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Resumo

La presente investigacion se propone
abordar la distribucion territorial de la le-
pra en Brasil con el objetivo de identificar
las regularidades de su diferenciacién es-
pacial y aportar conocimientos que permi-
tan progresar en la comprensién de los
procesos de su produccion social. Fueron
calculadas las tasas anuales de deteccién
de casos, brutos y especificos, para las re-
giones y estados del pafs. La evolucion es-
pacio-temporal fue realizada mediante la
construccién de series histdricas. Se expo-
ne como substrato de los andlisis una
sintese sobre la distribucién histérico-geo-
gréfica de la endemia en Brasil.

La serie histérica del periodo 1960 —
2002, permite comparar las tasas de detec-
cién de las regiones, en la primera déca-
da, con las tasas mads bajas, a excepcion de
la regién Norte, que se destaca com la
mayor deteccién. Todas las regiones ele-
van la deteccion a partir de la década del
70, siendo la Sul la de detecciéon mds baja.
Las regiones Norte y Centro Oeste, man-
tienen las mds altas detecciones de casos
y los mayores incrementos, lo cual eviden-
cia la desigual evolucién regional de la
endemia en el pafs.

La permanencia histérica de elevada
incidencia de la lepra en la regién Norte,
en el estado de Maranhao y Pernambuco
enlaregion Nordeste, del estado de Parand
en la regioén Sul, asi como relativamente
bajas incidencias en el resto de esta ulti-
ma regioén, sugieren la existencia de con-
textos geogréficos de diferente vulnerabi-
lidad a la produccién social de la lepra, y
de nuevos componentes en la organiza-
ci6én espacial en algunos territorios.

Palavras-chave: Lepra. Tasa de deteccion.
Séries histéricas. Diferenciacion espacial.
Produccién social.
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Abstract

The present investigation intends to
study the territorial distribution of leprosy
in Brazil in order to identify the regulari-
ties of its differentiation, and to contrib-
ute to the knowledge that allows progress
in the understanding of the processes of
its social production. Time trends of glo-
bal and specific leprosy detection rates
were calculated for regions and states of
the country. A synthesis of the historical-
geographical distribution of the endemic
in Brazil is shown as substratum of the
analysis.

The historical series of the 1960-2002
period allows the comparison of detection
rates for regions, in which the first decade
presents the lowest detection rates, except
for the North region that stands out with
the highest detection rate. Detection grew
for all regions as of the 1970’s, with the low-
est detection in the South region. The
North and Center West regions, main-
tained the highest detections of cases and
the largest increments, which is an evi-
dence of the unequal regional develop-
ment of the endemic in the country.

The historical stability in the high inci-
dence of leprosy in the entire North region,
in the states of Maranhdo and Pernambuco
in the Northeast region, and in the state of
Parana in the South region, as well as the
low incidence of leprosy in the other two
states of the South region suggests the ex-
istence of geographical contexts with dif-
ferent vulnerability to the social produc-
tion of leprosy, and new components in the
organization of space in some territories.

Keywords: Leprosy. Detection rate. Time
trends. Space differentiation. Social pro-
duction

Introduccion

La presente investigacion se propone
abordar la distribucion territorial de la le-
pra en Brasil con el objetivo de identificar
las regularidades de su diferenciacién es-
pacial y aportar conocimientos que permi-
tan progresar en la comprensién de los
procesos de produccién social de la enti-
dad, visto o Brasil tener en las tltimas dé-
cadas la situacién mds desfavorable de la
region de las Américas. La lepra en Brasil
es por tanto considerada un problema de
salud publica y su programa de elimina-
cidn estd entre las acciones priorizadas por
el Ministerio de Salud. La reduccién de la
prevalencia observada a partir de 1991, no
coincide con la disminucién en la detec-
cién de casos'.

Los avances en el conocimiento cien-
tifico de las causas de la enfermedad, del
desarrollo terapéutico, apoyado en las tl-
timas décadas en la biotecnologia, ingenie-
rfa genética, biologia molecular, han logra-
do que en la actualidad, se acepte que la
enfermedad tiene cura, y que pueden ser
evitados deformaciones y sufrimientos a
ella asociados. Mientras permanecen los
estudios sobre la posible inmunizacién por
vacuna especifica.

La Organizacién Mundial de la Salud
propuso en la 442 Asamblea Mundial de
Salud “eliminar la lepra como un proble-
ma de salud publica” en el 2000 esto es,
reducir la prevalencia a menos de un caso
por diez mil habitantes. Para ello los pai-
ses endémicos proyectaron expandir las
actividades de busqueda de casos y ofre-
cer los esquemas de la polioquimioterapia
(PQT) a todos los pacientes.

Varias de las principales dreas histori-
camente endémicas en el mundo se en-
cuentran en climas tropicales, con eleva-
datemperaturay precipitaciones, mientras
en otras de climas templados y frios, la le-
pra tuvo elevadas incidencias, elimindndo-
se posteriormente sin una definitiva expli-
cacion. En la actualidad no quedan dudas
de su distribucién agrupada en zonas tro-
picales.
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Por otra parte es en general aceptada su
asociacién con desfavorables dimensiones
de las condiciones de vida como la econ6-
mica, higiénico-sanitaria, y biolégica. La
relacion entre pobreza y lepra, ratifica el
papel del deterioro social, en su produccion,
no obstante en algunos paises considera-
dos hiperendémicos, estudios detallados en
dreas muy pobres han hallado muy bajas
prevalencias, lo cual sugiere la existencia de
condiciones que no propiciaron la entrada
o sobrevivencia del agente patégeno.

La presentacion geografica en focos, la
mayoria de los cuales no tienen una expli-
cacion definitiva, la prolongada evolucién
subclinica de la enfermedad, los intensos
movimientos migratorios y desplazamien-
tos de poblacion en las dltimas décadas, y
en especial la concentracion de poblacién
en ciudades, hacen de la geografia de la
lepra uno de los mds dificiles capitulos de
la nosogeografia mundial, regional y local.

La investigacién se desarrolla a partir
de los casos detectados. Fueron calculadas
las tasas anuales de detecciéon de casos,
brutos y especificos, segiin grupo de eda-
des, sexo, forma clinica y grado de incapa-
cidad fisica en el momento del diagnosti-
co, para las regiones y estados del pais. La
evolucion espacio-temporal fue realizada
mediante el cdlculo de las tasas anuales de
deteccion y la construccion de series his-
toricas. Para el procesamiento de los da-
tos fueron utilizados: el TABWIN y el SPSS
10.0. Se expone como substrato de los and-
lisis una sintese sobre la distribucién his-
térico-geogréfica de la endemia en Brasil.

Fueron fuentes esenciales el SINAN
(Sistema de Informacién de Agravos de
Notificacién) y los informes anuales de
evaluacién del Area Técnica de Derma-
tologia Sanitdria, as{ como informaciones
y tablas elaboradas por el IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia y Estadistica).

Apuntes histéricos sobre la endemia de
la lepra en Brasil

Los primeros casos de lepra en Brasil
fueron registrados en 1600, en Rio de

Janeiro, donde mas tarde seria creado el
primer lazareto. Otros casos se identifica-
ron en Bahia, Pernambuco y Pard. Esto lle-
v6 a las autoridades, a pedir a Portugal la
toma de medidas, que en realidad fueron
implantadas dos siglos después, con el re-
glamento de combate a la enfermedad por
la orden D. Joao V.

Seguin Belmiro Valverde?, la disemina-
cion de la lepra por el pais, acompané los
flujos migratorios, responsables por su dis-
tribucién desde el periodo colonial, a par-
tir de los casos de Rio de Janeiro, Bahia y
Recife, ciudades éstas que tienen en comuin
el hecho de haber sido los principales puer-
tos de entrada de europeos y africanos. Por
otra parte, el propio autor refiere que en las
provincias de Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Minas Gerais, Bahia, Pernambuco y Pard
donde la agricultura fue més desarrollada,
y se encontraban en mayor nimero los es-
clavos, fueron las primeras donde se insta-
16 la endemia, y ocurrié a partir de ellas la
mds intensa diseminaci6®.

En el ano 1890 se registraban en Brasil
1640 enfermos, 220 en Pard y Maranhao, 580
en Minas Gerais, 480 en Sao Paulo y 360 en
el resto del pais®. El incremento de casos en
anos posteriores, sugieren la progresion de
la endemia desde finales del siglo XIX.

Llama la atencién que datos estadisti-
cos de fechas similares al presentado, re-
fieran en conjunto los casos de Pard/
Amazonas/Maranhao, como si se aceptase
la proximidad en la evolucién de la ende-
mia en estos tres estados. En 1890 estos
estados concentraban poco mas del 6% de
la poblacién y el 14 % de los casos, mien-
tras en 1926 la poblacién de estos estados
representaba alrededor del 1% del pais y
concentraban el 13% de los casos totales,
lo cual ratifica este territorio como histori-
camente leprégeno.

Distribucién histdrico-geogréfica de la
endemia en el pafs

Hay una amplia documentacion histo-
rica de la lepra en el pais, aunque estd fun-
damentalmente referida a los leproserias y

Rev Bras Epidemiol
2005; 8(4): 342-55

344 Evolucién de la endemia de la lepra en Brasil

Magalhdes, M.C.C & Rojas, L.1.



otras instalaciones similares de reclusién y
atencion a los enfermos. La minuciosa bus-
queda de documentos asociados a la enfer-
medad en la obra monumental “Histéria da
lepra no Brasil” compilada por Heraclides
Cesar de Souza Araujo publicada en 1956,
permite también la reconstruccién aproxi-
mada de la evolucion espacial y la diferen-
ciacion territorial de la endemia en el pais,
desde finales de siglo XIX e inicios del XX®.

A continuacién se exponen los princi-
pales argumentos encontrados en esta
obra sobre la evolucién histérica territo-
rial de la endemia.

Segln Souza Araujo en 1889 Alfredo da
Matta considerd la enfermedad raray de baja
prevalencia en Amazonas®. Llama la aten-
cién que en el conocido informe sobre las
condiciones higiénicas de la Amazonia, co-
ordinado por el sanitarista Oswaldo Cruz,
otro sanitarista, Carlos Chagas plantea, po-
cos afos después la gravedad de este flagelo
en el norte del pais, si comparado con las
regiones del sul del pais, llamando la aten-
cién a su presentacion tanto en las regiones
mads pobladas, como en las interiores.

La lepra no solo en Amazonas, sino en
todo el norte de Brasil era considerada una
calamidad social a inicios del pasado si-
glo’. En esta epoca en el estado de Pard fue
obervada la mayor concentracion de ca-
sos en Cameta y Santarén, y su extincién
en Gurupa®.

En relacion con la regién nordeste va-
rios documentos citados por Souza, per-
miten reconocer las diferencias interesta-
tales. En trabajos de 1912 y 1918, Arthur
Neiva y Belisario Penna, consideran que la
lepra en Piaui y Ceard era una enfermedad
rara, e ignorada. Segun Belisario Penna en
Rio Grande del Norte y Paraiba era desco-
nocida hasta 1920, cuando las campanas
de saneamiento rural comienzan a desa-
rrollarse.

Carlos da Costa Ribeiro en 1921, obser-
va que la lepra se concentra en Ceard en la
parte mds préxima al litoral, que durante
la estacién lluviosa queda casi sumergida.
El alto sertdo y la mitad sul del estado no
presentan casos. Ribeiro llama la atencién

sobre el hecho de que el regreso de perso-
nas enfermas de lepra, que trabajaban en
la explotacién del caucho en el interior de
Amazonas y se vinculaban al “boom” de
las plantaciones de algodén, diseminaban
la lepra en algunos casos y en otros casos
no. Considera Ipd como un foco activo ca-
racterizado por el gran comercio con el
Amazonas”.

Una interesante observacién que rei-
tera la baja incidencia de la entidad en Rio
Grande del Norte, es la de Magalhdes en
1900, donde refiere que la entidad no en-
contro terreno favorable para su evolu-
cién®. Se considera rara pero més frecuen-
te en el litoral que en el sertao®.

En Sergipe, José Rodriguez da Costa
publica en 1918, un articulo sobre la fre-
cuencia de la lepra , donde la considera
rara, en comparacion con otros estados. La
parte norte del estado es inmune, y las lo-
calidades vecinas del Rio San Francisco,
presenta baja frecuencia de casos. En el
estado de Bahia, por el contrario Nina
Rodriguez, plantea que la lepra esta dise-
minada y solo se salvan una parte de sus
vastos sertoes®.

Marcelino Rodriguez expuso el trabajo
“Frecuencia de la lepra en el Estado de
Maranh@o” en el VII Congreso Brasilefio
de Medicina celebrado en Rio de Janeiro
en 1918, donde observo que la lepra se dis-
tribuye en la planicie maranhense, entre
los rios Itapecurti y Turyassti, y destaca que
la mitad sul del estado formado por el Alto
Sertdo, no presenta casos’.

En el territorio que en la actualidad
ocupa la region centro oeste del pais, he-
mos encontrado pocas alusiones a la evo-
lucién espacial de la lepra en la obra de
Souza-Araujo. En Mato Grosso se conside-
ra la existencia de un “silencio” informati-
vo. Es de interés la observacién de que en
la localidad Caldas da Rainha de aguas
termales, se envian a curarse enfermos de
Para, previo acuerdo de los gobernadores
respectivos. Se considera que en el sul del
estado de Goidis hay muchos casos y en la
parte norte no hay casos.

En el estado de Minas Gerais, se cita
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que la lepra no tiene la gran diseminacién
de otras estados del pais y en Belo Hori-
zonte no es una enfermedad de nifios, con
predominio de la forma tuberculoide®.

Importantes observaciones sobre la
geografia de la lepra son hechas por Fer-
nando Terra, para el estado de Rio de
Janeiro, en trabajo presentado al Primer
Congreso Sulamericano de Dermatologia
y Syphiligraphia”. Se considera su presen-
tacién en focos en los suburbios, barrios
periféricos a la ciudad. Por otra parte, se
plantea que la regién de Saquarema con-
centra muchos enfermos, y se bosqueja
probablemente una de las primeras refe-
rencias a la participacion de factores del
ambiente fisico en su difusién, al citarse
su asociacion a los lagos de esta region’.

Segun trabajos de Emilio Ribas sobre
la frecuencia de lepra en Sao Paulo, en
1918, de los 171 municipios del estado, 126
tenfan enfermos y se coloca la posible par-
ticipacién de mosquitos en la transmisién
de la enfermedad*.También en el trabajo
Geografia Médica en el Estado de Sao
Paulo presentado por Seabra y Silveira en
el Primer Congreso Médico Paulista, en
1916, se recoge la amplia distribucién de
casos en el estado, tanto en la capital, como
en las ciudades y poblados del interior. Se
define como el drea de maés casos, la com-
prendida entre Sao Paulo y Parand*.

En la regién sul del pafs, existe una
amplia documentacién sobre la lepra y se
considera rara en los tres estados que la
integran. En el estado de Rio Grande del
Sul es mds frecuente en el litoral que en el
interior*.

Una particular precision sobre la fre-
cuencia y distribucién de la lepra en el es-
tado de Parand fue realizada en 1921. Los
primeros casos del estado de Parand, se
consideran importados de Sao Paulo y
Minas Gerais y se calcula la existencia de
entre 600 y 800 enfermos. Se observa la
mayor frecuencia en el limite con el esta-
do de Sao Paulo y de europeos en el regis-
tro de casos, que se considera llegaron
enfermos*. Llama la atencién el funciona-
miento de un consorcio para el control de

focos, integrado por siete municipios: Cas-
tro, Jaguarialva, Sao José de Boa Vista,
Tibagy, Rio Negro, Thomazina, y Guara-
puava donde se reportan mds de 200 en-
fermos.

Analizando el contexto histérico de
ocupacion espacial de la regién nordeste,
se observa que los procesos de coloniza-
cién de la franja litoral atldntica, se cen-
traron en la produccién azucarera, con el
fomento de plantaciones caferas que
avanzaron rapidamente sobre los bosques
(Mata Atldntica). Fue una caracteristica del
poblamiento la llegada de importantes
contingentes de poblacién africana, como
mano de obra esclava, que trabajaban y
sobrevivian en trdgicas condiciones de
vida. Los centros principales de ocupacion,
de mejores condiciones productiva, se
concentraron en los estados de Rio de
Janeiro, Bahia y Pernambuco. En los dos
dltimos estados se reconocen los flujos y
reflujos ciclicos de la poblacién de los
sertdes al litoral, a expensas de las gran-
des secas®.

Mientras, en la regién sul del pais, fue
fomentada la colonizacion de familias, sis-
tema conocido como “colonizacién de pa-
rejas”, asentados en determinadas parce-
las para desarrollar la agricultura, la gran
mayoria colonos provenientes de las islas
Azores. Fue este tipo de inmigracién el
sustrato principal del poblamiento de San-
ta Catarina y Rio Grande del Sul®.

A inicios del Siglo XIX, se considera que
los principales nticleos de desarrollo eco-
némico presente y pasado del pais, se lo-
calizaban en Maranhao a expensas del de-
sarrollo de las plantaciones de algodoén, en
el extremo nordeste, el Reconcavo Baiano
y Rio de Janeiro por la explotacién azuca-
rera y en dreas de explotacién minera de
Mato Grosso, Goids y Minas Gerais®. A fi-
nales de siglo, el “boom” de la explotacién
del caucho, en el interior de la Amazonia,
abriria frentes importantes de desarrollo
econdémico en Amazonas y Pard, que pro-
mueven el crecimiento de la poblacion en
especial por inmigrantes. Sao Paulo desa-
rrollado en especial por la economia cafe-
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talera y Rio de Janeiro donde se asentara
la metrépoli, eran regiones de intensa con-
centracién de la poblacion.

Una especial consideracion sobre la
geografia de la lepra en Brasil, es aquella
realizada por Belisario Penna en 1926, quien
considera la existencia de dos grandes
areales de lepra en el pais. Uno en la parte
norte, integrado por los estados de Amazo-
nas, Pard y Maranhao, y otro al sul integra-
do por los Estados de Sao Paulo y Minas
Gerais. En ellos se concentraban el 80% de
los enfermos del pais, con aproximadamen-
te el 40% de la poblacion.

Seguin datos de la inspectora de salud
para el 31 de julio de 1927, la distribuicién
de casos por estados era la siguinte (Tabla
1).

De esta forma, al margen de las dife-
rencias en la confiabilidad de los registros,
o la capacidad diagnostica de los estados,
las anteriores informaciones coinciden
aproximadamente con las observaciones
realizadas por Belisario Penna, en 1926.

Segun la informacién histdrica analiza-
da podemos considerar la existencia de
dos epicentros en la expansion de la
endemia en el pais. Uno localizado en la
Amazonia y otro en las dreas y ciudades de
la regién sudeste de mayor poblamiento,
que comprenden 5 de los 21 territorios
existentes a finales de la década del 20.

Ambos espacios concentraban el 80 % de
los casos conocidos.

Es esta una observacion geogréfica que
si bien sugieren contextos similares y des-
favorables de reproduccién social, parecen
obedecer a procesos diferentes de ocupa-
cién del espacio, y de condiciones fisico
ambientales, que pueden por otra parte
relacionarse con la distribucion geografi-
ca del agente patégeno.

La endemia en Brasil en el afio de 2002

La tasa de deteccion de casos de lepra,
en Brasil en el afio 2002, fue de 2,69 por
10.000 hab, con 47 026 casos nuevos de-
tectados. La regién Norte presenté la ma-
yor tasa del pais, con 7,73 por 10 000 hab.,
seguida de la region Centro-Oeste con 6,61
por 10 000 hab., considerdndose, segin
pardmetros aceptados por el Ministerio de
la Salud como dreas hiperendémicas. La
regiéon nordeste con una tasa de 3,23 por
10 000 hab. y el sudeste con 1,46 por 10 000
hab. fueron consideradas de alto riesgo.
Mientras, la regién sul con una tasa de de-
teccién de 0,75 por 10 000 hab. se evalu6
como de media intensidad de transmision.

La Amazonia Brasilera contenida en la
regién norte, a pesar de concentrar ape-
nas el 10,4 % de la poblacion del pais, con-
tiene el 44,1 % de la deteccién, con una tasa

Tabla 1- Tasas de prevalencia y casos de lepra por estados - 1927
Table 1 - Prevalence rates and number of cases of Leprosy in Brazilian States - 1927

Estados Tasas* Casos Estados Tasas Casos
Amazonas 20,8 828 Para 21,1 2540
Maranhao 6,8 680 Piauf 0,6 46
Ceard 3,1 457 RG del Norte 24 89
Paraiba 03 29 Pernambuco 56 355
Alagoas 0,3 32 Sergipe 0,2 9
Bahia 0,2 82 Espirito Santo 04 22
Rio de Janeiro 0,5 84 DistritoFederal** 11,5 167
Minas Gerais 09 601 Sdo Paulo 84 4620
Parana 4,6 380 Santa Catarina 13 106
RG do Sul 0,2 64 Mato Grosso 33 97
Goias 0,1 2 Total 3.6 12830

*por 10.000 hab./ * per 10,000 inhab.

**Distrito Federal era en esta época la ciudad de Rio de Janeiro y su area de influencia. Fuente: Souza Araujo 1956, IBGE.
**The Federal District at this time was the city of Rio de Janeiro and its area of influence.Source Souza Araujo 1956, IBGE
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de 12,63 por 10 000 hab., en cuanto la tasa
del resto del pais es de 1,85 por 10 000 hab.,
lo cual evidencia la focalizacion territorial,
incluso a este nivel de observacion.

El estado de Mato Grosso (12,02 por 10
000 hab.) obtiene la tasa mads alta de de-
teccién entre el total de los estados de la
Federacion, seguido de Para (9,25 por 10
000 hab.), Tocantins (9,17 por 10 000 hab.),
Roraima (8,50 por 10 000 hab.), Rond6nia
(8,18 por 10 000 hab.) y Maranhao (8,07 por
10 000 hab.). Son también elevadas, por
encima de la media nacional, las tasas de
los estados de Goids (7,41 por 10 000 hab.),
Piaui (6,37 por 10 000 hab.), Espirito Santo
(5,33 por 10 000 hab.), Pernambuco (3,67
por 10 000 hab.) y Mato Grosso do Sul (3,02
por 10 000 hab.).

Brasil, present6 en el afio 2002 una tasa
de prevalencia de 4.42 por 10 000 hab., com
77 154 casos registrados. Por macro regio-
nes se observan las tasas mds elevadas en
el en el Centro- Oeste (11.77), Norte (8.73)
y Nordeste (6,04), que de forma similar a
la deteccion, las sitiia muy encima de la
media nacional. Las regiones Sudeste
(2.41) y Sul (1.43) se consideran de media
prevalencia.. Esta tasa segtin estados arroja
que Mato Grosso (24.81), Piaui (16.63),
Roraima (14.53), Goias (12.65), Para (9.91),
Rondoénia (9.41), Tocantins (8.67) y Per-
nambuco (8.51), presentan la situacion
mads desfavorable del pais.

Si se utiliza la razén de prevalencia/
deteccion, observamos que para Brasil este
indicador es de 1,64, y varia de 1.12 en el
norte, a 1.91 en el sul, de forma que en la
regién norte puede considerarse que la
prevalencia conocida es mds préxima a la
real. El resto de las regiones presentan los
siguientes valores: 1.86 para el Nordeste,
1.78 para o Centro-Oeste, 1.65 para el Su-
deste.

Entretanto cuando se analiza esta ra-
z6n por estados vemos que Piaui, Cear4,
Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernam-
buco, Bahia, y Parand presenta valores por
encima de 2.0, lo cual pudiera explicarse
por deficiencias operacionales, en el
acompanamiento de los casos o del Siste-

ma de Informacién. Por el contrario, los
estados de Rondonia, Amazonas, Alagoas
y Espirito Santo, obtienen una razén cerca
de 1.0, lo cual corresponderia a mejores
condiciones operacionales y seria lo espe-
rado con los esquemas de PQT de corta
duracioén.

La evolucién de la deteccién segiin edad,
sexo, formas clinicas y grado de
incapacidad fisica, en el momento del
diagnéstico

La tasa de deteccion de casos nuevos
en menores de 15 afios, para el afio 2002,
en Brasil fue de 0.70 por 10 000 hab., pre-
sentando por regiones, amplias variacio-
nes que van de 2.23 por 10 000 hab. en la
Norte, 1.24 por 10 000 hab. en la Centro-
Oeste, y 0.87 por 10 000 en la regién Nor-
deste, todas por encima de la media na-
cional, y de 0.30 por 10 000 hab. y 0.07 por
10 000 hab., en las regiones Sudeste y Sul
respectivamente.

La tasa de deteccion de casos nuevos
en menores de 15 anos, estd relacionada
con el nivel de endemicidad, y refleja la
exposicion precoz al M. Leprae’. Para el
periodo de 1985 a 2002, hubo un incremen-
to en Brasil del 16,6%, con variaciones ex-
tremas en la regiones, de 335,0% en la Nor-
deste, a negativos de -30 en la regién Sul, y
-12 en la Norte. En las regiones Centro-
Oeste y Sudeste los incrementos de la de-
teccién en este grupo de edades fueron ele-
vados con valores de 53,1y 42,9 %, respec-
tivamente.

Rondénia, Acre, Amazonas y Amapa,
son responsables por el decrecimiento de
la region Norte, en cuanto Roraima, Paray
Tocantins presentan crecimientos positi-
vos. En laregion Nordeste hubo incremen-
tos en todos lo estados con variaciones de
420,7% en Piaui a 24,1% en Alagoas. Nota-
bles incrementos en las notificaciones de
menores de 15 ainos se observan en Mara-
nhao con 246,7, Paraiba 238,9%, 183,3 %
en Ceard, 157,1% en Rio Grande del Norte,
100% en Bahia, 72,7% en Sergipe y 57,9%
en Pernambuco.

Rev Bras Epidemiol
2005; 8(4): 342-55

348 Evolucién de la endemia de la lepra en Brasil

Magalhdes, M.C.C & Rojas, L.1.



En la region Centro-Oeste, el estado de
Mato Grosso sobresale con un incremen-
to de 431,0%, en la deteccion de casos nue-
vos en menores de 15 afios, mientras el
resto de los estados presentan crecimien-
to de 69,4% como Mato Grosso do Sul o
decrecimientos como en el Distrito Fede-
ral con -54.4% y Goids con -18,2%. En el
sudeste, Espirito Santo es el estado de
mayores incrementos con 365,5%, segui-
do de Rio de Janeiro con 203,0%, mientras
Sao Paulo decrece en -25,0%.

En relacién a la distribuciéon de casos
por sexo, en Brasil, en el periodo se obser-
va una tasa para el sexo masculino de 3.1/
10.000 y de 2.5/10.000 para el femenino.
Tasas mds elevadas para el sexo masculi-
no, se observan en todos los estados de las
regiones Norte y Centro-Oeste, en cuanto
en el resto de las regiones las tasas no pre-
sentan diferencias por sexos, a excepciéon
de Maranhao con una tasa mads elevada del
sexo masculino.

La tasa de deteccion de casos nuevos
por forma clinica, también estd asociada al
nivel de endemicidad?, de forma que la de-
teccion de formas tuberculoides (T), seria
un indicador de la tendencia de la endemia.
Segtin forma clinica (T) para el periodo
1985-2002, se observa la caida porcentual
de los estados de mds bajas tasas de detec-
cion y el incremento de los percentajes de
esta forma en los casos nuevos de los esta-
dos de mas altas tasas de deteccion.

Los estados de Rio Grande do Sul, San-
ta Catarina, Minas Gerais y Goids presen-
tan los mds altos porcentajes de formas
multibacilares, en cuanto Piaui, Sergipe,
Alagoas, Rondonia, Tocantins, Espirito
Santo y Mato Grosso los mds bajos. Ello
indica una cierta coherencia entre la ten-
dencia de crecimiento observada, e indica
que se enferman personas con mayor in-
munidad, lo cual sugiere una elevada con-
centracion de bacilos circulantes.

Por formas clinicas en el momento de
la deteccion, se observa una diferencia de
sexo. La razén hombre-mujer es de 0.75:1
en la forma indeterminada, de 0.78:1 en la
forma tuberculoide, de 1.46:1 en la dimorfa

y de 2.36:1 en la virchowiana. Si realizamos
este andlisis para las formas multi y
paucibacilares observamos que esta razén
es de 1.75:1 para las formas multibacilares
y de 0.78:1 para las formas paucibacilares.

Para analizar si el diagndstico estd ocu-
rriendo precoz o tardiamente se utiliza el
porcentaje de grado de incapacidad entre
los casos nuevos evaluados. En el ano 2002,
fueron evaluados el 69,0% de los casos nue-
vos y de estos el 7,9% presentaban incapa-
cidades fisicas, esto es, disminucion de sen-
sibilidad protectora en los ojos, manos o
pies y 4% ya presentaban deformidades.

Presentaron los mayores porcentuales
de casos nuevos con deformidades: Rio
Grande do Sul (13,46%), Minas Gerais
(9,49%), Roraima (8,71%), Sao Paulo
(8,04%), Santa Catarina (7,69%), Parana
(7,52%), Distrito Federal (7,07%) y Rio de
Janeiro (6,93%), lo cual puede significar un
diagnostico tardio de la enfermedad.

El modo de deteccion de casos puede
ser utilizado como indicador del conoci-
miento y la motivacién de la poblacién por
el diagndstico. Entre los casos nuevos del
afo 2002, aproximadamente el 40% fue
detectado por demanda espontdnea, se-
guido del 33,6% encaminado por los servi-
cios de atencion primaria. Apenas el 6,3%
de los casos fueron descubiertos median-
te el examen de comunicantes. Este bajo
porcentaje puede ser explicado por el ni-
mero de contactos examinados que es cua-
si siempre menor del 30% de los comuni-
cantes registrados®.

Diferenciacion territorial de la endemia
desde la segunda mitad del siglo XX.
Regiones y Estados

La serie histérica del periodo 1960 —
2002, permite apreciar la proximidad de las
tasas de las regiones, en la primera década,
a excepcion de la region Norte que presen-
ta la tasa mas elevada, mientras se desta-
can las regiones Nordeste y Sul con la de-
teccion mds baja. Todas las regiones elevan
la deteccion a partir de la década del 70,
siendo la Sul la de deteccién mds estable-
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mente baja. Las regiones Norte y Centro
Oeste, mantienen las mds altas detecciones
de casos y los mayores incrementos, lo cual
evidencia la desigual evolucion regional de
la endemia en el pais ( Gréfico I).

Mientras, la observacion de las diferen-
cias al interior de las regiones segun los
estados que las integran, agudiza la expre-
sién espacial diferenciada de la endemia.

Los estados que integran la regiéon Nor-
te, reconocida como de elevada intensidad
de la endemia, presentan heterogénea e
irregular deteccion de casos. En el territo-
rio de Tocantins y Roraima elevados a la
categoria de estados en 1998, la progresiéon
de la endemia ocurre en las décadas del
70y 80 respectivamente, cuando ain eran
territorios. Los estados de Acre, Amazonas
y Rondonia, mantienen elevada deteccion
de casos hasta mediados de la década del
90, en que son superados por los estados
de Tocantins, Roraima e incluso el estado
de Para.

La region Nordeste, historicamente de
baja prevalencia e incidencia en el pafs,
presenta una evoluciéon que distingue en
especial a los estados de Maranhdo y Piaui,
com un incremento de la deteccién desde
mediados de la década del 70, también
apreciable com menor intensidad en los

18,00

estados de Pernambuco y Ceara.

Laregion Centro-Oeste presenta la mds
critica evolucion de la endemia, en dos de
sus estados: Mato Grosso y Goids. Mien-
tras, el estado de Mato Grosso do Sul, frag-
mentado de Mato Grosso en 1979, y el Dis-
trito Federal elevado a esta categoria de
territério en la década de 60, la deteccién
se eleva a finales de la década del 70, aun-
que distante de los estados mencionados
anteriormente.

Por su parte, los estados de la regién
Sudeste se caracterizan por tasas relativa-
mente estables, y el estado de Espirito San-
to aparece com los mayores incrementos,
seguido de Rio de Janeiro.

Por dltimo, la regién Sul del pais, se
destaca com la mds baja incidencia y la
evolucion mads estable en los estados de
Santa Catarina y Rio Grande do Sul, mien-
tras el estado de Parand mantiene las mas
elevadas tasas de la region, durante todo
el periodo estudiado.

La evolucién de la endemia en la
segunda mitad del siglo XX. Control y
expansion.

El estudio de series histéricas de tasa
de deteccion en Brasil, para el periodo
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Grafico 1 - Tasa de deteccion de lepra - Macroregiones — Brasil - 1960 - 2002
Chart 1 - Detection rates for Leprosy in Brazilian macro regions — 1960 -2002
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1950-1968, identifica una tendencia decre-
ciente de la incidencia del orden del 3% al
ano'. Los mismos autores, estudiando el
periodo de 1969 a 1987, observan una re-
version de esta tendencia, con el incre-
mento anual de casos del 6%.

Entre 1969 y 1985, un nuevo estudio de
Zuiiga, concluye que la tendencia para el
pais era creciente, segun este autor la si-
tuacion sugeria argumentos para funda-
mentar que el crecimiento era debido a
factores de orden epidemiolégico y no
operacional''. Nuevos estudios realizados
por el mismo autor en 1986 y 1987, con-
cluyeron que la tendencia continuaba cre-
ciente y reiteraba que la base de esta era
epidemioldgica'.

En 1989, Zufiga observé un aumento
de la endemia encima de lo esperado por
el estudio de la tendencia, con un incre-
mento de 34,8% de casos nuevos a nivel
nacional, concluia este autor que la fase de
estabilizacion de la endemia no estaba
préximayla endemia mostraba un peligro-
so potencial expansivo. Segtin la tenden-
cia, las tasas de deteccién anual en el pe-
riodo de (1973 — 1988) eran ascendentes en
todo el pais, con un incremento medio de
5,383,

En relacion a las regiones, notaba el
mayor ritmo de crecimiento en la Nordes-
te (10,6%) y los menores en la Sul y Sudes-
te 3,74 y 3,38%, respectivamente). Consi-
deraba evidente la coexistencia de situa-
ciones epidemiolégicas diferentes al inte-
rior del pais, y lo asociaba a la compleji-
dad geogrifica, climética, econémica y so-
cial interna®.

La Coordinacién Nacional de Derma-
tologfa Sanitaria, al analizar las tasas de
deteccién anual para el periodo 1982 a
1992, concluy6 que la tendencia era ascen-
dente en el pais, pero los estudios con que
se contaba, no permitian afirmar si el cre-
cimiento observado se debia a factores
operacionales o epidemioldégicos'.

Antes de la introduccion de la PQT, la
tasa de deteccion por formas clinicas, en el
pais, denotaba un incremento de las formas
paucibacilares, asociado al incremento de

la deteccién en edades mds jovenes, lo cual
indicaba el real aumento de la transmisién
ydelnivel de la endemia'!. Entre 1986 e 1993
se observé un incremento de 5,6 para 11,7/
100.000 hab., de formas clinicas multi-
bacilares; patréon no compatible con las ca-
racteristicas de alta endemicidad del pais'.
Segtin Martelli, ello pudiera ser explicado
por una conducta conservadora en la cual,
en caso de duda, se adoptaba un esquema
de mayor duracién (PQT/MB), y no un cam-
bio real en el perfil epidemiolégico del
pais'®.

La afirmaciéon en los trabajos de
Zuniga, de que el crecimiento de la inci-
dencia era de orden epidemiolégica, fue
criticada por algunos especialistas, que
consideraban que la reestructuracién del
programa de control, con el aumento de
la cobertura, ampliacién del diagndstico,
entrenamiento de personal de los servicios
y campanas de divulgacion de las sefiales
y sintomas, habia permitido, el hallazgo de
muchos casos que antes no eran diagnos-
ticados por deficiencias de los servicios de
salud (prevalencia oculta). De esta forma
estos especialistas, reforzaban la hipdtesis
de que eran factores operacionales los que
influenciaban el crecimiento del nlimero
de casos.

Un nuevo estudio sobre la evaluacién
de la lepra en Brasil, para el periodo 1982
a 19946, concluia que el indicador de de-
teccién en menores de 15 afos, permitia
distinguir los patrones epidemiolégicos en
el pais y determinar el origen del creci-
miento de la enfermedad, afirmando que
el crecimiento del 43% observado en la
deteccion de casos nuevos en este perio-
do, podia estar relacionado con la mejoria
del sistema de informacion.

La autora citada, afirmaba que las dreas
geogrdficas donde la lepra presentaba ca-
racteristicas endémicas o de expansidn,
segun el indicador “tasa media de detec-
cion en menores de 15 anos”, asociado al
indicador “variacién porcentual de la ra-
z6n de las tasas medias de deteccién de 0
a 14/15 y més afos”, en los afios de 1990 a
1994, comprendian los estados de: Per-
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nambuco, Espirito Santo, Maranhao, Piaui,
Mato Grosso, Acre, Pard, Rio de Janeiro,
Paraiba, Alagoas, Bahia y Sergipe'®.

El andlisis de la serie histérica de la tasa
de deteccién en el estudio de Andrade, de
1996, sugiri6 que la interpretacion del per-
fil de expansion de la endemia deberia ser
revisado, considerando la importancia de
factores operacionales, a partir de la déca-
da del 80. Concluia asi que el crecimiento
de la tasa de deteccién no corresponde
necesariamente a un incremento de la pro-
babilidad de enfermar?®.

En el periodo 1982 — 1995, el andlisis de
los indicadores de proporcion de casos en
menores de 15 anos, la distribuciéon por
formas clinicas y el porcentaje de casos
nuevos detectados con deformidad, suge-
rfa que la endemia estaban en expansion y
que mantenia un comportamiento dife-
renciado entre Unidades Federadas'.

El estudio sobre el comportamiento de
la lepra en Brasil'’, en la década de 1986 a
1996, concluyé que, a excepcion del esta-
do de Rio Grande do Sul, la lepra continua-
ba como un problema de salud ptiblica en
el pafs, segun criterios de la OMS. Se afir-
maba también que aun era elevada la pre-
valencia oculta, lo cual dificultaria el cum-
plimento de la meta de eliminacién como
problema de salud publica en el ano 2000.

Segtin estudios de Andrade 1996, en la
década del 60 y hasta mediados de los 70,
la tasa de prevalencia en Brasil permane-
ce prdcticamente constante. A partir
de1976 asciende hasta alcanzar un pico en
1990, con una prevalencia de 18,5 por 10
000 hab. Comienza a partir de este ano un
nuevo descenso’.

El incremento de la prevalencia en los
80, se ha asociado a factores como la des-
centralizacion de las acciones, el fortale-
cimiento del programa de control y la apli-
cacién de la terapéutica en gran escala
(PQT/OMS), iniciada en 1986, o hasta pro-
cedimientos aplicados en relacién con las
altas o los enfermos fuera de control. De
esta forma podria no indicar un incremen-
to del nivel de endemicidad en el pais'’.

Segin la OMS, la disminucién de la

prevalencia oculta es la principal causa de
crecimiento del nimero de casos en los
paises endémicos, incluyendo Brasil, una
vez que cuando se mejora la calidad y se
incrementan los servicios, disminuye la
demanda reprimida por mejoramiento del
acceso de la poblacion al diagnéstico.

No obstante el mantenido descenso de
la prevalencia a partir de 1991 coincide con
la introduccién, por el Ministerio de la Sa-
lud, del esquema oficial de la poliquimio-
terapia, con tratamiento de dosis fija (6
dosis para las formas pauci y 24 para las
multibacilares), revelando la importancia
de este factor operacional en tal reduccion.

La reduccion de la prevalencia en Bra-
sil, ocurrié en menores niveles que los pre-
sentados en los demds paises endémicos.
Este hecho probablemente se relaciona
con la adopcién mds tardia de la poliqui-
mioterapia, ademads de peculiaridades ad-
ministrativas del programa como el man-
tenimiento en el registro activo de
pacientes en abandono, por 2 afios para
los paucibacilares y 4 afos para los multi-
bacilares. En otros paises, se adopté el cri-
terio de la OMS, donde los pacientes que
no comparecian al servicio en el periodo
de 12 meses (abandono), eran retirados del
registro activo. Segtin Martelli et al, 2002,
la prevalencia es reflejo de la PQT y no un
declino natural de la endemia®.
Evolucién del poblamiento y
diferenciacion geogréfica de la endemia
de la lepra

Es particularmente importante reafir-
mar la no relacién entre las regiones mads
pobladas y las de mayor deteccién de ca-
sos de lepra, aunque en todas las regiones
el crecimiento poblacional se localizé fun-
damentalmente en dreas urbanas.. Mien-
tras en la década del 40, el grado de urba-
nizacion del pais era de 30% aproximada-
mente, en el 2000, el 85% de la poblacién
residia en espacios urbanos?'.

Los movimientos migratorios se consi-
deran decisivos en este incremento, con
mads débil participacion de las diferencias
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rural-urbana de las tasas de mortalidad y
fecundidad, dado que como se conoce el
crecimiento vegetativo ha sido tradicional-
mente mds bajo en dreas urbanas, en espe-
cial en las de mayor tamano poblacional.
La region Centro-Oeste es la de cambios
mads significativos, en 1940 era la menos ur-
banizada con apenas el 20% de la poblacién
en espacios urbanos y en la actualidad
aproximadamente esta proporcion se en-
cuentra en dreas rurales. La region Norte al-
canz6 la mayor proporcion del crecimiento
en dreas rurales, mientras la regién Nordes-
te solo a partir de la década del 70 la pobla-
cién de esta regién muestra una reducciéon
absoluta de su poblacién rural, que puede
interpretarse tanto por la migracion rural-
urbana, como por la caida de fecundidad?'.
Cabe senalar que a pesar de la dismi-
nucién de las tasas de migracién urbana,
esta poblacion se incrementé en la déca-
da del 90 en mds de 3 millones de perso-
nas. Otra importante observacién es que
la atraccién de la region Norte que a partir
de la década del 70 recebi6é grandes con-
tingentes de inmigrantes que se localiza-
ron tanto en dreas rurales como urbanas,
pierde poblacion rural durante la década
del 90, como expresion de la falta de éxito
de los programas de ocupacién, asociados
entre otros factores a la incidencia de en-
fermedades, en especial la malaria.
Pérdida de poblacién rural y concen-
tracién de la poblacién en ciudades mar-

ca el proceso de diferenciacion espacial de
la poblacién brasilefia desde la mitad del
siglo pasado. Las diferencias espacio-tem-
porales estdn determinados por las pecu-
liaridades de las transformaciones de la
organizacion espacial, en especial de la
dindmica entre el éxito y estancamiento de
los procesos de ocupacién. Mientras, el
crecimiento vegetativo se mantuvo en ge-
neral mds elevado en las dreas de emigra-
cién ( Gréfico II).

Explorando otros indicadores de la mo-
vilidad de la poblacién en la primera mitad
de la década del 90, podemos identificar la
reiteracion de las anteriores consideracio-
nes. Uno de los indicadores que permiten
analizar la migracién inter e intraregional
es la referente a la naturalidad de la pobla-
cion en relacién al municipio y Unidad de
la Federacién de residencia actual.

Segun las conocidas Investigaciones
Nacionales por muestra de domicilio del
IBGE, en 1999, ultimo afio disponible, se
observa que en las regiones Norte y Cen-
tro-Oeste, se concentran los mayores por-
centajes de personas no naturales de la
Unidad de la Federacion, mientras las pro-
porciones de poblacién no naturales del
municipio de residencia actual presenta
valores similares, alejandose la regién Nor-
deste con la menor y la Centro-Oeste, que
supera el 50% del total.

Las anteriores consideraciones, a pe-
sar de su generalidad, indican una asocia-
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Grafico 2 - Tasa geométrica de crecimiento poblacional medio annual por regiones — Brasil —

1940 - 2000

Chart 2 - Geometric rates of mean annual population growth in Brazilian macro regions — 1940 -

2000
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cién de la diferenciacion intraregional e
interregional de la endemiay el crecimien-
to de la poblacion. Segtn el censo de 1996,
las mayores proporciones de personas no
residentes en 1991, se encuentran en los
estados de Tocantins (8.08%) y Rondo6nia
(5.28%). Los tres estados de la regiéon Cen-
tro-Oeste también presentan elevados
porcentajes de poblacién no residente:
Mato Grosso do Sul, 7.66%; Mato Grosso,
6.72% y Goids, 6.39 %. Por su parte, el Dis-
trito Federal alcanza el mayor valor entre
las Unidades de la Federacién con 9.16%
de la poblacién no residente. En el resto
de los estados las proporciones son alre-
dedor del 2% e inferiores.

Las regularidades sobre la evolucién
espacio-temporal de la incidencia de la
lepra, y las observaciones realizadas sobre
la evolucion del crecimiento de la pobla-
cion regional y estatal, muestran grandes
coincidencias. Los estados de mds alta de-
teccién y con evolucién mds desfavorable
de la endemia, presentaron altos incre-
mentos de poblacion, en especial en las
décadas del 60 y 70.

Cabe enfatizar que las regiones Norte
y Centro-Oeste, que obtuvieron las mds
altas tasas de crecimiento poblacional, re-
gistraron a mitad de la década del 90, los
mayores porcentajes de poblacién mi-
grante, y el mds intenso crecimiento de la
tasa de deteccién de casos de lepra. Por su
parte los estados que evidencian una ten-
dencia creciente de sus tasas de deteccion,
también coinciden con los de mayor pro-
porcién de poblacién no natural de estos
territorios y provenientes de estados de
alta deteccién de casos.

Conclusiones

La reconstruccion de la historia recien-
te de la diferenciacidon territorial de la

endemia de la lepra, segin regiones y es-
tados en Brasil, permite distinguir una des-
igual evolucion espacio-temporal inter-
regional, intraregional e interestatal, como
las que adelante serdn descritas.

La distribucién actual de la lepra en
Brasil, demuestra su concentracién en 14
de los 27 estados del pais. En los siete de la
regiéon Norte (Rondonia, Acre, Amazonas,
Roraima, Pard, Amapa e Tocantins); cua-
tro delaregion Nordeste (Maranhao, Piaui,
Ceard y Pernambuco); dos de la region
Centro-Oeste (Mato Grosso y Goids) y uno
de la regién Sudeste (Espirito Santo). En
estos estados se concentra aproximada-
mente el 80% de las notificaciones del pe-
riodo estudiado.

Los estados de mds alta deteccién y con
evolucién mas desfavorable de la endemia,
presentaron elevados crecimientos de la
poblacion, en especial en las décadas del
60y 70. Las regiones Norte y Centro Oeste,
obtuvieron las mds altas tasas de creci-
miento poblacional. Registraron a mitad
de la década del 90, los mayores porcenta-
jes de poblacion migrante, y el més inten-
so crecimiento de la tasa de deteccion de
casos de lepra.

La permanencia histérica de elevada
incidencia de la lepra en la region Norte,
en el estado de Maranhao y Pernambuco
enlaregién Nordeste, del estado de Parand
en la region Sul, asi como relativamente
bajas incidencias en el resto de esta ulti-
ma region, sugieren la existencia de con-
textos geogréficos de diferente vulnerabi-
lidad a la produccién social de la lepra, y
de nuevos componentes en la organiza-
cién espacial en algunos territorios. Aun-
que aceptamos la posible influencia de fac-
tores operacionales en la construccion de
estas regularidades, es poco probable que
estos se hayan mantenido durante mds de
70 anos.
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