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Hanseníase, condições sociais e
desmatamento na Amazônia brasileira

Diego Ricardo Xavier Silva,1 Eliane Ignotti,2,3

Reinaldo Souza-Santos 4 e Sandra de Souza Hacon 3

Objetivo. Analisar a associação entre indicadores sociais e ambientais e o coeficiente de de-
tecção de hanseníase (CDH) na Amazônia brasileira. 
Métodos. Neste estudo ecológico, foram selecionados os registros de casos novos de hansení-
ase no ano de 2006 da base de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação
(SINAN) e calculados os CDHs por 10 000 habitantes. As análises foram realizadas conside-
rando-se 105 microrregiões formadas por municípios adjacentes com semelhanças econômicas e
sociais. As variáveis independentes foram área total (km2) desmatada nas microrregiões até 2006;
proporção de residentes em domicílios com fossa rudimentar; proporção de residentes em domicí-
lios abastecidos com água de poço; e índice de desenvolvimento humano (IDH) do ano de 2000.
O coeficiente CDH foi suavizado pelo método Bayesiano empírico local. As análises foram con-
duzidas por meio de correlação e diferenças de médias (ANOVA) com nível de significância de
5%. A técnica de Kernel foi utilizada para investigar a distribuição geográfica dos eventos de in-
teresse para todos os indicadores analisados.
Resultados. Verificou-se correlação positiva dos CDHs com o total de área desmatada 
(r = 0,50; P < 0,000) e a proporção de domicílios com fossa rudimentar (r = 0,49; P < 0,000). 
O IDH apresentou comportamento inverso ao CDH — quanto maior o IDH, menor o CDH 
(r = –0,36; P < 0,000). A variável proporção de domicílios com abastecimento de água de poço
não apresentou associação com o CDH quando analisada toda a região. 
Conclusões. O coeficiente de detecção de hanseníase, que representa a magnitude da doença,
está associado aos indicadores de condições de vida e ao modo de ocupação territorial da Amazônia. 

Hanseníase; condições sociais; desmatamento; desigualdades em saúde; saúde ambien-
tal; Brasil.

RESUMO

Segundo a Organização Mundial da
Saúde (OMS), o número de casos novos
de hanseníase diagnosticados em todo o
mundo em 2007 declinou 4% em compa-

ração a 2006, e 13,4% na comparação
entre 2006 e 2005. Essa tendência de re-
dução da endemia tem sido constante,
tendo alcançado uma média de quase
20% entre 2000 e 2005 (1–3).

No Brasil, o declínio na detecção de
casos novos de hanseníase teve início em
2003 (4). No entanto, a endemicidade
ainda é importante em algumas áreas, es-
pecialmente nos estados que compõem a
Amazônia brasileira. Em 2006, dos 44 653
casos novos de hanseníase diagnostica-
dos no Brasil, 15 884 (35,6%) ocorreram
na Amazônia, região que compreende
apenas 12,9% da população do país (5).

A Amazônia brasileira se caracteriza
por ocupação recente e por um acelerado
fluxo migratório, que levou, nas últimas
três décadas, ao desmatamento de cerca
de 10% de sua área (6, 7). A maior parte
do desmatamento na região concentra-se
ao longo de um “arco” que abrange
desde o sudeste do Maranhão até o norte
de Tocantins, o sul do Pará, o norte de
Mato Grosso, Rondônia, o sul do Ama-
zonas e o sudeste do Acre.

A hanseníase usualmente atinge po-
pulações menos favorecidas. Entretanto,
ainda que a pobreza possa estar intima-
mente relacionada à incidência dessa
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doença, outros fatores podem interferir
na resposta adaptativa do ser humano a
um agente nocivo. Segundo Woodward
et al. (8), o crescimento econômico des-
trutivo, a redução de estoques de capital,
a rigidez política, o isolamento geográ-
fico, a dependência em relação a serviços
e informações são fatores que, total ou
parcialmente, afetam a capacidade da
população de elaborar respostas adapta-
tivas à deterioração da saúde.

Haller et al. (9) afirmam que o termo
fronteira implica na existência de uma
área geográfica esparsamente habitada,
dotada de instituições fracas e fragmen-
tárias, com estruturas sociais integradas
de forma imperfeita à sociedade mais
ampla. Hogan et al. (10), por sua vez,
consideram que as formas de desloca-
mento engendradas, em grande parte,
pelos modos de produção e consumo da
sociedade moderna colocam em risco um
contingente populacional muito mais
amplo e imponderável. Sendo assim, é
provável que a ocupação acelerada de
áreas fronteiriças imponha aos serviços
de saúde demandas difíceis de atender.
Também é possível que a incidência mais
elevada da hanseníase na Amazônia seja
impactada pelo fato de ser essa uma re-
gião de fronteira. 

Mesmo sendo a hanseníase conhecida
há séculos, ainda existem lacunas no
conhecimento dos mecanismos de trans-
missão. Portanto, as intervenções para
reduzir a transmissão da doença são ba-
seadas no diagnóstico precoce e no trata-
mento da doença (3). Adicionalmente,
em razão da importante redução da in-
cidência da hanseníase no final do século
XIX na Noruega, sabe-se que as con-
dições de vida interferem no padrão de
ocorrência da doença (11).

O objetivo deste artigo é analisar a
associação entre indicadores sociais e am-
bientais e o coeficiente de detecção de han-
seníase (CDH) na Amazônia brasileira.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este é um estudo ecológico de análise
da magnitude da hanseníase segundo
microrregiões geográficas. A Amazônia
brasileira compreende nove estados:
Acre, Amapá, Amazonas, Pará, Rondô-
nia, Roraima e Tocantins, na região
Norte; Maranhão, na região Nordeste; e
Mato Grosso, na região Centro-Oeste.
Situa-se na região equatorial e possui
clima quente e úmido. O período de chu-
vas vai de novembro a março e o período

de seca, de maio a setembro. Os meses
de abril e outubro são meses de transição
entre um regime e outro (12). A ampli-
tude térmica sazonal é da ordem de 1 a 
2 °C, sendo os valores médios situados
entre 24 e 26 °C. Ocorrem variações cli-
máticas isoladas em certas localidades,
que são atribuídas a transformações am-
bientais resultantes do modo ocupação e
manejo dessas áreas (13).

A área que compreende os nove esta-
dos é dividida em 105 microrregiões,
cada uma constituída por um conjunto
de municípios limítrofes. A finalidade
das microrregiões é integrar a organi-
zação, o planejamento e a execução de
funções públicas de interesse comum
com base em similaridades econômicas e
sociais (14). No presente estudo, opta-
mos por trabalhar com microrregiões
como unidade de análise para compen-
sar a instabilidade dos CDH decorrente
da variação populacional entre as micror-
regiões, e também pelas diferenças entre
os municípios quanto à capacidade de
diagnosticar casos novos da doença, que
acabam, por vezes, sendo diagnostica-
dos em outro município próximo. 

Fonte de dados

Foram considerados como indicadores
sociais e ambientais, ou variáveis inde-
pendentes, a área total (em km2) desma-
tada nas microrregiões até o ano de 2006;
a proporção de residentes em domicílios
com fossa rudimentar; a proporção de
residentes em domicílios abastecidos
com água de poço; e o índice de desen-
volvimento humano (IDH). 

A variável relativa ao desmatamento
foi selecionada como representação da
ocupação territorial e da definição de
novas fronteiras. As variáveis relativas
ao saneamento foram utilizadas para re-
fletir as condições de vida e as condições
ambientais no domicílio; e o IDH refere-
se à renda, escolaridade e expectativa de
vida, ou seja, aspectos sociais do grupo
populacional em estudo.

Foram selecionados os registros de
casos novos de hanseníase no ano de
2006 da base de dados do Sistema de In-
formação de Agravos de Notificação
(SINAN), disponibilizada pelo Ministé-
rio da Saúde (www.datasus.gov.br). A
partir do número de casos novos, foram
calculados os coeficientes de detecção de
hanseníase por 10 000 habitantes. Os
dados relativos à área desmatada até o
ano de 2006 foram obtidos do Instituto

Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE)
por meio do Programa de Cálculo do
Desflorestamento da Amazônia (PRO-
DES) (www. inpe.gov.br). Esses dados
são apresentados em área total desma-
tada por km2, independentemente do
ano de ocorrência do desmatamento. As
variáveis proporção de residentes em
domicílios com utilização de fossa rudi-
mentar e proporção de residentes em do-
micílios com abastecimento de água pro-
veniente de poço foram obtidas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE) através do Sistema IBGE 
de Recuperação Automática (SIDRA), e
correspondem ao último censo realizado
no Brasil, de 2000 (www.sidra.ibge.gov.
br/). O IDH do ano 2000 foi obtido a par-
tir de relatórios do Programa das Nações
Unidas para Desenvolvimento (PNUD)
(www.pnud. org.br/). As malhas digitais
das microrregiões e dos estados brasilei-
ros foram obtidas do IBGE.

Análise dos dados

A estimativa de Kernel foi utilizada na
análise de distribuição espacial de todas
as variáveis do estudo, levando-se em
consideração os centróides (centro geo-
gráfico) das microrregiões. Mapas de
Kernel foram gerados com o objetivo de
identificar áreas de maior concentração
dos eventos (casos de hanseníase, des-
matamento, proporção de domicílios
com fossa rudimentar e água de poço e
IDH) com base nos seguintes parâme-
tros: grade de 200 colunas sobre a região,
com algoritmo de função quártica e raio
adaptativo (15). Os mapas elaborados
evidenciam as “áreas quentes” para cada
indicador analisado, que correspondem
aos maiores valores, ou seja, às piores
medidas. Apenas para a construção do
mapa relativo ao IDH foi realizada a in-
versão dos valores (índice = 1 – IDH), de
modo que as áreas mais escuras corres-
pondem aos piores valores do IDH para
a Amazônia brasileira.

Utilizou-se o ajuste pela abordagem
bayesiana empírica local para a análise do
CDH. Logo, foi gerado um coeficiente de
detecção ajustado, levando-se em consi-
deração uma matriz de vizinhança por
contiguidade. O método bayesiano empí-
rico local pondera o valor de cada micror-
região pela média dos valores dos seus vi-
zinhos, levando em consideração uma
população de 100 000 habitantes (16).

O coeficiente de detecção ajustado foi
utilizado na análise de variância e de
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correlação (Pearson) com um nível de
significância de 5%. Para a análise de va-
riância, os indicadores de desmata-
mento, fossa rudimentar, água de poço e
IDH, assumidos como variáveis inde-
pendentes, foram categorizados em ter-
cis. Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis
para variáveis ordinais. As análises esta-
tísticas foram efetuadas no programa
SPSS versão 15.0. O programa Terra-
View 3.20 foi utilizado nas análises esta-
tísticas espaciais.

RESULTADOS

A distribuição espacial da hanseníase,
pautada na estimativa de Kernel para o
CDH, possibilitou a construção de
mapas que evidenciaram áreas com
maior intensidade do evento estudado,
ou “áreas quentes”, em todas as regiões
do Brasil. Apesar disso, destaca-se a
ocorrência da doença nas microrregiões
da Amazônia brasileira (figura 1).

A figura 2 mostra a distribuição espa-
cial, especificamente para a Amazônia
brasileira, do CDH, área desmatada até
2006, proporção de residentes em domi-
cílios com fossa rudimentar e com água
de poço e IDH. A variável proporção de
residentes de domicílios com fossa rudi-

mentar teve a maior dispersão. A variá-
vel proporção de residentes em domicí-
lios com abastecimento de água de poço
apresenta distribuição restrita do evento
e, por consequência, padrão distinto dos
demais mapas. Quanto à distribuição es-
pacial do IDH, o mapa de Kernel mostra
uma coloração mais escura nas regiões
com menor IDH em 2000. 

Na tabela 1 são apresentados os valo-
res aplicados na distribuição espacial de
acordo com a figura 1. A variável depen-
dente do estudo é comparada ao coefi-
ciente bruto de detecção de hanseníase e
ao suavizado pelo método bayesiano
empírico local. Para ambos, as maiores
médias foram verificadas nas microrre-
giões de Parecis, Arinos e Tucuruí, loca-
lizadas nos estados de Mato Grosso e
Pará, com 20,5, 19,9 e 18,3 casos de han-
seníase por 10 000 habitantes, respectiva-
mente. Para essas microrregiões, a suavi-
zação do CDH resultou em alterações de
menos de 1 caso por 10 000 habitantes.
Por outro lado, a microrregião Noroeste
de Roraima apresentou 2,1 casos de in-
cremento, e a microrregião do Oiapoque,
Estado do Amapá, obteve redução de 1,8
casos por 10 000 habitantes. 

Apesar de a maior área desmatada ter
sido observada em uma microrregião no

Estado do Maranhão (Pindaré), com 28
211 km2 de desmatamento até o ano de
2006, os estados de Mato Grosso e do
Pará foram aqueles que apresentaram
maior área desmatada, se considerado o
conjunto das suas microrregiões. Entre
as 10 microrregiões que apresentaram as
maiores áreas desmatadas, oito se locali-
zam nesses dois estados, com valores
entre 17 605 e 26 406 km2.

Quanto ao esgotamento sanitário, em
média 48% da população das microrre-
giões que compõem a Amazônia brasi-
leira residiam em domicílios com fossa
rudimentar. Colorado Oeste, no Estado
de Rondônia, apresentou 86,3% dos resi-
dentes em domicílios com fossa rudimen-
tar. A microrregião de Belém, no Estado
do Pará, apresentou 13% dos residentes
nessas condições de saneamento.

No que se refere à proporção de resi-
dentes em domicílios com abastecimento
de água de poço, a média foi de 24,8%. A
microrregião de Gurupi, no Estado do
Maranhão, apresentou 58,6% dos resi-
dentes com abastecimento de água de
poço. No Estado de Mato Grosso, as mi-
crorregiões de Alto Araguaia, Primavera
do Leste e Rondonópolis apresentaram
os menores percentuais dessa variável
(0,8, 1,0 e 1,7%, respectivamente). Quanto
ao IDH, os índices mais alto e mais baixo
foram ambos observados no Estado de
Mato Grosso (Primavera do Leste e Juara,
com 0,8 e 0,5, respectivamente).

A tabela 2 apresenta os resultados da
correlação de Pearson das variáveis do
estudo. Observa-se que as variáveis área
desmatada e proporção de residentes em
domicílios com fossa rudimentar apre-
sentaram correlações significativas, com
associação de mais de 49 e 46% (P <
0,000), respectivamente, com a variável
dependente deste estudo.

Observa–se na figura 3 o incremento
na variável dependente à medida que
ocorrem variações nos tercis das variá-
veis independentes área desmatada e
proporção de residentes em domicílios
com fossa rudimentar. Para a variável
área desmatada até o ano de 2006, veri-
fica-se incremento linear na detecção de
hanseníase. No gráfico que apresenta o
CDH segundo a variável proporção de
residentes em domicílios com fossa rudi-
mentar, verifica-se aumento contínuo da
variável dependente segundo as catego-
rias da variável independente, com
valores acima do verificado para área
desmatada, exceto na categoria “alto”. O
gráfico de comparação para o IDH acom-
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FIGURA 1. Distribuição espacial dos casos de hanseníase por 10 mil habitantes suavizada pelo
método de Kernel, Brasil, 2006a

a Os nomes dos estados se referem à região da Amazônia brasileira.



panha esse comportamento, apresen-
tando incremento contínuo e gradativo.
A proporção de residentes em domicílios
com água de poço não se mostrou asso-
ciada ao incremento na variável CDH e
aos valores das medianas para as dife-
rentes categorias de exposição foram
similares.

Na tabela 3 são apresentados os resul-
tados da análise de variância. Os dados
que compõem as variáveis independentes
foram categorizados em tercis e classifica-
dos em baixo, médio e alto. Observou-se
associação entre todas as variáveis inde-
pendentes e CDH suavizado, exceto pro-
porção de residentes em domicílios abas-
tecidos com água de poço. 

DISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou a mag-
nitude da hanseníase na região da
Amazônia brasileira. Foram apontadas
as áreas mais endêmicas na região, que
se encontram desde o Estado de Ron-
dônia, passando pelo norte e centro 
de Mato Grosso, sul do Pará, noroeste 
de Tocantins, até o extremo oeste do
Maranhão. Por meio da distribuição es-
pacial de variáveis socioambientais, 
também foi possível relacionar esses in-
dicadores à incidência de hanseníase na
região.

Tomou-se como premissa que o fenô-
meno migratório próprio da região da
Amazônia brasileira interfere na organi-
zação social, no aumento acentuado e rá-
pido da demanda por serviços públicos e
na infraestrutura local. Ficou evidente a
magnitude da hanseníase na região do
arco do desmatamento, que é entendida
como o caminho por onde avança a colo-
nização, e, consequentemente, a degra-
dação da floresta amazônica no território
brasileiro.

Várias são as razões que impulsiona-
ram o aumento do fluxo migratório, o
desmatamento e consequentemente os
problemas ambientais e sociais que a re-
gião Amazônica apresenta atualmente.
No passado, questionava-se a rentabili-
dade daquela área; no entanto, os incen-
tivos fiscais (17, 18) e as políticas de co-
lonização (19, 20) decorrentes da pressão
pela reforma agrária no país (21) desen-
cadearam um fluxo crescente de pessoas
para a Amazônia brasileira. O avanço da
exploração madeireira, da pecuária (22,
23) e das culturas de soja, e a abertura 
de estradas e pavimentação (24, 25)
compõem a chamada fronteira agrícola
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FIGURA 2. Distribuição espacial com base na estimativa de Kernel para diversos indicadores nas
microrregiões da Amazônia brasileira, 2006a

a a) Coeficiente de detecção de hanseníase; b) área desmatada em km2 até 2006; c) proporção de residentes em domicílios
com fossa rudimentar; d) proporção de residentes em domicílios com abastecimento de água de poço; e) índice de desen-
volvimento humano.

a – Hanseníase

b – Desmatamento

c – Fossa

d – Água de poço

e – IDH

Intensidade
Baixa

Média

Alto

N

TABELA 1. Análise descritiva do coeficiente de detecção de hanseníase suavizado e não suavi-
zado, área desmatada, proporção de residentes de domicílios com fossa rudimentar, índice de
desenvolvimento humano e proporção de residentes de domicílios com abastecimento de água
de poço, Amazônia brasileira, 2006

Desvio
Estatística descritiva Média Mediana padrão Mínimo Máximo

Coeficiente suavizadoa 7,78 7,38 4,75 0,89 20,51
Coeficiente não suavizadob 7,81 7,54 4,90 0,86 21,20
Área desmatada (km2) 6 291,47 3 003,00 7 145,88 0 28,211
Residentes com fossa rudimentar (%) 47,90 45,99 19,47 0,00 86,28
IDHc (ano de 2000) 0,660 0,671 0,679 0,510 0,800
Residentes com água de poço (%) 24,75 24,42 15,27 0,83 58,62

a Coeficiente de detecção de hanseníase (número de casos novos dividido pela população da respectiva área multiplicado por
10 mil habitantes) em 2006. Método bayesiano empírico local.

b Coeficiente não suavizado de detecção de hanseníase em 2006.
c IDH = índice de desenvolvimento humano.



brasileira. Embora o fluxo migratório
tenha sido acentuado nos últimos anos,
ele teve início no final da década de 1970,
quando a hanseníase apresentava alta
endemicidade até mesmo nas regiões Sul
e Sudeste, onde hoje essa doença se en-
contra em fase de eliminação (26–30).
Opromolla et al. (31), através de análise
espacial, estudaram o comportamento

da hanseníase no Estado de São Paulo e
sugerem uma relação entre casos que
ocorreram no norte e oeste daquele es-
tado com o agravo da doença na Região
Centro-Oeste do país.

Dentre os mapas apresentados, se ob-
serva que a variável dependente tem
uma distribuição espacial similar àquela
das variáveis área desmatada e pro-

porção de residentes de domicílios com
fossa rudimentar. O IDH apresenta com-
portamento inverso ao da variável de-
pendente — quanto maior o IDH, menor
a taxa de detecção da doença. A variável
relativa ao abastecimento de água de
poço não apresentou associação com
hanseníase, exceto no Maranhão, e par-
cialmente no Pará e Rondônia.

A proporção de residentes em domicí-
lios com fossa rudimentar apresentou
importante associação com a variável de-
pendente do estudo. Fossa rudimentar é
um termo empregado quando o ba-
nheiro ou sanitário é ligado a uma fossa
rústica (fossa negra, poço ou buraco, por
exemplo) (32). A elevada proporção de
residentes em domicílios com fossa rudi-
mentar configura-se como uma caracte-
rística comum na formação das cidades
naquela área. A ocupação desordenada
da região dificulta a estruturação sanitá-
ria da cidade. Além disso, o poder pú-
blico de alguns municípios dessas micror-
regiões opta por obras que podem ser
vistas, como asfaltamento e rede geral de
água, abandonando questões sanitárias
importantes, o que acaba por criar qua-
dros de contaminação do solo e de
lençóis freáticos. A implantação de rede
de abastecimento de água implica meno-
res investimentos e maior visibilidade
em termos políticos. Isso explica, parcial-
mente, por que a proporção de residen-
tes em domicílios com abastecimento de
água de poço é bem mais baixa do que 
a de residentes em domicílio com fossa
rudimentar.

Por outro lado, na região da Amazônia
brasileira existe importante disponibili-
dade de água, mesmo durante a estação
seca. Mesmo havendo instalação de rede
de abastecimento de água tratada nos
domicílios, é provável que muitas famí-
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TABELA 2. Correlação de Pearsona para coeficiente de detecção de hanseníase, área desmatada, proporção de re-
sidentes em domicílios com fossa rudimentar, proporção de residentes em domicílios com abastecimento de água
de poço e índice de desenvolvimento humano, Amazônia brasileira, 2006

Coeficiente
de detecção de Área Fossa IDHc

hanseníaseb desmatada rudimentar (ano de 2000)

Variável Pearson P Pearson P Pearson P Pearson P

Área desmatada 0,49 0,000 1
Fossa rudimentar 0,46 0,000 0,36 0,000 1
IDHc 2000 0,44 0,000 0,22 0,022 0,61 0,000 1
Água de poço –0,06 0,551 0,22 0,021 –0,11 0,266 –0,36 0,000

a Nível de significância de 5%.
b Coeficiente de detecção de hanseníase (número de casos novos dividido pela população da respectiva área multiplicado por 10 mil habitantes) em

2006. Método bayesiano empírico local.
c IDH = índice de desenvolvimento humano.
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Índice de desenvolvimento humano — IDH2000
Baixo Médio Alto Baixo Médio Alto

Baixo Médio AltoBaixo Médio Alto
Área desmatada em Km2 Proporção de residentes com fossa rudimentar

Proporção de residentes com água de poço

FIGURA 3. Variação no coeficiente de detecção de hanseníasea por 10 000 habitantes conforme
a variação de diversos indicadores nas microrregiões da Amazônia brasileira, 2006b

a Método bayesiano empírico local.
b Área desmatada: baixo = até 1 583 km2 de área desmatada; médio = 1 583 a 7 511 km2 desmatados; alto = 7 511 a 28 211

km2 desmatados. Fossa domiciliar: baixo = até 34,4% de residentes em domicílios com fossa rudimentar; médio = de 34,4 a
59,5%; alto = de 50,5 a 86,3%. IDH: baixo = até 0,6; médio = 0,6 a 0,69; alto = > 0,69. Água de poço: baixo = 16,4% dos resi-
dentes com abastecimento de água de poço; médio = 16,4 a 33%; alto = de 33 a 58%.
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lias optem por continuar consumindo
água de poço (33). Trata-se de uma de-
cisão de economia doméstica, de difícil
aferição durante a coleta de dados censi-
tários. Sendo assim, uma elevada pro-
porção de domicílios com fossa rudi-
mentar, somada àqueles com fossa
séptica, faz uso de água de poço, prova-
velmente de má qualidade. Cabe ressal-
tar que a utilização de fontes de água
não está associada à transmissão direta
de hanseníase, como afirmam Hegazy et
al. (34) ao analisar amostras de água
através de técnicas de identificação gené-
tica do DNA do bacilo M. leprae no
ambiente.

O Mycobacterium leprae permanece
viável por até 36 horas no meio am-
biente, ou por aproximadamente 9 dias
em temperaturas de 36,7 °C e umidade
média de 77,6% (35). Necessita de tem-
peratura inferior à média do corpo hu-
mano, de 37 °C (em torno de 35 °C), para
se desenvolver, localizando-se, prefe-
rencialmente, em regiões mais frias do
corpo, como nariz, testículos e locais
onde os nervos se encontram muito pró-
ximos à pele, como os lóbulos de orelhas
(36). Nas regiões tropicais, as secreções
nasais de pacientes multibacilares
mantêm-se viáveis por até 9 dias (37) e,
no solo úmido, em temperatura am-
biente, por até 46 dias (38). Estudos ba-
seados em técnicas genéticas apontam a

relação do bacilo com o ambiente e su-
gerem hipóteses que venham a elucidar
a propagação do bacilo no processo de
contato. Um estudo realizado em Gha-
tampur, na Índia, indica que 33,3% das
amostras de solo coletadas em 18 áreas
com presença de hanseníase apresenta-
ram positividade para o DNA específico
do M. leprae (39). Na província de Ma-
luku, Indonésia, onde a hanseníase era
altamente endêmica, 27% dos aldeões
portavam o bacilo na superfície da cavi-
dade nasal (40). No distrito de Karonga,
em Malawi,verificaram-se em 148 amos-
tras de solo resultados positivos para o
M. leprae (41). 

O doente multibacilar é a principal
fonte de infecção, pois apresenta elevada
carga bacilar na derme e em mucosas e
pode eliminar bacilos no meio exterior.
Admite-se que a hanseníase seja trans-
mitida pelas vias respiratórias. Entre-
tanto, não existem indícios conclusivos
de que a transmissão seja exclusiva-
mente por via respiratória, podendo
ocorrer por via cutânea quando existem
lesões ulceradas ou traumáticas na pele
(36, 42). As propriedades de um estudo
ecológico não possibilitam a verificação
de risco individual, porém possibilitam a
análise da variabilidade do risco em ter-
mos ecológicos. Esse tipo de estudo é de
fundamental importância para a com-
preensão dos determinantes sociais e

ambientais do processo saúde-doença,
no qual a condição socioeconômica dos
grupos populacionais tem um papel pre-
ponderante para explicar as condições
de saúde (43).

Neste artigo, a opção metodológica
pela suavização, considerando localida-
des adjacentes, possibilitou a redução de
flutuações aleatórias do indicador, bem
como a verificação das estimativas dos
coeficientes em locais de subnotificação
(44). Embora fatores individuais — como
suscetibilidade genética, por exemplo —
não tenham sido analisados, dado o ca-
ráter ecológico deste estudo, as variáveis
ambientais e sociais são provenientes da
mesma fonte, exceto no caso do desma-
tamento. Portanto, ainda que haja limi-
tações quanto à qualidade dos dados que
não foram coletados exclusivamente
para o desenvolvimento deste estudo, os
resultados verificados indicam a im-
portância das associações. 

Sabe-se que a organização do espaço
geográfico em microrregiões auxilia no
planejamento da rede de referência do
Sistema Único de Saúde (SUS), ainda
que possa ter havido algumas modifi-
cações na configuração das regionais de
saúde pertencentes a cada unidade da
federação. Como a base de dados para a
construção das variáveis CDH e áreas
desmatadas em km2 tinha por referência
o ano de 2006, enquanto as demais va-
riáveis foram construídas com dados
censitários do ano 2000, pode ter ocor-
rido defasagem em relação à dinâmica
acelerada de ocupação da Amazônia.
Essa variação parece aceitável com re-
lação ao período de agregação dos
dados em razão do período médio de
latência da hanseníase, que é de 5 anos
(35), assim como em virtude das caracte-
rísticas ecológicas do estudo, que não
busca relações causais, mas descreve o
quadro onde o evento ocorre em maior
magnitude.

Conclui-se que o coeficiente de de-
tecção de hanseníase, que representa a
magnitude da doença, está associado a
indicadores de condição de vida e modo
de ocupação territorial na Amazônia
brasileira. Considera-se que a distri-
buição espacial da hanseníase no territó-
rio nacional e, especialmente, em áreas
da Amazônia, pode nortear as políticas
públicas de saúde a fim de auxiliar no
controle da doença.

TABELA 3. Análise de diferenças entre as médias (ANOVA) das variáveis coeficiente de detecção
de hanseníase, área desmatada, proporção de residentes em domicílios com fossa rudimentar,
índice de desenvolvimento humano e proporção de residentes em domicílios com abastecimento
de água de poço, Amazônia brasileira, 2006 

Coeficiente de detecção de hanseníase (IC95%)

Índice de
desenvolvimento

Área Fossa humano Água
Tercil da variável desmatadaa rudimentarb ano de 2000c de poçod

Baixo 5,8 5,37 5,52 8,06
(4,01 a 6,35) (4,25 a 6,48) (4,46 a 6,58) (6,20 a 9,92)

Médio 7,37 7,57 7,35 7,48
(5,79 a 8,96) (6,18 a 8,96) (5,78 a 8,92) (6,12 a 8,84)

Alto 10,88 10,30 10,64 7,80
(9,41 a 12,35) (8,47 a 12,35) (8,93 a 12,34) (6,18 a 9,42)

χ2 (P )e 26,075 (0,000) 3,979 (0,000) 0,233 (0,000) 0,056 (0,880)

aBaixo: até 1 583 km2 de área desmatada; médio: entre 1 583 e 7 511 km2 desmatados; alto: entre 7 511 e 28 211 km2 des-
matados. 

bBaixo: até 34,4% de residentes em domicílios com fossa rudimentar; médio: entre 34,4 e 59,5%; alto: entre 50,5 e 86,3%. 
c Baixo: IDH até 0,6; médio: de 0,6 a 0,69; alto: acima de 0,69. 
dBaixo: 16,4% dos residentes com abastecimento de água de poço; médio: 16,4 e 33%; alto: entre 33 e 58%. 
eTeste de Kruskall-Wallis para variáveis ordinais.
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Objective. To analyze the association between social and environmental indicators
and the Hansen’s disease new case detection rate (HNCDR) in the Brazilian Amazon. 
Methods. This ecological study was based on the new cases of Hansen’s disease re-
ported to the Brazilian Disease Surveillance System SINAN in 2006. Analyses were
performed considering 105 micro-regions formed by adjacent municipalities with eco-
nomic and social similarities. HNCDRs per 10 000 people were calculated. Indepen-
dent variables were total area deforested (km2) in each micro-region until 2006; pro-
portion of people living in households with rudimentary septic tanks; proportion of
people living in households with water supply from wells; and human development
index (HDI) in 2000. Local empirical Bayes smoothing was applied to HNCDR. Analy-
ses were carried out to determined correlations and differences between means (analy-
sis of variance) for a significance level of 5%. The Kernel technique was used to inves-
tigate the geographic distribution of events of interest for all the study indicators.
Results. A positive correlation was observed between HNCDR and total deforested
area (r = 0.50; P < 0.000) and percent of households with rudimentary septic tanks 
(r = 0.49; P < 0.000). HDI was inversely correlated with HNCDR: the higher the HDI,
the lower the HNCDR (r = –0.36; P < 0.000). Considering the entire region, proportion
of households with water from wells was not associated with NCDR. 
Conclusions. The Hansen’s disease new case detection rate, which reflects the mag-
nitude of disease, is associated with social conditions and land settlement practices in
the Brazilian Amazon. 

Leprosy; social conditions; deforestation; health inequalities; environmental health;
Brazil.
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