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RESUMO: Introdução: No Brasil, a distribuição espacial da hanseníase é heterogênea. Áreas com alta transmissão 
da doença permanecem nas regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste do país. Objetivo: Descrever a distribuição 
espacial da hanseníase em municípios brasileiros com alto risco de transmissão, nos períodos 2001 – 2003 e 
2010 – 2012. Métodos: Trata-se de um estudo ecológico com dados do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN). Foram incluídos todos os municípios localizados nos Estados de Mato Grosso, do 
Tocantins, de Rondônia, do Pará e do Maranhão. Os seguintes indicadores de hanseníase foram calculados por 
100.000 habitantes: taxa de incidência de hanseníase, taxa de incidência em menores de 15 anos e a taxa de casos 
novos com grau 2 de incapacidade (por 100.000 habitantes). A estatística espacial scan foi usada para detectar 
clusters significativos (p ≤ 0,05) na área de estudo. Resultados: No período 2001 – 2003, a estatística espacial scan 
identificou 44 clusters significativos para a taxa de incidência da hanseníase, e 42 clusters significativos no período 
2010 – 2012. No período 2001 – 2003, foram identificados 20 clusters significativos para a taxa de incidência em 
menores de 15 anos, e 14 clusters significativos no período 2010 – 2012. Para a taxa de casos novos com grau 2 de 
incapacidade, a estatística scan identificou 19 clusters significativos no período 2001 – 2003, e 14 agrupamentos 
significativos no triênio 2010 – 2012. Conclusão: Apesar da redução na detecção de casos de hanseníase, há uma 
necessidade de intensificar as ações de controle da doença, especialmente nos clusters identificados.

Palavras-chave: Hanseníase. Estudos ecológicos. Análise espacial. Vigilância epidemiológica. Análise por 
conglomerados. Doenças transmissíveis. 

Análise da situação epidemiológica da 
hanseníase em uma área endêmica no Brasil: 
distribuição espacial dos períodos 2001 – 2003 
e 2010 – 2012
Analysis of  the epidemiological situation of  leprosy in an endemic area in 
Brazil: spatial distribution in the periods 2001 – 2003 and 2010 – 2012

Lúcia Rolim Santana de FreitasI, Elisabeth Carmen DuarteI, Leila Posenato GarciaII

INúcleo de Medicina Tropical, Universidade de Brasília – Brasília (DF), Brasil.
IIInstituto de Pesquisa Econômica Aplicada – Brasília (DF), Brasil.
Autor correspondente: Lúcia Rolim Santana de Freitas. Campus Universitário Darcy Ribeiro, s/n, Asa Norte, CEP: 70904-970, 
Brasília, DF, Brasil. E-mail: lucia.rolim@gmail.com
Conflito de interesses: nada a declarar – Fonte de financiamento: Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior (CAPES). 

DOI: 10.1590/1980-5497201700040012

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE



ANÁLISE DA SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DA HANSENÍASE EM UMA ÁREA ENDÊMICA 
NO BRASIL: DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DOS PERÍODOS 2001 – 2003 E 2010 – 2012

703
REV BRAS EPIDEMIOL OUT-DEZ 2017; 20(4): 702-713

 INTRODUÇÃO

A hanseníase é uma doença crônica causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, que afeta 
principalmente a pele e os nervos periféricos1,2, e representa um problema de saúde pública 
em algumas partes do mundo, inclusive no Brasil. Segundo relatório da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), em 2014, foram notificados 213.899 casos novos de hanseníase 
no mundo. No Brasil, no mesmo ano, foram notificados 31.064 casos novos de hanseníase. 
Desses, 2.341 (7,5%) casos novos corresponderam a menores de 15 anos de idade e 2.034 
(6,5%) dos pacientes apresentavam grau 2 de incapacidade física3. 

Para intensificar as estratégias de intervenção e controle da hanseníase em determina-
das zonas geográficas, a análise espacial tem sido usada por meio da identificação da distri-
buição da doença nos âmbitos nacional, regional e local4-8. 

No Brasil, a distribuição espacial da hanseníase é heterogênea: os Estados mais desenvol-
vidos socioeconomicamente da Região Sul alcançaram a meta de eliminação da hanseníase 
como problema de saúde pública — prevalência de menos de 1 caso para 10.000 habitantes. 
Porém, bolsões de alta carga da doença ainda permanecem nas Regiões Norte, Centro-Oeste 
e Nordeste do Brasil, consideradas as áreas de maior transmissão da doença no país1,8-10. 

Uma análise de cluster, realizada em 2009 pelo Ministério da Saúde, mostrou que os 
Estados do Mato Grosso, do Tocantins, de Rondônia, do Pará e do Maranhão pertencem 
a uma área com alto risco de transmissão persistente de hanseníase10. Recentemente, sis-
temas de informações geográficas e análise espacial tornaram-se ferramentas importan-
tes para a epidemiologia, ajudando no entendimento sobre a dinâmica de transmissão de 
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incidence rate in children aged less than 15 years and rate of  new cases with grade 2 disabilities. The spatial scan 
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scan spatial statistics identified 44 significant clusters for the leprosy incidence rate, and 42 significant clusters in the 
period 2010 – 2012. In the period 2001 – 2003, it was possible to identify 20 significant clusters to the incidence rate 
in children aged less than 15, and 14 significant clusters in the period 2010 – 2012. For the rate of  new cases with 
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várias doenças. Esses resultados podem ser utilizados como guias para elaboração de pro-
gramas de controle da hanseníase com o intuito de direcionar a intervenção para áreas de 
alto risco6,8,11. Assim, conhecer os padrões espaciais e temporais da doença nos municípios 
desses Estados é fundamental para fornecer subsídios para o planejamento das ações de 
vigilância e o controle da doença.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever a distribuição espacial da hanseníase 
em um agregado de municípios brasileiros com alto risco de transmissão da doença. 

MÉTODOS

Foi realizado estudo ecológico de análise espacial, com dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN)12, nos triênios 2001 – 2003 e 2010 – 2012. As unidades de 
análise do estudo foram todos os 692 municípios dos Estados do Mato Grosso, do Tocantins, 
de Rondônia, do Pará e do Maranhão. Esse agregado está localizado na área central do Brasil 
(Figura 1). A área de estudo ocupa 2.998.569 km2 e, segundo o Censo Demográfico 2010, tinha 
uma população total de 20,1 milhões de habitantes, o que representa 10,6% da população do Brasil. 

Foram calculados, nos triênios 2001 – 2003 e 2010 – 2012, os seguintes indicadores epi-
demiológicos de hanseníase para os municípios que compõem o agregado: taxa de incidên-
cia de hanseníase/100.000 habitantes, taxa de incidência em menores de 15 anos/100.000 
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Figura 1. Área de estudo: todos os municípios dos Estados de Mato Grosso, do Tocantins, de 
Rondônia, do Pará e do Maranhão.
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habitantes e taxa de casos novos com grau 2 de incapacidade/100.000 habitantes. O tamanho 
da população residente para o ano de 2010 empregado como denominador foi proveniente 
do Censo 2010, e os demais anos utilizados no estudo foram provenientes das projeções 
intercensitárias produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)12,13. 

A estatística espacial scan foi utilizada para detectar clusters significativos dentro da área 
de estudo no período estudado. Essa técnica é definida por uma janela geográfica circular 
que se move na área de interesse14,15. O método identifica uma região, formada por todas as 
áreas com os respectivos centroides que estão dentro do círculo, e testa a hipótese nula de 
risco constante versus a hipótese alternativa de que existe um risco elevado de ocorrência de 
eventos dentro da janela em comparação com o exterior. O modelo com distribuição Poisson 
foi utilizado. Esse modelo baseia-se em um número de eventos (casos de hanseníase) distri-
buído de acordo com uma população sob risco conhecida16,17. A significância estatística foi 
avaliada considerando valor p ≤ 0,05 (teste da razão de verossimilhança). Os clusters foram 
identificados por meio de análise puramente espacial14, com um raio de busca de até 100 km7.

As análises foram feitas com o auxílio dos softwares SatScan 9.318 e ArcGis 9.2 (Environmental 
Systems Research Institute, Redlands, CA, USA)19. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, sob CAAE 20249613.9.0000.0030 e Parecer nº 
392.809, emitido em 10 de setembro de 2013. O presente estudo foi realizado exclusivamente 
com dados secundários, de acesso público, sem identificação dos sujeitos, e seus procedi-
mentos estão de acordo com os princípios da ética na pesquisa envolvendo seres humanos.

RESULTADOS

No período 2001 – 2012, foram notificados 176.929 casos de hanseníase no agregado de 
municípios, o que equivale a 34,6% de todos os casos do Brasil. No agregado, no período 
2001 – 2003, 404 (58,4%) municípios foram classificados como hiperendêmicos (taxa de 
incidência anual média maior que 40 casos/100.000 habitantes), com um valor máximo de 
538,5 casos por 100.000 habitantes. Por sua vez, no período 2010 – 2012, 402 (58,1%) muni-
cípios foram classificados como hiperendêmicos, com um valor máximo de 314,5 casos por 
100.000 habitantes.

No período 2001 – 2003, a estatística espacial scan identificou 44 clusters significativos 
para a taxa de incidência de hanseníase. Desses, 30 estão localizados nos Estados do Pará 
(12) e do Mato Grosso (18). Por sua vez, no período 2010 – 2012, foram identificados 42 
clusters significativos para a taxa de incidência de hanseníase. Desses, 28 estão localizados 
nos Estados do Pará (11) e de Mato Grosso (17) (Tabela 1). Foram também identificados 
20 clusters significativos para a taxa de incidência de hanseníase em menores de 15 anos, 
no período 2001 – 2003, dos quais 7 estão localizados no Estado do Pará. Por sua vez, no 
período 2010 – 2012, a estatística espacial scan identificou 14 clusters significativos para a taxa 
de incidência em menores de 15 anos. 
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Para a taxa de casos novos com grau 2 de incapacidade, a estatística espacial scan identificou 19 
clusters significativos no período 2001 – 2003, dos quais 7 estão localizados no Estado do Pará. Por sua 
vez, no período 2010 – 2012, a estatística espacial scan identificou 14 clusters significativos para essa taxa, 
com concentração homogênea entre os 5 Estados brasileiros pertencentes ao agregado (Tabela 1). 

Tabela 1. Clusters estatisticamente mais significativos* definidos usando a estatística scan 
espacial, segundo indicadores e períodos. 

2001 – 2003 2010 – 2012

Cluster – Município 
central (UF)

No de 
municípios

Taxa 
anual

Risco 
relativo

Cluster – Município 
central (UF)

No de 
municípios

Taxa 
anual

Risco 
relativo

Taxa de incidência

1. Canaã dos Carajás 
(PA)

8 292,5 3,20 1. Marituba (PA) 1 221,6 3,76

2. Açailândia (MA) 15 201,6 2,23 2. Nova Guarita (MT) 12 155,1 2,63

3. Jacundá (PA) 9 267,2 2,92 3. Itinga do Maranhão (MA) 4 141,7 2,40

4. Brejo de Areia (MA) 29 230,1 2,49 4. Bom Jardim (MA) 11 110,1 1,87

5. Conceição do 
Araguaia (PA)

14 156,5 1,72 5. Sinop (MT) 5 129,4 2,19

Taxa de incidência em < 15 anos

1. Canaã dos Carajás 
(PA)

8 104,4 4,15 1. Dom Eliseu (PA) 5 53,7 3,16

2. Açailândia (MA) 15 65,6 2,63
2. Conceição do Lago.
Açu (MA)

34 31,8 1,91

3. Jacundá (PA) 9 76,9 3,05 3. Canaã dos Carajás (PA) 8 44,9 2,63

4. Brejo de Areia (MA) 29 49,4 1,96 4. Jacundá (PA) 9 35,2 2,05

5. Conceição do 
Araguaia (PA)

14 76,3 2,97 5. Jacareacanga (PA) 1 96,5 5,54

Taxa de casos novos com grau 2 de incapacidade

1. Monte Negro (RO) 5 20,1 5,40 1. Marituba (PA) 1 22,3 7,01

2. Marituba (PA) 1 21,8 5,79
2. Bela Vista do 
Maranhão (MA)

2 33,3 10,28

3. Açailândia (MA) 15 8,8 2,38 3. Carlinda (MT) 9 10,8 3,35

4. São Luís Gonzaga 
do Maranhão (MA)

5 12,5 3,33 4. Ruronópolis (PA) 1 20,2 6,23

5. São João dos 
Patos (MA)

1 34,2 8,97 5. Rolim de Moura (RO) 3 14,8 4,58

*Clusters significativos ao nível p < 0,05, UF: Unidade da Federação; PA: Pará; MA: Maranhão; RO: Rondônia; 
MT: Mato Grosso.
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A Figura 2 mostra os 15 clusters mais significativos para a taxa de incidência de hanse-
níase, entre os períodos 2001 – 2003 e 2010 – 2012. Desses, destaca-se a sobreposição de três 
clusters com o mesmo município principal (Marituba, Altamira e Paragominas), localiza-
dos no Estado do Pará, e o município de Araguaiana, em Mato Grosso, que estão entre os 
15 clusters mais significativos. No período 2001 – 2003, o cluster mais significativo incluiu oito 
municípios do Pará. Por sua vez, no período 2010 – 2012, o cluster mais significativo incluiu 
apenas o município de Marituba, localizado na Região Metropolitana de Belém. 

A Figura 3 mostra os 15 clusters mais significativos para a taxa de incidência de hanse-
níase em menores de 15 anos, entre os períodos 2001 – 2003 e 2010 – 2012. Desses, destaca-
se a sobreposição de três clusters com o mesmo município principal (Itaituba, Marituba e 
São João do Araguaia), localizados no Estado do Pará e o município de Ariquemes, em 
Rondônia. No período 2001 – 2003, o cluster mais significativo incluiu oito municípios do 
Pará. Por sua vez, no período 2010 – 2012, o cluster mais significativo incluiu cinco municí-
pios também localizados no Pará. 

A Figura 4 mostra os 14 clusters mais significativos para a taxa de casos novos com grau 
2 de incapacidade, entre os períodos 2001 – 2003 e 2010 – 2012. Desses, destaca-se a sobre-
posição de apenas um cluster com o mesmo município principal, localizado no município 
de Marituba (Pará). No período 2001 – 2003, o cluster mais significativo incluiu cinco muni-
cípios de Rondônia. Por sua vez, no período 2010 – 2012, o cluster mais significativo incluiu 
apenas o município de Marituba (Pará).

0 1,25 2,5     5       7,5
km

2001 - 2003
Cluster

Cluster
2010 - 2012N

Figura 2. Clusters mais significativos para a taxa de incidência de hanseníase (por 100.000 
habitantes) definidos usando a estatística scan espacial, segundo períodos 2001 – 2003 e 2010 – 
2012. Brasil, 2001 – 2012. 
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Figura 3. Clusters mais significativos para a taxa de incidência em menores de 15 anos (por 
100.000 habitantes) definidos usando a estatística scan espacial, segundo períodos 2001 – 2003 
e 2010 – 2012. Brasil, 2001 – 2012. 
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Figura 4. Clusters mais significativos para a taxa de casos novos com grau 2 de incapacidade 
(por 100.000 habitantes) definidos usando a estatística scan espacial, segundo períodos 2001 – 
2003 e 2010 – 2012. Brasil, 2001 – 2012.
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Houve sobreposição de 17 clusters com o mesmo município principal para os 3 indica-
dores no triênio de 2010 – 2012. Destacam-se os Estados de Mato Grosso, do Maranhão e 
do Pará, que, juntos, concentraram 13 desses clusters. Por sua vez, entre os indicadores taxa 
de incidência e taxa de casos novos com grau 2 de incapacidade, houve sobreposição de 
11 clusters com o mesmo município principal no triênio de 2010 – 2012.

DISCUSSÃO

O presente estudo analisou o agregado de municípios brasileiros que concentra 34,6% de 
todos os casos de hanseníase notificados no país, no período 2001 – 2012. Nesse agregado, 
58% dos municípios foram classificados como hiperendêmicos, em ambos os triênios ana-
lisados. A análise espacial permitiu a identificação de clusters estatisticamente significativos 
para os três indicadores analisados. Nessa análise, mereceram destaque os Estados do Pará 
e de Mato Grosso, que, juntos, apresentaram o maior número de clusters para a taxa de inci-
dência de hanseníase, nos dois triênios. Além disso, foram identificados clusters (n = 17) em 
que ocorreram sobreposições de altas taxas para os três indicadores analisados. 

Estudos têm destacado a tendência de redução temporal de diferentes indicadores da 
hanseníase no Brasil. A taxa de prevalência no Brasil caiu de 4,52 para 1,42 por 10.000 habi-
tantes, entre 2003 e 201320. Além disso, Freitas e colaboradores9, estudando o mesmo agre-
gado de municípios do presente estudo, descreveram uma tendência temporal de queda da 
taxa de incidência de hanseníase de 89,10 para 56,98 por 100.000 habitantes, entre 2001 e 
20129. A queda temporal de alguns indicadores da hanseníase não é coerente com o fato de 
que a doença persiste com magnitude elevada e como problema relevante de saúde pública 
no Brasil. De fato, o ritmo de queda dos indicadores da hanseníase no Brasil, embora rele-
vante, parece não ser suficiente para o alcance da meta de eliminação da doença como pro-
blema de saúde pública (prevalência < 1 caso por 10.000 habitantes), conforme proposto 
pela OMS20,21. Ademais, a hanseníase apresenta uma distribuição geográfica também per-
sistente em algumas áreas geográficas das Regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste do 
país9,20. De fato, no presente estudo foi demonstrada a sobreposição de clusters nos dois 
triênios separados temporalmente por dez anos, o que reforça a ideia de persistência tem-
poral e geográfica dos indicadores da doença analisados. Outros autores têm mostrado a 
persistência da distribuição geográfica da hanseníase e a sua concentração espacial7,8,10,16,22-24. 
Por exemplo, os clusters identificados para a taxa de incidência de hanseníase e para a taxa 
de incidência em menores de 15 anos estão localizados em áreas semelhantes às citadas em 
estudos prévios7,10,22. Alencar e colaboradores7, utilizando a mesma metodologia de aná-
lise e os mesmos indicadores do presente estudo — porém em área geográfica e período 
(2001 – 2009) distintos — identificaram 23 clusters significativos para a taxa de incidência da 
doença. Na área geográfica comum entre o presente estudo e o de Alencar e colaborado-
res7, no que se refere à taxa de incidência (com o mesmo município principal), observou-se 
que, no período 2001 – 2003, nove clusters foram coincidentes, enquanto três clusters foram 
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coincidentes no período 2010 – 2012. Ademais, merece destaque a sobreposição de clusters 
com altas taxas para os três indicadores analisados no presente estudo, indicando elevado 
risco de incidência da hanseníase, transmissão ativa da doença e diagnóstico tardio. 

Várias explicações podem ser levantadas para esses achados. Destacam-se, entre elas:
1.	 as ligadas às vulnerabilidades sociais das áreas geográficas;
2.	 as ligadas à qualidade da atenção à saúde; 
3.	 as ligadas à qualidade da informação em saúde como um elemento de distorção dos 

resultados analisados. 

Quanto às vulnerabilidades sociais da população, vários estudos têm apontado a sua asso-
ciação com o risco de hanseníase6,9,25-31. Particularmente, Freitas e colaboradores9, em estudo 
recente de abrangência nacional, apontam algumas características ecológicas associadas signi-
ficantemente com mais altas taxas de incidência de hanseníase entre os municípios do Brasil. 
Nesse tema, os autores destacam maiores razões de taxas entre municípios com elevada taxa 
de analfabetismo, maior porte populacional do município, maior proporção de domicílios com 
saneamento inadequado, maior taxa de urbanização, maior média de número de pessoas por 
cômodo nos domicílios e maior desigualdade de renda, medida pelo Índice Gini9. Além disso, 
Silva e colaboradores32, em estudo ecológico realizado na Amazônia brasileira, descrevem que 
existem evidências de associação entre o desmatamento intenso e as elevadas taxas de incidên-
cia de hanseníase, destacando também as precárias condições sociais dos municípios analisa-
dos32. Dessa forma, segundo esse referencial, as explicações para a persistência, por décadas, 
da hanseníase em clusters significativos estatisticamente descritos no presente estudo e por 
outros autores podem ser consequência da persistência de bolsões de pobreza e condições 
de vida precária dessas populações. Dessa forma, as ações de enfrentamento devem incluir 
medidas de distribuição de renda, inclusão social e melhoria de condições de vida em geral.

Quanto às explicações ligadas à qualidade da atenção em saúde, deve ser considerado 
que, embora não exista uma vacina efetiva, a hanseníase é tratável, cujo tratamento é gra-
tuito em todo o Brasil e, se associado a outras medidas de controle, limita marcadamente o 
potencial de transmissibilidade da doença33. Dessa forma, é plausível supor que a atenção à 
saúde com qualidade e orientada pela equidade tem potencial para ampliar o potencial de 
cura e minimizar a exposição da população à doença. O diagnóstico precoce da doença, a 
adesão ao tratamento (seguida do não abandono) e o fortalecimento de ações de prevenção 
e controle da doença são certamente elementos relevantes que podem contribuir para o 
melhor controle da hanseníase nas populações brasileiras mais vulneráveis. A ausência des-
ses elementos pode, em certa medida, explicar a persistência da hanseníase por, pelo menos, 
dez anos em certos clusters identificados neste estudo e por outros autores7,10,22. 

As explicações ligadas à qualidade da informação em saúde como um elemento de dis-
torção dos resultados analisados, assim como outras limitações relacionadas ao uso de dados 
secundários de vigilância, merecem reflexão. A subnotificação de casos pode estar associada 
à existência de casos assintomáticos ou oligosintomáticos, à precariedade nos serviços de 
vigilância para identificação e notificação dos casos, bem como às áreas de difícil acesso 
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geográfico, dificultando sobremaneira o alcance dos serviços de saúde. Freitas e colaborado-
res9 observaram gradiente de incremento das taxas de incidência de hanseníase (atenuadas) 
nos municípios brasileiros à medida que aumentavam a proporção de cobertura de unida-
des com Programa de Saúde da Família (PSF), bem como crescia o percentual de contatos 
examinados9,34. Esse fato pode apontar para a existência de subnotificação de casos que, gra-
dativamente, pode ser superada quando os serviços de atenção básica ampliam sua capaci-
dade e sua qualidade. Embora neste estudo tenha sido adotado o termo “taxa de incidência” 
para os casos novos notificados, esses achados reforçam a ideia de que essa medida reflete 
tanto a incidência da doença quanto a capacidade de detecção dos casos novos. A motiva-
ção foi utilizada para dar relevância a esses desfechos como carga de morbidade populacio-
nal, e não apenas uma estatística de casos notificados. Por outro lado, deve ser notado que 
a “taxa de incidência” da hanseníase aqui estimada é uma subestimativa da verdadeira taxa 
de incidência, já que está baseada apenas nos casos notificados33. Além disso, Richardus e 
Habbema35 nos alertam que tendências nas taxas de detecção de novos casos da doença ape-
nas refletem tendência nas taxas de incidência se não houver importante mudança na pro-
babilidade de detecção dos casos ao longo dos anos estudados. 

Outras limitações podem estar ligadas às opções metodológicas do presente estudo, que 
utilizou como menor unidade de análise o município. Vale lembrar que, mesmo dentro dos 
municípios brasileiros, variações importantes dos indicadores de hanseníase podem ser encon-
tradas e merecem aprofundamento. De fato, estudo realizado no município de Castanhal 
(Pará) identificou uma heterogeneidade intramunicipal na distribuição da hanseníase, com 
clusters significativos de altas e baixas taxas de detecção da doença8. Dessa forma, detalha-
mento intramunicipal nos clusters identificados como significativos neste estudo devem ser 
abordados em estudos futuros. Além disso, a interpretação da “persistência” de dado clus-
ter deve ser vista à luz da ressalva de que os clusters são definidos a partir de um município 
principal. Outra limitação, relacionada com a estatística scan espacial, é que os clusters são 
sempre definidos como círculos ou elipses. Nesse sentido, uma área com baixa frequência 
de casos cercada por áreas com um maior número de casos poderá ser incluída em um clus-
ter, embora possa ter características diferentes17. Além disso, a estatística scan espacial usa as 
coordenadas geográficas do município como referência geográfica, o que pode não refletir 
a real distribuição dos casos dentro das cidades7.

Algumas das limitações citadas podem ser minimizadas pela realização de análises mais 
detalhadas nos municípios envolvidos nos clusters identificados, permitindo, assim, identifi-
car o perfil da doença e definir as estratégias de controle mais específicas. 

CONCLUSÃO

A persistência geográfica e temporal da hanseníase descrita neste estudo aponta para a necessi-
dade de buscar novas estratégias de controle nessas áreas onde existe sobreposição de riscos. Este 
estudo, assim como outros com abordagens intramunicipais, poderá orientar a detecção de áreas 
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prioritárias de maior vulnerabilidade para a doença e nortear intervenções mais efetivas. A disso-
ciação entre os três indicadores analisados permite refletir sobre a qualidade dos sistemas de infor-
mação e de vigilância, bem como aponta para novas estratégias de investigação nessa temática. 
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