classification in multibacillary.

The evidences of the peculiarities of study of border in the Brazil, as the predominance
of the Virchowian clinical form, larger number of patients in rural areas of Ponta Pord,
children under 15 years of age in the city of Sete Quedas and a level of detection worse than
other municipalities of state and a worrying growth of this indicator over the lost two years of
this study.

To occur reducing the prevalence of leprosy in the dry border municipalities with
contiguous urban area, the health services should consider the particularities of this regions,
the cultural influence, the social patterns and epidemiology of leprosy, that demand higher
qualification of health teams, particularly the PHC, besides the clinical aspects of the disease.
Priority and joint actions could be carried out between the two neighboring countries,
increasing the effectiveness in the diagnosis, treatment and monitoring of patients. Together,
it is possible to reduce the disease burden due to leprosy and ensure that the physical and

social consequences of the disease continue to decline in worldwide.
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