Modelagem espacial da hanseníase no estado da bahia (2001-2015) e determinantes sociais da saúde
Spatial modeling of leprosy in the state of Bahia (2001-2015) and social determinants of health
RESUMO

O trabalho analisa a distribuição espacial da hanseníase na Bahia e os determinantes sociais relacionados. Estudo ecológico com dados de hanseníase do período 2001-2015. Três indicadores epidemiológicos foram selecionados: coeficiente de detecção na população geral e em menores de 15 anos e a taxa de casos novos com grau II de incapacidade. Os indicadores foram suavizados pelo Modelo Bayesiano Empírico Local e aplicou-se estatística de Moran Global e Local. As variáveis independentes foram selecionadas a partir do Censo IBGE-2010. Regressões multivariadas foram empregadas, seguidas de regressão espacial. Observou-se distribuição heterogênea no estado, com concentração no eixo norte-oeste e região sul. Para o coeficiente de detecção geral, cinco variáveis compuseram o modelo: densidade demográfica, proporção da população urbana, renda per capita, proporção de extremamente pobres e domicílios com mais de três pessoas por dormitório. A proporção de analfabetismo compôs o modelo final para a taxa de grau II de incapacidade física. Não foram identificados determinantes da ocorrência da doença em menores de 15 anos. A modelagem utilizada contribuiu para demonstrar a heterogeneidade espacial e os determinantes sociais da doença na Bahia, colocando em evidência a complexidade do problema.
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ABSTRACT

The works analyzes the spatial distribution of leprosy in Bahia and social determinants associated. Ecological study, with leprosy data 2001-2015. Three epidemiological indicators were selected: coefficient of detection in the general population and in children under 15 years and the rate of new cases with grade II of physical disability. These indicators were flattened by the Local Empirical Bayesian Model and were applied Global and Local Moran statistics. The independent variables were selected from the IBGE-2010 Census. Multivariate regressions were employed, followed by spatial regression. Leprosy exhibited a heterogeneous distribution in the state, with concentration on the north-west axis and the south region. For the general detection coefficient, five variables composed the final model: demographic density, proportion of urban population, per capita income, proportion of extremely poor and households with more than three people per dormitory. The illiteracy proportion made up the final model for the grade II rate of physical disability. No determinants of the occurrence of the disease were identified in children under 15 years. The modeling used contributed to demonstrate the spatial heterogeneity and social determinants of the disease in Bahia, putting in evidence the complexity of the problem.
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INTRODUÇÃO

A relação entre as condições sociais e econômicas e a saúde humana não é um tema recente na ciência. Desde séculos passados já se buscavam meios para compreender essa complexa relação1-3. A necessidade de entender de que modo os fatores econômicos, sociais, políticos, culturais e geográficos afetam a saúde humana, influenciando o desenvolvimento de determinadas doenças numa população, começou a ganhar espaço no mundo científico e político, que assumiu o processo saúde-doença como polissêmico, dinâmico e complexo, não se reduzindo a fatores biológicos 1-4. Um grupo dessas doenças, chamadas de negligenciadas, como a hanseníase, a tuberculose, a leishmaniose e outras tantas, guarda estreita relação com as condições socioeconômicas e com o modo de ocupação do espaço geográfico3-5.

A hanseníase é uma doença infecciosa, crônica e granulomatosa causada pelo Mycobacterium leprae. Trata-se de um bacilo Álcool-Ácido Resistente (BAAR) transmitido de pessoa a pessoa por via respiratória e que tem grande afinidade pelas células cutâneas e nervosas periféricas, resultando em lesões de natureza combinada dermatoneurológicas5-7. 

Nas últimas décadas, sobretudo a partir da implantação da poliquimioterapia, a carga da hanseníase vem declinando consideravelmente, o que resultou na eliminação da doença como problema de saúde pública global no ano 2000, restando determinados países com elevada carga e que não atingiram a eliminação em nível nacional, dentre os quais, o Brasil. Mesmo com todos os esforços, somente em 2014, 213.899 casos novos foram registrados no mundo, sendo 94% desses pacientes oriundos de treze nações8-9. 

No cenário global, o Brasil ocupa a segunda posição em número de casos novos e a primeira em coeficiente de prevalência, sendo o único que possui uma prevalência superior a 1/10 mil habitantes e que, portanto, ainda não atingiu a meta de eliminação da doença. Em 2016, essa prevalência foi de 1,1/100 mil. Nesse mesmo ano, o país registrou 25.218 casos novos de hanseníase na população geral (12,23 casos novos/100 mil habitantes), sendo 1.696 (6,72%) em menores de 15 anos (3,63/100 mil habitantes)9-10.
No Brasil, a distribuição espacial da hanseníase segue um padrão heterogêneo. Enquanto a doença tem baixa prevalência na região o Sul, em outras, como no Centro-oeste, Norte e Nordeste, a magnitude da endemia revela que ela está longe de ser vencida10-11. Todas estas regiões possuem características socioeconômicas, históricas e culturais singulares12, o que nos faz pensar sobre a importância desses fatores na determinação social da hanseníase.

A Bahia registrou 2.077 casos novos de hanseníase no ano de 2016, expressando um coeficiente de detecção geral de 13,60/100 mil. Desse total, 116 indivíduos tinha idade inferior a 15 anos, manifestando um coeficiente de 3,16/100 mil. Quando comparado aos demais estados da região Nordeste, a Bahia ocupou a segunda posição em número absoluto de casos novos e a sexta quando analisados os coeficientes de detecção geral e em menores de 15 anos.10


Muitos estudos, desde a década de 1930, têm posto em evidência a complexidade da relação entre a ocorrência da hanseníase e seus determinantes sociais11,13. A dinâmica dessa teia mediadora necessita ainda ser melhor compreendida, tendo em vista que não se trata de uma relação puramente linear e de causa e efeito. O olhar estatístico, epidemiológico e histórico-social apurado sobre o fenômeno de adoecimento pode ajudar a esclarecer essas múltiplas mediações e assim contribuir para que o Brasil possa alcançar a tão necessária eliminação da doença.


Desse modo, este trabalho teve como objetivo analisar a distribuição espacial da hanseníase no estado da Bahia relacionando-a com indicadores socioeconômicos.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo de agregado observacional (ecológico), com desenho de múltiplos grupos, adotando-se como unidade de análise o estado da Bahia e seus 417 municípios.  A investigação envolveu a análise de três indicadores epidemiológicos de monitoramento da hanseníase na Bahia, registrados no período de 2001 a 2015: coeficientes de detecção de hanseníase na população geral, coeficiente de detecção em menores de 15 anos e a taxa de casos novos de hanseníase com grau II de incapacidade física no momento do diagnóstico. Os dados necessários para o cálculo desses indicadores foram obtidos do Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) e a metodologia adotada obedeceu ao que preconiza a portaria nº 149/201614. Salienta-se que esses indicadores atuaram como variáveis dependentes. 

As variáveis independentes foram selecionadas considerando uma ampla revisão da literatura especializada15-25 a fim de identificar os principais fatores associados à ocorrência da hanseníase, sendo selecionadas as seguintes: densidade demográfica (DENSIDEMO), proporção da população urbana (%POPURB), domicílio coletivo com morador (DOMICOLE), proporção de indivíduos com 60 anos ou mais na população (%POP60+), proporção de indivíduos com 15 anos ou mais analfabetos (%POP15+ANALF), proporção de domicílios com saneamento inadequado (%DOMSINAD), valor médio mensal da renda per capita (RENDPERCAPT), proporção de extremamente pobres (%EXTPOBRES), número de domicílios com densidade maior do que três pessoas por dormitório (DOM3PPDOR), nível de ocupação de indivíduos com 10 anos ou mais (NIVOCUP10+), domicílios sem rendimento (DOMSEMREND), família composta por seis ou mais conviventes no domicílio (FA6+PDPP), pessoa responsável e cônjuge sem rendimento (PRESCSEMREND), proporção de unidades domésticas unipessoais (%UNIPESSOAIS), número de domicílios particulares permanentes ligados a rede geral de abastecimento de água (DPPABAST), número de domicílios particulares permanentes sem banheiro de uso exclusivo do domicílio (DPPSEMBAN) e número de domicílios particulares permanentes com lixo coletado (DPPLIXOCOL). Os indicadores selecionados utilizados foram obtidos do Censo Demográfico de 201026. 
A primeira fase da análise consistiu na suavização dos indicadores epidemiológicos (variáveis dependentes) pelo Modelo Bayesiano Empírico Local. A suavização justificou-se pela existência de um grande número de municípios pequenos e com dados que sugerem subnotificação25,27-33. Em seguida, foi conduzida uma análise da dependência espacial utilizando a estatística de Moran Global e Local. Os municípios foram classificados em: Q1- Alto/alto (valores positivos e médias positivas- alta prioridade), Q2- Baixo/baixo (valores negativos e médias negativas- baixa prioridade), Q3-alto/baixo (valores positivos e médias negativas- prioridade intermediária) e Q4-baixo/alto (valores negativos e médias positivas- prioridade intermediária)34-35.

Na etapa seguinte, foi utilizada regressão linear multivariada (método Backward)36. Para garantir a normalidade dos dados, adotou-se a conversão em escala log. A análise de Moran dos resíduos do modelo OLS (Ordinary Least Squares) foi realizada para a identificação da necessidade de incorporação de componente espacial. Uma vez constatada a dependência, os testes multiplicadores de Lagrange foram utilizados para a escolha do melhor modelo (Spatial Error Model ou Spatial Lag Model) em consonância com o esquema decisório proposto por Luc Anselin. No Spatial Error Model, os efeitos espaciais são ruídos que devem ser removidos. Já o Spatial Lag Model atribui à variável resposta Y a autocorrelação espacial ignorada37. Os resíduos foram submetidos ainda à avaliação da normalidade (teste de Jarque-Bera) e homocedasticidade (teste de Breusch-Pagan).

Ao final, adotou-se os seguintes mecanismos para avaliação da qualidade do modelo: Akaike (AIC), bayesiano de Schwarz (BIC), R2, log de Verossimilhança e a estatística I Moran dos resíduos. Considerou-se como melhor modelo aquele cujos valores de AIC e BIC foram menores, o Log de Verossimilhança e o R2 foram maiores e os resíduos apresentaram independência espacial38.

As análises foram realizadas utilizando o software Terra View 4.2.2, QGis 2.14.11 e GeoDa 1.18.10. As malhas territoriais foram obtidas no site do IBGE.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas nº 2.212.723/2017 e executado entre agosto de 2017 e janeiro de 2018.

RESULTADOS

Entre 2001 e 2015, com base nos dados do SINAN, foram notificados 42.227 casos novos de hanseníase no estado da Bahia, sendo a média de 2815,1 casos/ano. Desse total, 8,1% (n=3.430) dos doentes eram menores de 15 anos, sendo a média de 228,7 casos/ano. O grau II de incapacidade física no momento do diagnóstico esteve presente em 4,8% (n=2.032) dos indivíduos diagnosticados. 

O coeficiente de detecção geral médio do período estudado foi de 19,98/100 mil (endemicidade alta- entre 20 e 29,99/100 mil), com pequena variação entre o início e o final da série temporal (16,71/100 mil em 2001 e 16,31/100 mil em 2015). Já em menores de 15 anos, o coeficiente de detecção foi de 5,66/100 mil (endemicidade muito alta- entre 5 e 9,99/100 mil). Enquanto em 2001, foram registrados 4,71 casos novos em menores de 15 anos por 100 mil habitantes, em 2015, esse coeficiente alcançou 5,88/100 mil. A taxa de casos com grau II de incapacidade física média foi de 0,95/100 mil, sendo 0,67/100 mil em 2001 e 0,83/100 mil em 2015.
A modelagem espacial mostrou um padrão de heterogeneidade na distribuição espacial da hanseníase na Bahia, constatada pelo índice de Moran. Na análise comparativa dos indicadores brutos com os suavizados pelo modelo bayesiano empírico local, o número de municípios classificados como hiperendêmicos (mais de 40 casos por 100 mil habitantes) passou de 29 (6,9%) para 39 (9,3%). Paralelamente, observou-se redução do número de municípios classificados como de endemicidade baixa (menos de 2 casos por 100 mil habitantes). O Moran Map desse indicador mostrou que o número de municípios situados no quadrante Q1 (considerados prioritários) passou de 35 (8,4%) para 42 (10,7%). No mapa, observou-se que esses municípios estão concentrados no eixo norte-oeste e na região sul do estado (Figura 1).


Já no que diz respeito à comparação entre o coeficiente de detecção em menores de 15 anos bruto e o suavizado, também se observou um aumento do número de municípios classificados como de endemicidade alta (2,5 a 4,99 casos por 100 mil habitantes), passando de 54 (12,9%) para 73 (17,5%).  No Moran Map, o número de municípios situados no quadrante Q1 quase dobrou de valor, passando de 23 (5,5%) para 45 (10,8%). Do mesmo modo que o indicador anterior, observou-se que esses municípios concentraram-se no eixo norte-oeste e na região sul do estado (Figura 1).


Quanto à taxa de casos novos com grau II de incapacidade física no momento do diagnóstico, foi constatado um comportamento parcialmente diferente, caracterizado pelo deslocamento do número de municípios com algum grau de endemicidade para o número de municípios com nenhum caso. Isto decorre do grande número de municípios sem notificação do agravo circundando municípios onde ocorreu a notificação. Por outro lado, no Moran Map houve incremento do número de municípios situados no quadrante Q1, passando de 20 (4,8%) para 31 (7,4%), estando situados nas regiões norte, nordeste e sul (Figura 1).

Figura 1

No modelo de regressão tendo como variável dependente o coeficiente de detecção na população geral, sete indicadores foram associados inicialmente: DENSIDEMO, %POPURB, RENDAPERCAPT, %EXTRPOBRES, DOM3PPDOR, NIVOCUP10+, %UNIPESSOAIS. Nota-se que as variáveis que permaneceram no modelo foram àquelas relacionadas à urbanização e aglomeração populacional (%POPURB; DOM3PPDOR; DENSIDEMO) e às condições socioeconômicas (%EXTRPOBRES; NIVOCUP10+; RENDPERCAPIT). Além disso, municípios com maior proporção de moradias unipessoais tiveram associação inversa com o coeficiente de detecção geral (%UNIPESSOAIS). Para o coeficiente de detecção em menores de 15 anos, três variáveis apresentaram significância: %POP60+, RENDPERCAPIT e NIVOCUP10+. Nota-se que populações mais envelhecidas estavam inversamente relacionadas ao desfecho (%POP60+), assim como, o nível de ocupação mais elevado (NIVOCUP10+). Para o indicador taxa de casos novos com grau II de incapacidade física, apenas a variável %POP15+ANALF apresentou significância. Nota-se neste modelo uma associação entre o analfabetismo e a ocorrência do agravo (Tabela 1). 

Tabela 1
No modelo gerado para o coeficiente de detecção em menores de 15 anos, o teste de normalidade de Jarque-Bera dos resíduos mostrou distribuição diferente da normal (p <0,001) e o teste de Breusch-Pagan mostrou heterocedasticidade (p <0,001). Em razão desses problemas, esse indicador foi excluído das análises seguintes. Os modelos gerados para os demais indicadores apresentaram resíduos com distribuição normal e homocedasticidade (Coeficiente de detecção de hanseníase na população geral: Jarque-Bera, p=0,562; Breusch-Pagan, p=0,500/ Taxa de casos novos com grau II de incapacidade física: Jarque-Bera, p=0,363; Breusch-Pagan, p =0,198).


A dependência espacial dos resíduos dos modelos para os dois indicadores foi confirmada pela estatística I de Moran. Obteve-se I igual a 0,422 (p<0,001) para o coeficiente de detecção geral e I igual a 0,309 (p<0,001) para a taxa de casos novos com grau II de incapacidade física. Os testes multiplicadores de Lagrange, versão robusta, mostraram que o melhor modelo espacial a ser aplicado era o Spatial Lag Model para ambos os indicadores (p<0,001 para o coeficiente de detecção de hanseníase na população geral e p=0,004 para a taxa de casos novos com grau II de incapacidade física).

Ao aplicar o Spatial Lag Model para o coeficiente de detecção de casos novos da população geral, as variáveis NIVOCUP10+ e %UNIPESSOAIS não apresentaram significância estatística e foram excluídas do modelo final, mantendo-se cinco variáveis. Quanto ao indicador taxa de casos novos com grau II de incapacidade física, a variável %POP15+ANALF manteve-se no modelo. A tabela dois mostra os resultados do Spatial Lag Model para os dois indicadores analisados.

Tabela 2

Na avaliação dos modelos, conforme expresso na tabela 3, constatou-se que o Spatial Lag melhorou a qualidade dos resultados, uma vez que houve um aumento importante do coeficiente de determinação (R2), acompanhado de elevação do Log de Verossimilhança e redução nos valores dos critérios de Akaike e Schwarz. Adicionalmente, de acordo com a figura 2, a incorporação da regressão espacial com efeitos globais eliminou a dependência espacial dos resíduos nos dois modelos (I Moran = -0,046 para o modelo do coeficiente de detecção de hanseníase na população geral e I Moran = -0,050 para o modelo da taxa de casos novos com grau II de incapacidade). 

Tabela 3

Figura 2

DISCUSSÃO


O estudo da distribuição espacial da hanseníase possibilitou aprofundar o conhecimento sobre a cadeia epidemiológica da doença no estado da Bahia. A primeira constatação é derivada da aplicação da modelagem Bayesiana e da estatística de Moran. Esse conjunto de métodos de análise espacial possibilitou mostrar que os indicadores epidemiológicos observados são menores do que o esperado, exceto para o grau II de incapacidade. Além disso, o número de municípios de alta prioridade foram maiores após a modelagem dos três indicadores. 


Esse cenário dissonante entre o observado e o esperado tem como potencial explicação a existência de problemas operacionais persistentes nos municípios. Subnotificação, falhas na digitação de dados, pouca cobertura das equipes de saúde, falta de profissionais capacitados para o diagnóstico e acompanhamento dos doentes, deficiência dos setores de vigilância e pouco investimento em ações sustentáveis são alguns dos problemas mais recorrentes e acabam por comprometer o acompanhamento do processo de eliminação da doença como problema de saúde pública39-42.

A segunda constatação refere-se à distribuição heterogênea da doença no espaço geográfico, isto é, ela não ocorre ao acaso. Esse padrão não-aleatório corrobora para a validação da hipótese de que a hanseníase está associada a uma combinação de fatores geográficos, sociais, econômicos e culturais que expressam o modo de vida da população. Nesse sentido, a distribuição geográfica heterogênea já foi mostrada em estudos desde a escala mundial até a intramunicipal21,43-49.

A concentração dos maiores coeficientes de detecção de hanseníase na população geral e em menores de 15 anos no eixo norte-oeste e região sul do estado indica que a transmissão da doença está ativa nesses locais. Importante destacar que o adoecimento da população infantil é um dos mais sensíveis indicadores capazes de sinalizar a circulação do micobacterium leprae numa região14,19-20. Esse cenário pode ser influenciado pelo padrão de ocupação desses territórios e suas implicações nas condições materiais de vida de pessoas. O primeiro aspecto a ser destacado é o processo migratório, apresentado por diferentes estudos como importante elemento da cadeia de transmissão da hanseníase27,45,50-51. 


A migração no estado da Bahia configurou-se como um processo histórico-social caracterizado tanto pela saída da população do campo para ocupar as cidades (êxodo rural), quanto pela migração de grandes contingentes populacionais vindos de todas as partes do país para regiões com potencial produtivo, com destaque para a fruticultura irrigada no norte do estado - na região do Vale do São Francisco -, a produção de soja no Oeste e a produção cacaueira no Sul52-54.
No caso da região Sul do estado, diferentemente das demais áreas, um processo bastante peculiar se estabeleceu em razão das perdas produtivas nas plantações de cacau em decorrência de pragas, forçando um intenso êxodo rural para as cidades, principalmente Ilhéus e Itabuna53. Como fruto do processo migratório houve o aumento da população urbana, que nesse estudo esteve associada com à ocorrência da hanseníase. Resultados semelhantes foram observados em estudos realizados no Maranhão24, no Ceará55 e no Tocantins45. Paralelamente, o crescimento urbano desordenado também é apontado por Imbiriba et al20 como um importante elemento envolvido na expansão da endemia na cidade de Manaus, no Amazonas.

A relação inversa entre a densidade demográfica e o coeficiente de detecção de hanseníase na população geral também foi evidenciada em estudo realizado no Rio de Janeiro por Gracie et al27. Segundo os autores, esse achado justifica-se pelo fato de municípios de porte populacional pequeno situados em extensão territorial considerável terem elevados coeficientes de detecção. No caso da Bahia, por exemplo, dos dez municípios com os maiores coeficientes de detecção geral (Remanso, Belmonte, Itabela, Guaratinga, Andaraí, Barreiras, Sobradinho, Santa Rita de Cássia, Campo Alegre de Lourdes e Eunápolis), oito deles possuíam, segundo o censo de 2010, uma população inferior a 45 mil habitantes. 

Vivendo nas periferias das cidades, em condições inapropriadas de moradia, com pouco acesso aos serviços municipais e em alto grau de vulnerabilidade, o risco de contrair a doença eleva-se consideravelmente20.  Sendo uma doença respiratória, cuja transmissão se dá pessoa a pessoa, é justificável que quanto mais pessoas vivendo junto com um doente, maior o risco de transmissão. Nesse estudo, o número de domicílios com densidade maior do que três pessoas por dormitório mostrou associação positiva com ocorrência da hanseníase, sendo um componente importante do modelo. Por outro lado, quanto maior a proporção de domicílios unipessoais, menor foi a ocorrência da doença. Estudos de Freitas et al21 e Souza et al56 corroboram com esses achados, destacando que o risco de contaminação pelo Micobacterium leprae é elevado naqueles domicílios cuja média de moradores por cômodo e por domicílio particular permanente é maior.
Esse achado reforça a já conhecida importância do contato intradomiciliar na cadeia de transmissão da hanseníase57. Segundo Santos et al58, o risco de um indivíduo sadio adquirir hanseníase tendo um contato doente na família é 2,9 vezes maior do que um indivíduo que não tem um doente no seio familiar. Importante destacar que a vigilância dos contatos intradomicilares, por si só, pouco tem contribuído para o enfretamento ao problema. Nesse sentido, é necessária uma expansão do conceito de contatos, uma vez que ele deve extrapolar a dimensão domiciliar e alcançar o meio social no qual os sujeitos estão inseridos. Dada à relevância dessa relação, o Ministério da Saúde tem enfatizado a importância do adequado exame de contatos domiciliares e sociais como estratégia para a interrupção da transmissão e redução da carga da doença no país14.
Outro determinante do adoecimento que merece reflexão é a renda per capita. Municípios com maior renda apresentaram também os maiores coeficientes de detecção de casos novos, provavelmente, porque estes municípios possuem uma melhor rede de serviços de saúde, que pode ampliar o acesso da população mais pobre a estes serviços, tornando o diagnóstico mais fácil. Essa ampliação do acesso aumenta o número de casos diagnosticados e reduz a prevalência oculta, o que resulta em coeficientes maiores.
A análise da renda como determinante da hanseníase, dada a sua complexidade, merece uma análise pormenorizada. O aumento da renda per capita municipal, por si só, não significa que esta esteja distribuída uniformemente para toda a população.  A associação encontrada entre a proporção de extremamente pobres e a ocorrência da hanseníase ao mesmo tempo em que se evidenciou a associação desta com a renda per capita colocam em evidência essa interpretação, indicando haver desigualdade na distribuição de renda nos municípios com maior carga de hanseníase corroborando com a literatura que destaca a pobreza como um dos mais importantes determinantes sociais21,59.
Muitos autores têm apontado a desigualdade de renda como um fator fortemente associado à hanseníase. Freitas et al21, em estudo em todo o território brasileiro mostrou que município com Índice de Gini maior apresentavam também maior risco de transmissão. Souza et al59, em estudo conduzido no próprio estado da Bahia mostrou associação positiva entre a ocorrência da doença e a desigualdade de renda. Kerr-Pontes et al18 evidenciaram que fatores que expressam pobreza ampliam o risco de transmissão: habitação com piso de barro, baixa frequência de mudança de roupas de cama, privação alimentar e baixo nível de escolaridade. 
A ascensão econômica das famílias impacta direta ou indiretamente em outros determinantes sociais já comprovadamente envolvidos na manutenção da cadeia epidemiológica de transmissão da doença, como educação, saneamento, estado nutricional e condições de moradia18,21,56,60-61. Nesse estudo, a taxa de analfabetismo foi um determinante importante associado às taxas mais elevadas de casos novos de hanseníase com grau II de incapacidade física no momento do diagnóstico, o que sugere diagnóstico tardio e prevalência oculta.

Importante salientar que luta contra a pobreza ganhou espaço no cenário mundial com a agenda 2030 de desenvolvimento sustentável. Instituída em 2015, o plano definiu 17 objetivos e 169 metas a serem alcançadas até 2030, versando sobre diferentes dimensões dos determinantes sociais. Advogamos que o compromisso assumido acarretará em redução das doenças negligenciadas em todo o mundo.62
Todas as interpretações conduzidas neste trabalho levaram em consideração dois conjuntos de limitações. O primeiro diz respeito às limitações próprias dos estudos ecológicos: dificuldade de inferência de resultados e de controlar os fatores de confundimento, impossibilidade de associar exposição e doença e o viés ecológico (falácia ecológica)63.
 O segundo conjunto refere-se ao uso de dados secundários provenientes dos sistemas de informação em saúde. Muitas vezes, a qualidade da informação tem sido questionada em vários municípios, sobretudo naqueles cujas condições operacionais dos serviços de vigilância da hanseníase não são adequadas. Possivelmente, algumas contradições observadas no estudo possam ter decorrido da duvidosa qualidade dos dados disponíveis. A modelagem bayesiana e modelos de regressão espacial contribuíram para construir um modelo final robusto capaz de identificar os principais fatores sociais e econômicos envolvidos na manutenção da cadeia de transmissão no estado da Bahia.

Ressalta-se que o conhecimento desses fatores pode contribuir para o desenvolvimento de planos e estratégias de eliminação que considerem a hanseníase como um problema complexo, dinâmico e multifatorial. Essa compreensão fortalece a ideia de que identificação e o tratamento de doentes, por si só, não são capazes de acabar com a hanseníase. Outras frentes de trabalho devem ser incorporadas a fim de intervir sobre os determinantes do adoecimento. 
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