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Abstract  This study discusses the relationship between work and living conditions among lep-
rosy patients enrolled in the São Paulo municipal public health system in 1996. Social patterns
were studied based on the theory of social determination of the health-disease process. The main
purpose of the study was to emphasize evidence of the disease determination network, seeking
new knowledge to improve public policies on leprosy. Data were gathered from a sample of lep-
rosy patients registered in the city’s public health system. Although patients’ families are charac-
terized by a common social thread, different work/life possibilities allow for a classification of
patients into three social groups. The majority belong to groups that are marginalized from so-
cial production, living in areas where social exclusion is more extreme, on the outskirts of the
city. If the trends in this study persist, incident leprosy cases will result from the social exclusion
of migrants from Brazil’s Southeast and Northeast. The study also discusses the position of young
people and female patients in the determination network of this infectious disease in the city of
São Paulo.
Key words  Leprosy; Health-Disease Process; Epidemiology

Resumo  Tomamos como objeto de estudo a relação trabalho-vida de hansenianos sob controle
do setor público do Município de São Paulo, em 1996. Fundamentando-se na teoria da determi-
nação social do processo saúde-doença, a preocupação foi a de ampliar o reconhecimento da re-
de de determinação da hanseníase, buscando produzir conhecimentos que subsidiem a extensão
dos projetos de intervenção. Foram colhidas informações junto a uma amostra proporcional de
hansenianos – a família como unidade amostral –, classificando-os de acordo com sua inserção
social. Os resultados mostram que a maioria dos hansenianos se concentra nos grupos margina-
lizados da produção social, deslocados para regiões em que a exclusão social é mais acentuada,
diferenciando-se pelo trabalho que realizam. A manter-se a tendência de concentração dos han-
senianos nos estratos intermediário e inferior, renovar-se-á a construção da hanseníase, tendo
como origem os excluídos do Sudeste do Brasil ou os migrantes nordestinos que sobrevivem nos
subempregos, na malha periférica da produção capitalista, pulverizados em trabalhos precários,
desqualificados, e no espaço de reprodução social que parece favorecer um maior acometimento
da doença em jovens e mulheres.
Palavras-chave  Hanseníase; Processo Saúde-Doença; Epidemiologia
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Introdução

Este trabalho tomou como objeto de estudo a
reprodução social (relação trabalho/vida) dos
hansenianos sob controle do setor público de
saúde, no ano de 1996, no Município de São
Paulo. À época do estudo, vivíamos os primei-
ros impactos do ajuste econômico, ruptura no
modelo de gestão vigente e no enfrentamento
da exclusão social e de suas inflexões na saúde
(Cohn & Elias, 1998). Convivíamos com as pri-
meiras investidas da progressiva degradação
da vida social: metamorfoses no mundo do tra-
balho e seus desdobramentos sociais – as ini-
qüidades no usufruto do espaço social, da cul-
tura e dos avanços tecnológicos, a violência, a
insegurança – foram estruturando um proces-
so contraditório de aperfeiçoamento/regressão
nos padrões de morbidade em nossa sociedade. 

Entre aqueles afortunados pela inclusão so-
cial, a disseminação das doenças crônico-de-
generativas enfrentou novas possibilidades de
expandir e aperfeiçoar a sobrevida, bem como
o acesso aos recursos tecnológicos que o mer-
cado da saúde oferece. À maioria, confinada
nos diversos graus de exclusão/inclusão social,
restou a carga da expansão dos novos males (a
AIDS, a drogadição), o recrudescimento de ma-
les já esquecidos (dengue, cólera, leishmanio-
se, doença de Chagas), numa batalha em que a
fome, as doenças imunopreviníveis, mais a tu-
berculose, a hanseníase e o acesso iníquo aos
equipamentos sociais e em saúde contenta-
ram-se em consolidar-se como estampas natu-
rais do tecido social (Barreto et al., 1996; Mina-
yo, 1995).

Especialmente, o Programa de Controle da
Hanseníase fora totalmente comprometido, re-
sultando no abandono de 1.800 pacientes (He-
lene & Salum, 1997; Oliveira, 1997). De outra
parte, passados seis anos de implementação da
poliquimioterapia (PQT) na área metropolita-
na de São Paulo, persistiam áreas de alta ende-
mia e com elevadas taxas de detecção, que
constituíam problemas na obtenção de resul-
tados positivos em direção à eliminação da
hanseníase (SES-SP, 1996a, 1996b). 

A suposição de que o recrudescimento da
doença poderia estar intimamente ligado à de-
sintegração social do trabalho e da vida, o im-
pacto representado pelo afunilamento do aces-
so aos serviços de saúde e a necessidade de
ampliar o conhecimento a respeito da rede de
determinação da hanseníase nos inclinou a es-
tudar as formas de reprodução social dos han-
senianos e sua distribuição em nosso municí-
pio. Tomamos como referência o alerta de Mon-
teiro (1987), que apela para a necessidade de se

ajustar a produção de conhecimentos acerca
da dinâmica da interação entre fenômenos de-
mográficos, econômicos e sociais e o perfil da
endemia na metrópole paulistana, integrando
conceitos e categorias que permitam superar
os limites da visão clássica da história natural
da doença: o objeto de investigação/interven-
ção não é apenas constitutivo do mundo da
natureza, separado e independente do mundo
social (Nemes, 1989). Nessa perspectiva, estru-
turamos o trabalho sob o marco teórico da de-
terminação social do processo saúde-doença
(Breilh & Granda, 1986; Laurell, 1989), circuns-
crevendo-o, na sua especificidade, aos encami-
nhamentos de Sabroza et al. (1992), que reco-
nhecem as relações entre o espaço e os proces-
sos endêmico-epidêmicos.

O social: causalidade e determinação
em hanseníase

Os estudos clássicos sobre a hanseníase gera-
dos no campo da saúde pública trataram o so-
cial como um dos fatores de risco e ofereceram
informações rigorosamente sistematizadas so-
bre alguns aspectos da realidade social que cir-
cunscreve a ocorrência dessa doença. O campo
da saúde coletiva, por sua vez, procedeu a uma
reinterpretação desses fatores, considerando-
os como eventos mediadores que integram
uma rede de determinação hierarquicamente
organizada: os processos sociais assumem ca-
ráter central e as manifestações biopsíquicas a
eles se subsumem (Breilh, 1991; Facchini, 1995;
Laurell, 1983). O objeto de estudo são os gru-
pos sociais, agregados sob a lógica da reprodu-
ção social, cujo reconhecimento ajuda a situar
e a hierarquizar categorias fundamentais no
entendimento das diferenças de saúde dos
grupos sociais (Facchini, 1999).

Nesse sentido, impossível desconsiderar os
resultados obtidos por Lie (1933), que articu-
lam a regressão da doença e a história cultural
e econômica na Noruega, entre 1856 e 1927;
Doull et al. (1936), que associaram a promis-
cuidade à ocorrência da doença, em estudo
epidemiológico extenso nas Filipinas; Worth
(1996), que sugeriu associação entre as trans-
formações sócio-econômicas e a diminuição
da incidência da hanseníase, entre 1866 e 1936,
no Hawai. Devem-se considerar, ainda, os
achados de Tello (1978), em estudo descritivo e
longitudinal, num período de trinta anos, em
Córdoba, na Argentina, e Parra (1996), em es-
tudo de caso, realizado na Venezuela, que con-
sideraram que o fator econômico-social cons-
tituía causa predisponente da hanseníase.
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Em nosso país, também sob o projeto da
saúde pública, desde a década de 40 (Ornellas,
1997), questões sociais, como o padrão de vida
e a profissão exercida, foram associados à
doença (Becchelli, 1949; Quagliato, 1951). Mas
foi a produção do Professor Walter Belda (Bel-
da, 1974, 1977, 1981; Belda & Lombardi, 1979a,
1979b) que, na década de 70, alimentou a dis-
cussão sobre o fator social na causalidade em
hanseníase, com base nos pressupostos da his-
tória natural da doença. E, no final da década
de 80, nas Regiões Norte e Nordeste brasileiras,
quando a precariedade do trabalho e da vida
social atingiu implacavelmente a nossa socie-
dade, alguns estudos passaram a oferecer su-
porte à retomada da tese da centralidade do
social na rede de determinação que articula
trabalho/vida e hanseníase. Citamos as comu-
nicações de Britto (1989) e Albuquerque et al.
(1989), que alertam para a disseminação da
doença entre jovens menores de 15 anos, assim
como as de Domingos et al. (1998) e Queiroz &
Duarte (1998), que detectaram coeficientes hi-
perendêmicos para essa mesma faixa etária,
associados a indicadores de pobreza em dois
estados brasileiros. 

Tais indicações confirmam os achados clás-
sicos aqui citados, evidências inquestionáveis
para superar o entendimento da hanseníase co-
mo um fenômeno explicado pela história natu-
ral da doença. A distribuição da hanseníase no
mundo, por sua vez, é um testemunho da cen-
tralidade do social: quem negaria a situação de
extrema exclusão em que ainda sobrevive a
maioria das populações dos continentes asiáti-
co, africano e latino-americano, que abrigam a
maior parte dos 739.091 hansenianos oficial-
mente registrados no planeta (WHO, 1998)?

Para tratar da hanseníase e de sua relação
com as transformações sociais recentes, será
preciso lembrar que a discussão sobre a histó-
ria social da doença na América Latina foi reto-
mada no final da década de 60, quando se ini-
ciou uma das mais intensas crises capitalistas
deste século (Breilh,1991; Laurell, 1989). Os es-
tudos do México e do Equador foram decisivos
para colocar em pauta o nexo entre o biopsí-
quico e o social e a subsunção daquele a este.
Nesse sentido, o campo da saúde coletiva tem
recebido a contribuição de diversos autores que
têm se dedicado a realizar estudos que buscam
associar trabalho/vida e saúde. Podemos citar,
por exemplo, a produção intensiva do grupo de
pesquisadores da Universidade Federal de Pe-
lotas, os quais propuseram um modelo teórico
hierarquizado que privilegia o conceito de clas-
se social e que integra mediadores das formas
de trabalhar e de viver para explicar os fenô-
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menos biopsíquicos (Facchini, 1995; Lombardi
et al., 1988; Victora et al., 1991).

No âmbito das doenças transmissíveis, além
do trabalho instigante de Barata (1988), talvez
tenha sido o de Guimarães (1990) aquele que
primeiramente reuniu e sistematizou dados,
tendo como base tal modelo teórico; nele, o au-
tor analisou a evolução da tuberculose ao lon-
go do século XIX e do século XX. Sem querer
penalizar a fecunda produção acadêmica oriun-
da dos mais diversos centros de pesquisa em
saúde coletiva, não se pode deixar de destacar,
no entanto, o trabalho de Sabroza et al. (1992),
os quais se valeram do exemplo da hanseníase
para advogar a articulação entre as doenças
transmissíveis e o modelo de desenvolvimento
econômico capitalista, que desloca um grande
grupo de marginalizados da produção para o
circuito econômico espacial inferior, em que
diferentes ciclos zoonóticos estão estabeleci-
dos. A intensificação da mobilidade intra-ur-
bana e urbano-rural intensifica, por sua vez, a
taxa de contatos sociais e de reprodução dos
parasitos, numa conjuntura em que convivem
a aglomeração e a promiscuidade das habita-
ções, bem como a precariedade dos locais de
trabalho, mediadores incontestes da prolifera-
ção e transmissão de agentes infecciosos.

Compreendemos que os problemas de saú-
de devem ser referidos a um dado espaço geo-
social, por isso, fundamentadas na origem so-
cial da doença, julgamos necessário reconhe-
cer, num território específico, as particularida-
des de reprodução social dos hansenianos e
sua distribuição espacial, pressupondo que a
teorização da relação entre espaço e processos
sociais pode constituir um convite à ação (Sa-
broza et al., 1995).

Objetivos

Este trabalho teve como objetivos: reconhecer
as formas de reprodução social (formas de tra-
balhar e de viver) sob as quais se constituem as
famílias dos hansenianos e os espaços sociais a
estas destinados e caracterizar as diversidades
e as semelhanças entre as famílias.

Procedimentos metodológicos

População de estudo, amostra, 
unidade amostral

Nossa população de estudo constituiu-se dos
2.156 doentes com hanseníase que, durante o
ano de 1996, estavam registrados nas Unidades
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de Saúde da Cidade de São Paulo, tomando-se
informações a eles referentes na Divisão Técni-
ca de Vigilância Epidemiológica da Hanseníase
do Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE)
da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo.
Estudamos 4,9% dessa população – 105 doen-
tes – valendo-nos da formulação de uma amos-
tra proporcional (método de Monte Carlo), cu-
ja seleção tomou como referência a distribui-
ção das quatro formas clínicas da doença (Bali-
ña & Valdez, 1994), sendo estes os únicos dados
armazenados no sistema de informações que
poderiam ser tomados como base acerca de
eventuais heterogeneidades na população es-
tudada. A composição final da amostra foi a se-
guinte: sete doentes diagnosticados com a for-
ma indeterminada (I); nove com a forma tuber-
culóide (T); 21, com a dimorfa (D) e setenta,
com a virchowiana (V). A unidade amostral foi
a família do hanseniano, considerada como su-
porte das relações sociais, marcada pelas de-
terminações e mediações sociais (Campaña,
1997; Escorel, 1999). Consideramos ainda as
observações de Andrade et al. (1994), segundo
os quais, sendo uma unidade fundamental no
estudo da reprodução social, o domicílio, espa-
ço onde a família vive, também é a menor uni-
dade espacial onde se realiza o processo de
transmissão do parasito.

Variáveis estudadas para caracterizar 
os perfis de reprodução social

Para caracterizar as formas de reprodução so-
cial dos hansenianos do Município de São Pau-
lo, fundamentamo-nos na base teórica, meto-
dológica e operacional, proposta por Queiroz
& Salum (1997), a qual pré-define e encaminha
para identificação três possibilidades de repro-
dução social ou três grupos sociais homogê-
neos por semelhantes formas de trabalhar e de
viver. Utilizando as recomendações das auto-
ras, trabalhamos com dois conjuntos de infor-
mações (variáveis de corte) acerca das formas
de trabalhar e de viver das famílias. Cada um
desses conjuntos (formas de trabalhar: renda
familiar per capita – RFPC; usufruto familiar de
benefícios sociais decorrentes da inserção no
trabalho; inserção formal dos trabalhadores na
produção e formas de viver: posse da habita-
ção, grau de agregação social e grau de riqueza
ou investimento patrimonial, este último ava-
liado pelo recolhimento de imposto territorial)
sofreu um processo de combinação interna de
modo a classificar as famílias pela estabilida-
de/instabilidade de suas formas de trabalhar
e/ou de viver. Elas foram assim conceituadas
em virtude das marcas da polarização social

contemporânea que ora exclui, ora inclui as di-
ferentes classes ou grupos em espaços qualifi-
cados de produção e de vida (Queiroz & Salum,
1997). Famílias com formas de trabalhar e de
viver estáveis foram agrupadas no estrato su-
perior; aquelas com formas de trabalhar está-
veis e formas de viver instáveis, ou vice-versa,
foram agrupadas no estrato intermediário e fa-
mílias com formas de trabalhar e de viver ins-
táveis foram agrupadas no estrato inferior. Além
desses dois conjuntos de variáveis, trabalha-
mos ainda com variáveis compostas que possi-
bilitassem ampliar o retrato das formas de re-
produção social, avaliando o acesso aos servi-
ços de saúde, tipo de trabalho/ocupação, faixa
etária, sexo, autoctonia (Bechelli, 1949; Belda,
1974, 1977, 1981; Belda & Lombardi, 1979a,
1979b; Quagliato, 1951). Levantamos, ainda,
como recomendam Queiroz & Salum (1997),
outras informações que ampliassem a caracte-
rização do trabalho e da vida.

Coleta de dados

Tomamos como referência o formulário descri-
to por Queiroz (1996) e Salum et al. (1998) e o
ajustamos, de acordo com as variáveis por nós
selecionadas, para compor um instrumento
com perguntas fechadas e respostas pré-codi-
ficadas, segundo as recomendações de Witt
(1973). Depois de terem sido submetidos a um
pré-teste, os formulários foram preenchidos
em entrevistas realizadas pela pesquisadora
principal, as quais tiveram até 25 minutos de
duração. A coleta de dados ocorreu durante o
período de março a agosto de 1998.

A sistematização e análise das informações

As informações obtidas foram armazenadas em
quatro bancos de dados, utilizando-se o pro-
grama D-Base III (Borland International, 1986)
e um programa especialmente construído para
sistematizar os dados por estratos ou grupos
(PROGREL, formulado por Orsini & Koganeza-
wa, 1996). Os dados foram tabulados, tabelados
e analisados estatisticamente através do pro-
grama Epi Info – versão 6 (Dean et al., 1997),
empregando-se o teste de Qui-Quadrado e a
análise de variância (ANOVA), considerando-se
o nível de significância de 5%.

Resultados

A Tabela 1 sintetiza as principais característi-
cas das formas de reprodução social encontra-
das na amostra estudada, categorizadas segun-
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do as variáveis de corte. A distribuição das fa-
mílias heterogeneamente entre os três estratos
sociais pré-estabelecidos, era pouco expressiva
a freqüência de famílias com formas de traba-
lhar e de viver estáveis. Nesse sentido, com-
pondo o estrato superior, apenas 10,5% da
amostra estudada era constituída majoritaria-
mente por famílias protegidas da precarização
no trabalho, usufruindo da possibilidade de
acesso ao uso do espaço geo-social e conviven-
do com um padrão diferenciado de consumo e
de representação coletiva. De outro lado, 41,0%
das famílias estudadas apresentavam formas
de trabalhar estáveis e de viver instáveis, ou vi-
ce-versa, compondo, assim, o estrato interme-
diário, sob tensão entre a possibilidade de aper-
feiçoamento de sua reprodução social ou de
perda das condições aperfeiçoadas de trabalho
ou vida por elas conquistadas e/ou mantidas.
Finalmente, quase 50% da amostra (48,6%) foi
classificada no estrato inferior, ou seja, aquele
em que se encontrava fundamentalmente no
espaço da exclusão social – inserção desquali-
ficada na produção e padrão desqualificado de
existência. 

Construídos e mantidos, sobretudo, nos es-
paços de exclusão, os três estratos, ainda que
diferissem entre si, mantinham semelhanças
supragrupais, prevalecendo famílias nucleares
completas e pequenas, dominadas por adultos
jovens e com um número reduzido de filhos
(Tabela 2). 

As identidades também estavam presentes
nos dados mais gerais da inserção no trabalho
e na vida (Tabelas 3 e 4). O trabalho era realiza-
do sobretudo no setor privado por trabalhado-
res majoritariamente na faixa dos 15 anos e
mais, sendo praticamente nulo o trabalho in-
fantil. Diga-se de passagem que a renda auferi-
da pelas famílias nos três estratos originava-se
ora somente do trabalho de seus membros,
ora, simultaneamente, do trabalho e de outras
fontes, ora apenas de outras fontes. A maioria
das famílias em todos os estratos morava em
casas servidas pela rede pública de serviços ur-
banos, mas localizadas em espaços insalubres,
que as expunham a ameaças cotidianas, indo
do contato com esgoto a céu aberto a outros
poluentes. Acrescente-se que cerca de 10% das
famílias que pertenciam aos estratos interme-
diário e inferior mencionaram a convivência
com drogas e violência. Suas casas eram equi-
padas com televisão e geladeira, e assistir à te-
levisão era o lazer a que mais freqüentemente
se dedicavam (Tabela 4). 

A despeito das semelhanças até aqui lista-
das, diversidades outras fragmentavam as fa-
mílias dos hansenianos, o que se expressa na

composição etária de seus membros, sua pro-
cedência e, especificamente, nas formas parti-
culares de inserção no trabalho (Tabela 5), bem
como na heterogênea ocupação do espaço na
cidade de São Paulo (Figura 1).

A Tabela 6, finalmente, apresenta as carac-
terísticas gerais dos hansenianos segundo o es-
trato social a que pertenciam. Como se pode
notar, era significantemente diversa a sua for-
ma de inserção no trabalho e, mesmo que o
tratamento estatístico não tenha revelado dife-
renças significantes, nos estratos intermediá-
rio e inferior uma freqüência menor de ho-
mens era portadora da doença, uma freqüên-
cia expressiva procedia das regiões Norte e
Nordeste do País, e, à medida que progredia a
exclusão, era mais freqüente a ocorrência da
doença em adultos jovens e menos freqüente
em idosos. Embora predominassem as formas
multibacilares em todos os estratos, a forma
dimorfa, progressivamente atingia os hanse-
nianos dos estratos intermediário e inferior,
que também eram os menos cobertos pelo tra-
tamento com PQT.

Tabela 1

Distribuição das famílias estudadas – famílias de hansenianos em registro 

ativo – segundo suas formas de reprodução social (estratos sociais) 

e de acordo com as variáveis de corte para formas de trabalhar e de viver. 

Município de São Paulo, 1996.

Estrato Superior Intermediário Inferior
Formas de reprodução n = 11 n = 43 n = 51
social – variáveis de corte (10,5%) (41,0%) (48,6%)

Formas de trabalhar n (%)

RFPC > 1,8 SM 9 29 6
(81,8%) (67,4%) (11,8%)

Trabalho formal na família 8 23 17
(72,4%) (54,7%) (34,5%)

Usufruto de benefícios 8 19 1
do trabalho pela família (72,4%) (44,2%) (2,0%)

Formas de viver n (%)

Posse da habitação 10 13 8
(90,9%) (30,2%) (15,7%)

Vida associativa na família 4 12 8
(36,4%) (27,9%) (15,7%)

Padrão qualificado 10 18 4
de patrimônio familiar (90,9%) (41,9%) (7,8%)

RFPC = renda familiar per capita; SM = salário mínimo
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Tabela 2

Semelhanças entre os três estratos sociais identificados entre as famílias dos hansenianos em registro ativo, 

em 1996. Município de São Paulo: dados demográficos.

Semelhanças Estrato Estrato Estrato χ2

superior intermediário inferior p
n = 11 n = 43 n = 51

Tipo de família (1)

Nuclear (2) 2 (18%) 4 (9%) 12 (24%) NS

Nuclear completa 5 (46%) 7 (40%) 26 (41%)

Nuclear completa ampliada 1 (9%) 8 (19%) 5 (10%)

Outros tipos 3 (27%) 24 (32%) 8 (15%)

Tamanho médio da família 4,64 4,15 4,54 NS

Número médio de filhos 1,0 1,2 1,3 NS

Homens (3) 21 (48%) 76 (51%) 87 (47%) NS

Mulheres (3) 23 (52%) 73 (49%) 97 (53%) NS

Membros maiores de 15 anos casados (3) 18 (46%) 66 (46%) 82 (51%) NS

Membros maiores de 15 anos solteiros (3) 16 (41%) 60 (42%) 67 (41%) NS

Membros com idade entre 15-40 anos (3) 19 (43%) 74 (50%) 98 (53%) NS

Notas: NS = não significativo, p > 0,05. (1) Os tipos de família foram assim definidos: nuclear (casal sem filhos); 
nuclear ampliada (casal sem filhos mais outros parentes ou agregados); nuclear completa (casal com filhos); 
nuclear completa ampliada (casal com filhos mais outros parentes ou agregados); quebrada (somente um dos 
cônjuges); quebrada ampliada (somente um dos cônjuges mais outros parentes ou agregados); grupo familiar 
(várias pessoas sem laço de parentesco); unipessoal (somente uma pessoa) (Fundação Seade, 1992). 
(2) Os dados dizem respeito ao total de famílias em cada estrato, respectivamente, 11, 43, 51, nos estratos 
superior, intermediário e inferior. (3) Os dados dizem respeito ao total de membros em cada estrato, 
respectivamente, 44, 149, 184, nos estratos superior, intermediário e inferior.

Tabela 3

Semelhanças entre os três estratos sociais identificados entre as famílias dos hansenianos em registro ativo, 

em 1996. Município de São Paulo: formas de trabalhar.

Semelhanças nas formas Estrato Estrato Estrato χ2

de trabalhar (1) superior intermediário inferior p (2)
n = 25 n = 76 n = 72

Setor de trabalho

Público 2 (8%) 6 (8%) 2 (3%) NS

Privado 23 (92%) 70 (92%) 70 (97%)

Trabalhadores maiores de 15 anos 25 (100%) 75 (99%) 71 (99%) NS

Nota: (1) Dados referentes aos trabalhadores das famílias. (2) NS = não significativo, p > 0,05
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Discussão

Nos limites e possibilidades de um estudo que
pretendeu integrar os conceitos da história so-
cial da doença, pudemos constatar que, majo-
ritariamente, os hansenianos reproduziam-se
em situações precárias de trabalho e vida (es-
trato intermediário) ou sob o manto da exclu-
são social (estrato inferior). Em segundo lugar,
as identidades que guardavam entre si, se não
eram aquelas que fazem parte das característi-
cas mais gerais da população paulistana (famí-
lias pequenas, nucleares, com um número pe-
queno de filhos – DIEESE, 1998), eram as mais
genéricas possíveis, fosse em relação às formas
de trabalhar (vínculo ao setor privado, ausên-
cia de trabalho de menores e expressiva situa-
ção de sobrevivência às custas de outras fontes
que não o trabalho), fosse em relação às formas
de viver (acesso aos serviços básicos de sanea-
mento, moradia em locais insalubres, exposi-
ção à violência, drogas e riscos associados). 

Porém, algumas tênues manifestações de
heterogeneidade entre os três estratos delinea-
vam-se à proporção que, saindo da esfera da
generalidade, passamos a avaliar, com mais de-
talhes, suas estratégias de sobrevivência: por

exemplo, a posse de aparelhos eletrodomésti-
cos mais sofisticados, como o aparelho de CD,
era mais freqüentemente presente entre as fa-
mílias do estrato superior do que entre as do
intermediário, e mais entre estas quando com-
paradas às do estrato inferior. Por sua vez, se o
hábito de ver TV e a realização de visitas eram
práticas de lazer tendenciosamente mais fre-
qüentes entre as famílias dos estratos interme-
diário e inferior, o hábito de leitura e a prática
de esportes, ainda que pouco freqüentes em
todos os estratos, eram mais intensamente re-
duzidos entre as famílias dos estratos interme-
diário e inferior.

Tais tendências, parece-nos, constituíam o
prenúncio de diversidades mais relevantes na
expressão da vida social e na própria caracteri-
zação do doente. As semelhanças que conside-
ramos supragrupais – pertencem ao espaço da
generalidade da existência marginal –contras-
tavam com diferenças que permitiram eviden-
ciar o lado mais desvalido, pobre e cinza, assim
como o contraste entre as diferentes nuances,
lado sob o qual vem se reproduzindo a perife-
ria paulistana (DIEESE, 1998; Sposati, 1996).

Num primeiro momento, preocupa um in-
sidioso e diferenciado processo de juveniliza-

Tabela 4

Semelhanças entre os três estratos sociais identificados entre as famílias dos hansenianos em registro ativo, 

em 1996. Município de São Paulo: formas de viver.

Semelhanças na formas de viver Estrato Estrato Estrato χ2

superior intermediário inferior p
n = 11 n = 43 n = 51

Acesso à rede pública de serviços urbanos

Água 11 (100%) 40 (93%) 49 (96%) NS

Esgoto 11 (100%) 38 (88%) 48 (94%) NS

Lixo 11 (100%) 41 (95%) 48 (94%) NS

Riscos a que estão expostos

Morar em local insalubre 11 (100%) 38 (88%) 43 (84%) NS

Drogas, violência e riscos a elas associados – 5 (12%) 8 (16%) NS

Posse de eletrodomésticos

Geladeira 11 (100%) 38 (88%) 50 (98%) NS

TV 10 (91%) 41 (95%) 50 (98%) NS

CD 6 (55%) 19 (44%) 13 (26%) NS

Acesso ao lazer entre os membros

Assistir à televisão 8 (53%) 33 (60%) 42 (61%) NS

Realização de visitas 2 (13%) 15 (27%) 16 (23%) NS

Hábito da leitura 3 (20%) 5 (9%) 6 (9%) NS

Prática de esportes 2 (13%) 2 (4%) 5 (7%) NS

Nota: NS = não significativo, p > 0,05.
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ção familiar: do estrato superior ao inferior, de-
paramos com famílias e doentes progressiva-
mente mais jovens. Num segundo momento,
não era desprezível a presença de migrantes
nordestinos nos estratos intermediário e infe-
rior. Até que ponto estaríamos diante dos pri-
meiros esboços da transformação do padrão de
exposição à doença no Município de São Pau-
lo, como Domingos et al. (1998) puderam cons-
tatar no Estado de Pernambuco? 

Um terceiro aspecto a considerar diz res-
peito ao trabalho: as famílias dos hansenianos,
ainda que situadas, majoritariamente, nos es-
paços de pobreza e degradação familiar, vi-
nham sendo diferenciadamente atingidas pela
desintegração social. Se, no estrato superior,
um maior número de membros arcava com as
responsabilidades pelo sustento da família –
avaliado pela razão entre o total de membros e
o número de trabalhadores desta – progressi-

Tabela 5

Diversidades nas formas de reprodução social dos três estratos sociais identificados entre as famílias dos hansenianos

em registro ativo, em 1996. Município de São Paulo: dados demográficos, formas de trabalhar e formas de viver.

Diversidades Estrato Estrato Estrato χ2

superior intermediário inferior p
n = 44 n = 149 n = 184

Faixa etária dos membros 

0-15 anos 5 (11%) 25 (17%) 46 (25%) 14,41

15-40 anos 19 (43%) 74 (50%) 98 (53%)

40-60 anos 13 (30%) 29 (19%) 23 (12%) 0,025

60 anos e mais 7 (16%) 21 (14%) 17 (9%)

Procedência dos membros das famílias

Região Sudeste 43 (98%) 95 (64%) 111 (60%) 25,57

Região Nordeste 0 (0%) 47 (31%) 58 (32%)

Outras regiões ou países 1 (2%) 7 (5%) 14 (8%) 0,004

Grau de dependência 

Baixo (1) 5 (45%) 14 (33%) 10 (19%) 8,63

Médio 5 (45%) 16 (37%) 15 (29%)

Alto 1 (9%) 13 (30%) 26 (50%) 0,07

Número médio de trabalhadores por família 2,3 1,8 1,4 0,42

0,80

Ramo da atividade dos trabalhadores (2)

Indústria 8 (32%) 8 (11%) 9 (12%)

Construção civil 2 (8%) 1 (1%) 6 (8%) 25,24

Comércio 2 (8%) 10 (13%) 8 (11%)

Serviços gerais 12 (48%) 45 (59%) 25 (35%) 0,001

Serviços domésticos 1 (4%) 12 (16%) 24 (33%)

Categoria profissional (2)

Tarefas semiqualificadas 14 (56%) 30 (40%) 20 (28%) 16,6

Tarefas não qualificadas 7 (28%) 36 (47%) 48 (68%)

Outras 4 (16%) 10 (13%) 4 (14%) 0,01

Posição na ocupação (2)

Assalariado 24 (96%) 66 (87%) 59 (82%) 19,47

Autônomo 1 (4%) 9 (12%) 13 (18%)

Empregador 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 0,002

Notas: (1) Grau de dependência: razão entre o número total de membros da família e o número de trabalhadores: 
alta – acima de 3; média – entre 2 e 3; baixa – de 1 a 2 (Fundação Seade, 1992); para grau de dependência, 
os dados referem-se ao número total de família em cada estrato. (2) Os dados referem-se ao total de trabalhadores 
em cada estrato, respectivamente 25, 76 e 72, para e. superior, intermediário e inferior.
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vamente, nos demais estratos, o grau de de-
pendência aumentava, reduzindo-se o contin-
gente de trabalhadores capazes de realizar essa
tarefa. Não resta dúvida de que tais atributos
do trabalho guardam as marcas da redução do
trabalho na indústria e na construção civil, ao
lado da crescente terceirização da estrutura
ocupacional, da tendência à desqualificação e
precarização do trabalho (Brandão, 1997). No
entanto, a inserção dos trabalhadores das fa-
mílias dos hansenianos e dos próprios doentes
nos diferentes ramos da produção não era ho-
mogênea: no estrato superior, prevaleciam
ocupações na indústria e no setor de serviços
(serviços gerais). Nos estratos intermediário e
inferior, predominavam as ocupações no setor
de serviços, incluindo-se não só os serviços ge-
rais, mas também os domésticos, estes bem
mais expressivos no estrato inferior. Finalmen-
te, era entre os trabalhadores deste estrato que
prevaleciam as tarefas não qualificadas e o tra-
balho autônomo, pouco valorizados pelo novo
padrão de acumulação capitalista (Antunes,
1995), contrastando com o que ocorria nos de-
mais estratos, em que, gradualmente, assu-
miam importância as tarefas semiqualificadas
e o trabalho assalariado. É preciso considerar,
ainda, que a distribuição espacial das famílias
dos diferentes estratos mostrava uma inegável
tendência dos estratos inferior e intermediário
a um movimento em direção à periferia. Seria
prematuro formular qualquer conclusão, mas
incomoda-nos o fato de serem os hansenianos
dos estratos intermediário e inferior aqueles
que mais apresentavam a forma dimorfa, além
de serem menos privilegiados com o tratamen-
to poliquimioterápico.

No início da década de 80, ao rever a evolu-
ção cronológica da moléstia em nosso país,
Belda (1981) já começava a vincular a hanse-
níase ao desenvolvimento econômico, questio-
nando a gênese familiar da doença, mantendo-
se como doença característica de população
pobre. O autor destacava ainda o acesso aos
serviços de saúde e a qualidade de vida como
elementos importantes: distribuída nos con-
glomerados periféricos, a hanseníase passava a
conferir à nossa cidade o caráter de importan-
te foco de infecção. 

Julgamos, assim, possível reler os fatores
que a epidemiologia clássica tão bem soube
apontar ao longo da história de descrição da
causalidade em hanseníase. Não é a ocupação
isoladamente, tampouco o fenômeno da mi-
gração ou do acesso a padrões desejáveis de es-
colaridade ou mesmo o tempo de vida de cada
família que darão conta de prevenir a extensão
da hanseníase, mas o pertencimento a famílias

e grupos sociais homogêneos, cujas estratégias
de reprodução são mais efetivas e possibilitam
melhores condições de vida e saúde (Facchini,
1995).

As evidências oferecidas por este estudo, se
contrapostas à tecnologia no tratamento da
hanseníase, até então construída com serieda-
de e elevada competência, colocam em relevo
a necessidade de transcender o conjunto de
ações individuais e biologizantes dominante.

Figura 1

Distribuição geo-espacial por estratos sociais das famílias dos hansenianos 

em registro ativo. Município de São Paulo, 1996.
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Tabela 6

Atributos gerais dos hansenianos em registro ativo, em 1996, segundo o estrato social a que pertencem 

suas famílias. Município de São Paulo.

Atributos dos hansenianos Estrato Estrato Estrato χ2

superior intermediário inferior p
n = 11 n = 43 n = 51r

Sexo masculino 8 (73%) 25 (58%) 34 (67%) 1,16

0,56

Estado civil – casado 8 (73%) 30 (70%) 39 (77%) 8,79

0,55

Procedência

Região Sudeste 10 (91%) 23 (54%) 26 (51%) 8,79

Regiões Norte/Nordeste 0 (0,0) 16 (37%) 19 (37%) 0,36

Outras regiões 1 (9%) 4 (9%) 6 (12%)

Faixa etária

15-40 anos 2 (19%) 14 (33%) 23 (45%) 7,60

40-60 anos 6 (55%) 24 (56%) 26 (51%) 0,11

Mais de 60 anos 3 (27%) 5 (12%) 2 (4%)

Vinculados ao trabalho 8 (73%) 27 (63%) 34 (67%) 0,42

0,80

Posição na ocupação (1)

Assalariado 8 (100%) 21 (78%) 24 (71%) 11,73

Autônomo 0 (0%) 6 (22%) 10 (29%) 0,06

Ramo de ocupação (1)

Indústria 4 (50%) 3 (11%) 3 (9%) 22,64

Comércio e construção civil 0 (0%) 4 (15%) 7 (21%) 0,003

Serviços gerais 4 (50%) 18 (67%) 12 (35%)

Serviços domésticos 0 (0%) 2 (7%) 12 (35%)

Invalidez (2)

Sim 2 (18%) 5 (12%) 13 (25%) 5,52

0,70

Forma predominante (2)

Multibacilar 10 (91%) 34 (79%) 45 (88%) 3,97

Dimorfa 1 (9%) 8 (19%) 12 (24%) 0,68

Tratamento com PQT (2)

Sim 7 (64%) 20 (47%) 26 (51%) 1,04

0,59

Obs: (1) Os dados dizem respeito ao conjunto de hansenianos vinculados ao trabalho em cada estrato. 
(2) Os dados dizem respeito ao total de hansenianos em cada estrato.
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Levam-nos a sugerir que se examine com aten-
ção a suposição de que a hanseníase em nosso
município estaria diante de um padrão de re-
novação construído sob a marca da estratifica-
ção da pobreza, contemporaneamente asso-
ciada à intensificação das desigualdades so-
ciais, considerando-se os excluídos da Região
Sudeste ou os migrantes nordestinos e uma in-

sidiosa exposição de mulheres e jovens. Supor-
tam, pois, a necessidade de se trabalhar e ex-
pandir o conhecimento acerca dos processos
de determinação e mediação inscritos na pro-
dução da vida social, traduzi-lo em modelos
explicativos para, enfim, subsidiar interven-
ções que atinjam as raízes da manutenção e
disseminação da doença.
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