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RESUMO: Introdução: A hanseníase é uma doença que guarda estreita relação com as condições sociais e 
econômicas. O Brasil é o único país que ainda não alcançou a meta de eliminação da doença como problema 
de saúde pública. Objetivo: Este trabalho teve como objetivo analisar a associação entre a carência social dos 
municípios baianos e a detecção de casos novos de hanseníase na população, como instrumento para a definição 
de áreas prioritárias para intervenção. Metodologia: Trata-se de um estudo ecológico realizado no estado da 
Bahia, no período de 2001 a 2015. Variáveis analisadas: coeficiente de detecção casos novos, índice de carência 
social (ICS) e hanseníase em menores de 15 anos. O ICS foi construído com base em quatro variáveis: índice 
de performance socioeconômica, renda per capita, proporção de extremamente pobres e densidade domiciliar. 
Na análise espacial, foram utilizadas modelagem bayesiana empírica local e estatística de Moran global e local. 
Na análise estatística, foram empregados regressão multivariada, espacial e logística, cálculo do odds ratio e 
análise de variância. Resultados: A hanseníase apresentou distribuição heterogênea no estado, com concentração 
no eixo norte-oeste e sul. Dos municípios, 60,4% (n = 252) apresentaram muito baixa condição de vida. 
Observou-se associação entre as condições de vida e a detecção da hanseníase, com maiores coeficientes no 
grupo de município com melhor condição de vida (p < 0,001). Conclusão: As piores condições atuaram como 
um impeditivo ao diagnóstico, ao mesmo tempo que ampliaram o risco de adoecimento. As boas condições 
possuem efeito inverso.

Palavras-chave: Hanseníase. Pobreza. Condições Sociais.
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INTRODUÇÃO

No mundo, apenas o Brasil ainda não alcançou a meta de eliminação da hanseníase como 
problema de saúde pública, convencionada em menos de um caso para cada 10 mil habitantes. 
Atualmente, o país possui o segundo maior número de novos diagnósticos da doença, ficando 
atrás apenas da Índia. Já nas Américas, concentra mais de 90% de todas as ocorrências1-3. 

No cenário epidemiológico da hanseníase no Nordeste, considerando o ano de 
2016, o estado da Bahia ocupou a segunda posição em número absoluto de casos novos 
(2.077 diagnósticos) e no registro ativo (2.143 doentes em tratamento) e a sexta posição 
nos coeficientes de detecção na população geral e em menores de 15 anos e de prevalên-
cia. A endemia foi classificada como alta tanto na população geral (13,6/100 mil habitan-
tes) quanto em menores de 15 anos (3,16/100 mil habitantes). A prevalência observada 
foi de 1,4/10 mil2. 

Nas últimas décadas, com a discussão em torno da influência das condições socio-
econômicas e culturais no perfil de morbimortalidade da população, as pesquisas abor-
dando a temática ganharam espaço no universo científico global4,5. Embora a associação 
entre a transmissão da hanseníase e as condições sociais e econômicas nas quais as pes-
soas vivem não seja um tema recente na ciência, os estudos ainda divergem quanto aos 
achados encontrados6-8. Esse cenário legitima a realização de investigações regionais, 
que permitam a identificação de municípios prioritários para intervenção, sobretudo 
em áreas endêmicas9.

Em 1994, O Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef ) elaborou o índice de 
condições de sobrevivência (ICS)10, para identificar grupos de crianças em condições 
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mais precárias de sobrevivência, de modo a contribuir para a elaboração de estratégias 
de intervenção. Desde então, muitos pesquisadores adaptaram a metodologia proposta 
para compreender a dinâmica social de diferentes problemas sanitários8, adotando uma 
nova interpretação para a sigla ICS, que passou a ser reconhecida como índice de carên-
cia social.

Este estudo parte da premissa de que a relação entre a hanseníase e o nível de carên-
cia social da população não é de natureza linear nem de causa e efeito. A hipótese inicial 
é de que esse contexto socioeconômico atua como determinante tanto do diagnóstico 
da doença quanto do risco de adoecimento em si, embora em conjunturas e interpre-
tações diferentes. 

Desse modo, este trabalho teve como objetivo analisar a associação entre a carência social 
dos municípios baianos e a detecção de casos novos de hanseníase na população, como ins-
trumento para a definição de áreas prioritárias para intervenção.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecológico realizado na Bahia, entre 2001 e 2015. Composto de 
417 municípios, o estado é o maior da Região Nordeste e o quinto maior do país em extensão 
territorial, representando 36,33% da área do Nordeste e 6,63% do território brasileiro. Do seu 
território, 69,31% situa-se no semiárido. Configura-se ainda como a quarta maior popula-
ção do Brasil e a primeira do Nordeste, superando 15,2 milhões de habitantes11 (Figura 1). 
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Figura 1. Mapa de localização geográfica da área de estudo. 
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Três variáveis foram selecionadas para o estudo: 
•	 coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase na população geral/100 mil habitantes,
•	 ICS;
•	 número de casos de hanseníase em menores de 15 anos.

A variável dependente foi o coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase na popu-
lação geral no período. Os dados referentes aos casos da doença foram obtidos do Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), e os dados populacionais, do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Adotou-se a seguinte equação: média de casos 
novos de hanseníase no período / população do meio do período no lugar × 100 mil. 

A variável independente foi o ICS. Para a sua construção, adotou-se a metodologia pro-
posta pelo Unicef10. Inicialmente os municípios foram ranqueados conforme cada variável 
selecionada para sua composição, estabelecendo o escore de cada um (Si). Ao município 
com maior valor (Vmáx), atribuiu-se Si = 1 e ao com menor valor (Vmín) Si = 0. Para os demais 
municípios, o Si foi definido pela equação Si = (Vobservado - Vmín)/(Vmáx - Vmín). O ICS de cada 
município foi então determinado pela média aritmética simples dos Si.

Quatro variáveis foram selecionadas para a composição do ICS: 
•	 índice de performance socioeconômica — economia e finanças (IPESE-EF);
•	 valor médio mensal da renda per capita (RENDAPERCAPIT); 
•	 proporção de extremamente pobres (%EXTRPOBRES); 
•	 número de domicílios com densidade maior que três pessoas por dormitório 

(DOM3PPDOR). 

Para as variáveis RENDAPERCAPIT e IPESE-EF, aplicou-se uma fórmula para a inver-
são dos valores (1-Si), a fim de manter o mesmo sentido das demais variáveis (quanto maior 
o valor, maior a carência social). O IPESE-EF foi obtido da Superintendência de Estudos 
Econômicos e Sociais da Bahia, e as demais variáveis, do censo do IBGE de 2010.

Após o cálculo do ICS, adotaram-se como critério de classificação dos municípios em 
quartis os valores: 

ICS = 0,142 a 0,259: baixa carência social; 
ICS = 0,260 a 0,369: média carência social; 
ICS = 0,370 a 0,479: alta carência social; 
ICS = 0,480 a 0,699: muito alta carência social.
Importante salientar que tais variáveis foram selecionadas após exaustiva análise da lite-

ratura e elaboração de modelos, que se deram em três etapas.
A etapa I caracterizou-se pela seleção das variáveis que pudessem ter associação com a 

detecção de hanseníase. Com base em ampla revisão da literatura9,12-23, foram selecionadas as 
seguintes variáveis: índice de desenvolvimento humano municipal e suas dimensões (longevi-
dade, educação e renda), índices de Gini e Theil-L (desigualdade de renda), índice de vulnera-
bilidade social e suas dimensões (infraestrutura urbana, capital humano e renda e trabalho), 
índice Firjan de desenvolvimento municipal e suas dimensões (educação, saúde e emprego e 
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renda) e índice de performance socioeconômica e suas dimensões (educação, saúde, economia 
e finanças, densidade demográfica, proporção da população urbana, domicílio coletivo com 
morador, proporção de indivíduos com 60 anos ou mais na população, proporção de indi-
víduos analfabetos com 15 anos ou mais, proporção de domicílios com saneamento inade-
quado, valor médio mensal da renda per capita, proporção de extremamente pobres, número 
de domicílios com densidade maior do que três pessoas por dormitório, nível de ocupação 
de indivíduos com 10 anos ou mais, domicílios sem rendimento, família composta de seis ou 
mais conviventes no domicílio, pessoa responsável e cônjuge sem rendimento, proporção de 
unidades domésticas unipessoais, número de domicílios particulares permanentes ligados à 
rede geral de abastecimento de água, número de domicílios particulares permanentes sem 
banheiro de uso exclusivo do domicílio e número de domicílios particulares permanentes 
com lixo coletado). 

Na etapa II, essas variáveis foram submetidas à regressão multivariada, a fim de identi-
ficar aquelas que possuíam associação com coeficiente de detecção de hanseníase. Não foi 
observada a existência de multicolinearidade entre as variáveis independentes, que foi ava-
liada segundo a tolerância e o fator de inflação da variância. O método backward foi utilizado.

A etapa III consistiu na aplicação de regressão espacial com efeitos globais (modelo autor-
regressivo misto e modelo de erro espacial). Essa última etapa foi necessária, pois os resíduos 
dos dois modelos de regressão clássica apresentaram dependência espacial, verificada pela 
estatística de Moran. A escolha entre o modelo autorregressivo misto ou o modelo de erro 
espacial deu-se com base na aplicação dos testes multiplicadores de Lagrange.

Após a elaboração do banco de dados contendo as variáveis estudadas, seguiu-se para o 
tratamento estatístico dos dados, realizado em três etapas: 

•	 análise exploratória espacial; 
•	 estudo de associação; 
•	 identificação dos municípios prioritários.

ANÁLISE EXPLORATÓRIA ESPACIAL

Inicialmente, o coeficiente de detecção foi suavizado pelo modelo bayesiano empírico local, 
com a finalidade de reduzir a flutuação aleatória dos dados24. Em seguida, tanto o coeficiente 
de detecção suavizado quanto o ICS foram submetidos à análise espacial exploratória, utili-
zando a estatística global e local de Moran, para a avaliação da dependência espacial e a iden-
tificação de aglomerados espaciais. A validação do modelo deu-se com a aplicação do teste de 
pseudossignificância24,25.

Uma vez constatada a autocorrelação espacial global, foi aplicada a análise espacial local 
(local index of  spatial association). Cada área recebeu um valor de significância e foi alocada 
em um quadrante do diagrama de espalhamento de Moran: 

•	 Q1: alto/alto; 
•	 Q2: baixo/baixo; 
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•	 Q3: alto/baixo; 
•	 Q4: baixo/alto. 

Em seguida, foram gerados mapas do tipo Moran para os dois indicadores24,25. 

ESTUDO DE ASSOCIAÇÃO

Na segunda etapa da modelagem, buscou-se associação entre o coeficiente de detec-
ção e o ICS. Para tal, os indicadores foram dicotomizados: para o coeficiente de detec-
ção de hanseníase, adotou-se 0 para as categorias baixa e média endemicidade e 1 para 
as categorias alta, muito alta e hiperendemia. Para o ICS, adotou-se 0 para baixa e média 
carência social e 1 para alta e muito alta carência social. A associação foi testada utili-
zando regressão logística e cálculo do odds ratio (OR). Além disso, a análise de variância 
foi aplicada para se comparar as médias do coeficiente geral entre os estratos do ICS. 
Adotou-se significância de 5%.

IDENTIFICAÇÃO DOS MUNICÍPIOS PRIORITÁRIOS

Por fim, buscou-se identificar as áreas consideradas prioritárias para intervenção. Para a 
definição dessas áreas, adotou-se ainda uma variável de gravidade: o número de casos em 
menores de 15 anos no período estudado, com valor estabelecido em 5. Esse valor foi defi-
nido por caracterizar a média de um caso para cada três anos da série e por sua capacidade 
de evidenciar a manutenção da cadeia de transmissão da doença. 

Então, três grupos de prioridades foram estabelecidos: 
•	 grupo I: municípios com ICS alto e muito alto e, no mínimo, cinco casos em menores 

de 15 anos no período estudado; 
•	 grupo II: municípios com ICS alto e muito alto, coeficiente de detecção alto/muito 

alto/hiperendêmico (10 ou mais casos/100 mil habitantes) e nenhum caso em menores 
de 15 anos registrado no período; 

•	 grupo III: municípios com ICS alto e muito alto, nenhum caso em menores de 15 anos 
e endemia baixa na população geral (< 2 casos/100 mil habitantes).

O grupo I coloca em evidência a necessidade de intervenções destinadas à população geral 
(adultos e crianças), o grupo II inclui os municípios silenciosos para menores de 15 anos e 
reforça a necessidade de busca ativa nessa população, e o grupo III identifica os municípios 
totalmente silenciosos.

Para as análises foram utilizados os softwares TerraView 4.2.2, QGIS 2.14.11, GeoDa 
1.8.10 e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0. As malhas territoriais neces-
sárias para a confecção dos mapas foram obtidas do IBGE.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Alagoas, certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 70943617.5.0000.5013, 
e parecer de aprovação nº 2.212.723, de 10 de agosto de 2017.

RESULTADOS

No período de 2001 a 2015, 42.227 casos novos de hanseníase foram diagnosticados em 
residentes no estado da Bahia, sendo 3.430 (8,1%) em indivíduos com idade inferior a 15 anos. 
Dos 417 municípios, 15 (3,6%) foram classificados como silenciosos, 27 (6,5%) como de 
baixa endemicidade, 182 (43,6%) como de média, 119 (28,5%) como de alta, 35 (8,4%) como 
muito alta endemicidade e 39 (9,4%) como hiperendêmicos, conforme mostra a Figura 2. 
Observou-se ainda que os maiores coeficientes se situaram no eixo norte-oeste do estado e 
na região sul.

No que se refere ao ICS, viu-se que apenas 12 municípios apresentaram baixa carên-
cia social (ICS 0,142 a 0,259). O coeficiente de detecção de hanseníase nesse grupo foi bas-
tante heterogêneo, variando entre 8,26/100 mil em Pojuca e 103,3/100 mil em Barreiras. 
Os municípios de Barreiras, Eunápolis, Teixeira de Freitas e Luís Eduardo Magalhães foram 
classificados como hiperendêmicos (Figura 2). 

No outro extremo estão os municípios com muito alta carência social, que representa-
ram 60,4% (n = 252) (Figura 2). Desse total, 26 (10,3%) foram classificados como de ende-
micidade baixa, sendo 11 deles totalmente silenciosos no período, e 18 (7,1%) ccomo hipe-
rendêmicos. Dos 10 municípios com maior ICS, quatro deles foram classificados como 
hiperendêmicos para a hanseníase. 

Adicionalmente, a estatística de Moran mostrou dependência espacial do ICS (I = 0,589; 
p = 0,01), com grande área com alta e muito alta carência social. Os municípios com maior 
ICS situaram-se no eixo do nordeste ao centro-norte do estado, totalizando 77 municípios. 
Desse total, apenas três (3,9%) possuíam endemicidade baixa, 41 (53,2%) endemicidade 
média, 16 (20,8%) alta, cinco (6,5%) muito alta, e 12 (15,6%) eram hiperendêmicos. Os três 
municípios com maior ICS são também hiperendêmicos para hanseníase: Pilão Arcado 
(ICS = 0,669 e coeficiente de detecção de 65,38 casos/100 mil), Barra (ICS = 0,671 e coefi-
ciente igual a 64,49/100 mil) e Buritirama (ICS = 0,699 e coeficiente igual a 48,96/100 mil).

A comparação dos mapas do coeficiente de detecção com os do ICS (Figura 2) mostrou que as 
regiões oeste e sul, prioritárias para hanseníase, apresentam menor carência social. Paralelamente, 
parte dos municípios do norte e centro-norte apresenta ICS alto e muito alto ao mesmo tempo 
que são hiperendêmicos, havendo superposição espacial de 12 municípios no Moran map.

Ainda conforme a Figura 2, a distribuição espacial do número de casos em menores 
de 15 anos mostrou que 164 (39,3%) municípios não diagnosticaram nenhum indivíduo 
no período, e apenas 15 (3,6%) notificaram 51 ou mais casos. Esses 15 municípios juntos 
foram responsáveis por 1.994 casos, o que correspondeu a 58,1% de todos os diagnósticos. 
Além disso, nove deles possuíam ICS baixo e médio e seis ICS alto e muito alto.
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A análise por meio de regressão logística (Tabela 1) mostrou que o menor ICS atuou 
como fator de risco (OR = 0,129 e p < 0,001). Ao repetir a análise considerando os muni-
cípios prioritários, de acordo com a sua posição no diagrama de espalhamento de Moran, 
essa mesma associação não foi observada (OR = 0,844 e p = 0,446).

Adicionalmente, segundo a Tabela 2, a média do coeficiente de detecção geral elevou-se à 
medida que o ICS diminuiu, sendo evidenciada diferença estatisticamente significativa entre 
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Figura 2. Análise espacial do coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase na população geral, 
índice de carência social e ocorrência de hanseníase em menores de 15 anos. Bahia, Brasil, 2001–2015. 
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os coeficientes de detecção médios dos municípios classificados como ICS baixo e médio, 
quando comparados com aqueles com ICS alto e muito alto.

O grupo I de prioridade foi composto de 56 municípios, com maior destaque para o eixo 
norte-oeste, o grupo II englobava 100 municípios e o grupo III 37 municípios (Figura 3).

DISCUSSÃO

Este estudo analisou a associação entre a carência social dos municípios baianos e a 
detecção de casos novos de hanseníase na população, como instrumento para a definição 
de áreas prioritárias para intervenção. Os achados apresentados mostram a complexidade 
da relação entre a hanseníase e o ICS dos municípios. 

Tabela 1. Regressão logística tendo como variável dependente o grau de endemicidade. Bahia, 
Brasil, 2001–2015. 

Variável

Grau de endemicidade

p OR IC95%Alto a 
hiperendemia

(n = 193)

Baixo e médio
(n = 224)

ICS

Alta e muito alta carência 
social (n = 366)

150 (41,0%) 216 (59,0%)

0,001* 0,129 0,059 – 0,283
Média e baixa carência 
social (n = 51)

43 (84,3%) 8 (15,7%)

Quadrante de Moran

Q1 (n = 77) 33 (42,9%) 44 (57,1%)
0,446 0,844 0,512 – 1,39

NS, Q2, Q3 e Q4 (n = 340) 160 (47,1%) 180 (47,1)

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; ICS: índice de carência social; Q1: quadrante 1 de Moran; NS: não 
significante; Q2: quadrante 2 de Moran; Q3: quadrante 3 de Moran; Q4: quadrante 4 de Moran; *significância estatística.

Tabela 2. ANOVA do coeficiente de detecção geral de hanseníase conforme estrato de carência 
social. Bahia, Brasil, 2001–2015. 

Variável

ICS

ANOVA
Grupos com 
significância 
estatística

Baixo (1)
(n = 12)

Médio (2)
(n = 39)

Alto (3) 
(n = 114)

Muito Alto (4)
(n = 252)

Coeficiente 
de detecção 
geral

34,1 ± 30,1 25,7 ± 23,2 13,6 ± 17,7 13,5 ± 23,0 p = 0,01*
1 vs. (3,4) 
2 vs. (3,4)

27,7 ± 24,9 13,5 ± 21,5 p < 0,001* -

ICS: índice de carência social; *significância estatística.
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Os baixos coeficientes de detecção em parcela significativa dos municípios com maior 
carência pode ser uma evidência da subnotificação da hanseníase nessas áreas, resultado da 
interação de diferentes fatores, como: pouca disponibilidade de serviços de saúde, frágil 
acesso por parte da população, incapacidade dos serviços em diagnosticar novos casos e falhas 
nos sistemas de vigilância, com maior prejuízo para os municípios menores26-29. Todas essas 

ICS:índice de carência social.

Figura 3. Espacialização dos municípios segundo grupo de prioridade para hanseníase. Bahia, 
Brasil, 2001–2015. 

190            0            190          380          570          760 km

Grupo I- ICS alto e muito alto + 5
ou mais casos em menores de 15 anos

Grupo II- ICS alto e muito alto + Zero caso
em menor de 15 anos + Alta detecção

na população geral (10 ou mais/100 mil)

Grupo III- ICS alto e muito alto + Zero caso
em menor de 15 anos + baixa detecção

na população geral (inferior a 2/100 mil)

Classificação do Município

Não prioritário

Prioritário
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razões ampliam a prevalência oculta da doença e mantêm muitos municípios silenciosos ou 
com poucos casos diagnosticados26-29, tornando a hanseníase invisível nesses locais. 

Por outro lado, a organização dos serviços de saúde, caracterizada por descentralização da 
rede, oferta de exames auxiliares, vigilância de contatos, ações de promoção da saúde e rastrea-
mento ativo de casos30-32, é apontada por muitos estudos como um determinante do diagnós-
tico e, por conseguinte, do aumento dos coeficientes, pelo menos em curto prazo. Em longo 
prazo, espera-se redução real e sustentável da endemia33. Nenhum dos 12 municípios baianos 
com baixa carência social foi classificado como silencioso no período estudado, podendo refletir 
o impacto das melhores condições sociais municipais na detecção de novos casos de hanseníase.

A literatura científica tem apontado que a disponibilidade e a qualidade dos serviços de 
saúde municipais são influenciadas pelas condições econômicas e gerenciais locais. Municípios 
mais desenvolvidos e com maior volume de riquezas são aqueles com maior possibilidade 
de ofertar à sua população uma rede de saúde mais qualificada34,35. Em nosso estudo, os 
coeficientes de detecção da doença elevaram-se no sentido da menor carência social, refor-
çando a importância dessas melhores condições sociais no diagnóstico da doença em áreas 
endêmicas, o que resulta em elevação do coeficiente de detecção. 

Há que se ressaltar que o acesso aos serviços de saúde engloba compreensão multidi-
mensional, o que inclui aspectos políticos, sociais, econômicos e culturais36, razão pela qual 
apenas suscitamos a ideia neste texto. Além disso, o arcabouço metodológico adotado no 
estudo não é capaz de dar conta de tal questão, sendo necessária a realização de pesquisas 
que analisem a influência do acesso na taxa de detecção de hanseníase nas áreas endêmicas.

Em razão dessa complexa teia de mediação em torno da dinâmica de transmissão da hanseníase, 
introduzimos o termo pseudorrisco para definir os resultados da regressão logística, em que a menor 
carência social estava associada à maior carga da doença. Pseudorrisco porque não se trata de um 
risco real de o indivíduo adoecer, mas sim por facilitar o diagnóstico da doença, sobretudo em áreas 
endêmicas. Essa condição, que Nsagha et al.37 chamaram de ambiguidade na relação entre a han-
seníase e as condições socioeconômicas, tornou-se menos imprecisa segundo nossa interpretação.

Além disso, apresentamos evidências importantes de que o risco de adoecer está associado à 
maior carência social, não aparecendo no modelo de regressão possivelmente em razão da subno-
tificação nessas áreas. Entre as evidências, destacam-se a superposição espacial de 12 municípios 
situados no quadrante Q1 do diagrama de Moran do ICS e do coeficiente de detecção, o fato de 
muitos municípios com maior carência social serem também hiperendêmicos e a distribuição hete-
rogênea tanto da doença quanto da pobreza, embora esta última ocupe grande extensão territorial.

Estudo de Cabral-Miranda et al.19 realizado no próprio estado da Bahia reforça esses 
achados. Segundo os autores, as condições socioeconômicas e ambientais estão ligadas à 
permanência da cadeia de transmissão da hanseníase. Desse modo, a presença de áreas geo-
gráficas com elevada carência social e que também possuem altos coeficientes de detecção 
de hanseníase tem como explicação a influência das frágeis condições socioeconômicas da 
população na manutenção da cadeia de transmissão do Mycobacterium leprae38-42.

Em decorrência de todas as investigações aqui conduzidas, o elemento central escolhido para 
a definição de áreas prioritárias foi carência social alta/muito alta. Com base nesse elemento, 
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três grupos de prioridade para intervenção foram elencados, cada um exigindo intervenções 
específicas. Para o grupo I, recomendamos a intensificação das ações para a interrupção da 
cadeia epidemiológica de transmissão; para o grupo II, sugerimos intensificar a busca ativa de 
casos nessa população infantil; e para o grupo III, a realização de estudos que possam explicar se 
de fato essas áreas estão livres da hanseníase ou se correspondem a bolsões de subnotificação.

Por fim, mesmo considerando a robustez dos métodos estatísticos adotados neste estudo, 
é pertinente destacar que ele possui limitações importantes8,24,25: 

•	 utilização de dados secundários provenientes de sistemas de informações, que podem 
não expressar a realidade sanitária; 

•	 influência da flutuação aleatória dos dados, em decorrência da existência de muitos 
municípios com populações pequenas; 

•	 influência do tamanho das unidades geográficas analisadas, uma vez que ao averiguar 
indicadores municipais não conseguimos captar as diferenças existentes intralocalmente. 

CONCLUSÃO

Três conclusões foram extraídas. A primeira diz respeito ao fato de a doença não ocorrer 
ao acaso no território baiano, estando concentrada tanto em importantes áreas de desenvol-
vimento quanto em áreas de pobreza. Nas áreas mais desenvolvidas, sugere-se que a menor 
carência social atua como um determinante do diagnóstico.

A segunda conclusão refere-se aos determinantes do adoecimento em si. Nesse caso, a 
carência social influencia no processo de adoecimento. Com o negligenciamento da doença, 
mantém-se a cadeia epidemiológica de transmissão e amplia-se a prevalência oculta. Todo 
esse contexto coloca sobre essas áreas um véu que acaba mascarando a realidade. 

A terceira explicita a importância de definir áreas prioritárias para intervenção segundo dife-
rentes aspectos epidemiológicos, principalmente num estado tão desigual, reforçando o desafio 
que é estudar a hanseníase e colocando em pauta a necessidade de particularizar cada região. 

Para além, foi possível mostrar que refletir o processo de eliminação da doença é mais 
do que pensar a situação econômica dos indivíduos e famílias, mas ponderar sobre a neces-
sidade de um desenvolvimento mais amplo, que consiga alcançar, ao mesmo tempo, os 
determinantes distais e os proximais do adoecimento e do diagnóstico. 
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