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Abstract  In this article we discuss the methodological issues associated with the creation of a
surveillance system for endemic diseases in urban areas based on analysis of populations at risk
and on spatially referenced epidemiological indicators. We comment on the system’s basic re-
quirements, selection criteria for socioeconomic variables, and methodological steps to combine
these variables so as to construct a census-based deprivation index. We also present the ways we
solved some operational problems related to generation of digitized census tracts maps and link-
age of morbidity data from different sources. This approach, spatial organization into account
in surveillance of endemic diseases, exemplified here by tuberculosis and leprosy, allows for the
interaction of several official data sets from census and health services in order to geographically
discriminate inner-city risk strata. Criteria for constructing these risk strata were considered a
useful tool for health planning and management activities for the control of endemic diseases in
cities.
Key words  Epidemiologic Surveillance; Leprosy; Tuberculosis; Spatial Distribution; Health Sta-
tus Indicators

Resumo  Neste artigo, discute-se o eixo metodológico utilizado na construção de modelo de vi-
gilância de endemias em áreas urbanas, orientado por uma análise de situações de risco e por
indicadores epidemiológicos espaciais. São apresentadas as premissas básicas do modelo, os cri-
térios de seleção de variáveis sócio-econômicas e as etapas metodológicas necessárias na cons-
trução do indicador sintético de risco. Comenta-se, também, como algumas questões operacio-
nais relativas à construção de mapas digitais de setores censitários e vinculação de bancos de
dados foram equacionadas. Essa abordagem, incorporando o componente da organização do es-
paço na vigilância de doenças endêmicas, tendo como exemplo a hanseníase e a tuberculose,
privilegia o uso integrado de sistemas de informação já existentes, na perspectiva de estratificar
áreas urbanas diferenciadas que permite discriminar riscos desiguais para ocorrência de ende-
mias. Essa é uma ferramenta para o planejamento e o gerenciamento das ações voltadas para o
controle das endemias nas cidades.
Palavras-chave  Vigilância Epidemiológica; Hanseníase; Tuberculose; Distribuição Espacial; In-
dicadores de Saúde
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Introdução

No Brasil, pouco se conhece sobre a distribui-
ção espacial dos eventos mórbidos, particular-
mente do padrão urbano das doenças endêmi-
cas (Sabroza et al., 1992; Albuquerque, 1993). A
expansão de endemias rurais para regiões ur-
banas, imputada aos deslocamentos popula-
cionais, ocorreu de forma predominante nas
décadas de 60 e 70. Atualmente, a urbanização
da população e o fenômeno de periferização
das metrópoles constituem-se no cenário de-
mográfico dominante, tornando ainda mais
complexo o controle da transmissão intra-ur-
bana de algumas endemias (Andrade, 1990;
Martelli et al., 1995; Barcelos & Bastos, 1996).
Essa rápida e desordenada periferização das
populações vem criando bolsões de carência
social e de exclusão de atendimento em saúde,
exigindo novas estratégias de controle das en-
demias.

A construção de um sistema de vigilância
da saúde, orientado por um modelo de análise
de situações de risco em substituição ao mode-
lo de risco individual, utiliza o espaço como re-
ferência e tem potencialmente um maior po-
der explicativo por expressar diferentes aces-
sos aos bens e serviços de infra-estrutura urba-
na (Mendes et al., 1994; Santos, 1996). Este en-
foque evidencia a desigualdade existente no
interior das cidades, possibilitando o planeja-
mento de intervenções e monitoramentos se-
letivos conforme as reais necessidades de pe-
quenas áreas.

No presente artigo, discute-se o eixo meto-
dológico na construção de sistema de vigilân-
cia de endemias em áreas urbanas, orientado
por indicadores epidemiológicos espaciais, que
vem sendo implementado nos Municípios de
Goiânia, capital do Estado de Goiás, e de Olin-
da, Estado de Pernambuco. O enfoque da pre-
sente discussão é estabelecer quais as premis-
sas utilizadas na construção do modelo de vi-
gilância da saúde. Nesta perspectiva, são apre-
sentados os critérios de seleção de váriáveis só-
cio-econômicas, as etapas metodológicas na
construção do indicador composto e a estrati-
ficação espacial das situações de risco, possibi-
litando o planejamento de intervenções e mo-
nitoramentos seletivos. Os dados de hansenía-
se e tuberculose são utilizados como exemplo
por serem eventos de notificação compulsória
com sistemas de informações estáveis e bem
estruturados. Comenta-se, também, como al-
gumas questões operacionais relativas à imple-
mentação de mapas urbanos digitais em saúde
foram equacionadas.

Pressupostos do modelo de vigilância
da saúde

Três pressupostos básicos orientaram a con-
cepção desta proposta: a) o conceito de vigi-
lância da saúde, que transcende a clássica no-
ção de vigilância no nível do indivíduo doente
ou de seus comunicantes, para priorizar a vigi-
lância do espaço/população de ocorrência da
doença. Nesse contexto, um indicador compos-
to que sintetize as condições de vida foi cons-
truído para identificar áreas críticas intra-ur-
banas; b) a identificação de áreas de diferentes
níveis de endemicidade sinalizadas pelos indi-
cadores de morbidade, as quais, superpostas
aos bolsões sociais de carência, localizam espa-
cialmente os grupos sociais para intervenções e
monitoramento seletivos de múltiplos agravos e
c) a crescente transferência de responsabilidade
do planejamento e execução das atividades de
controle de endemias para os municípios, cor-
respondendo à política oficial do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) de repasse de financiamento,
vinculado à análise epidemiológica local (Nor-
ma Operacional Básica).

O desenvolvimento metodológico do mode-
lo de vigilância epidemiológica proposto encon-
tra-se diagramado na Figura 1. As regiões, dis-
tritos urbanos e sanitários, representam os limi-
tes geográficos de administração municipal, ma-
croáreas heterogêneas do ponto de vista popula-
cional e sócio-econômico. Já os setores censitá-
rios representam a unidade espacial mais desa-
gregada para a qual se dispõe de dados, periodi-
camente atualizados, referentes à estrutura de-
mográfica e características sociais da população.

Unidade espacial de análise – limites
geográficos 

Estabeleceram-se os setores censitários como
a unidade de menor nível de agregação espa-
cial. Para o Município de Goiânia, a contagem
populacional de 1996 (IBGE, 1996) alterou os
limites geográficos de cerca de 25% dos setores
censitários (divididos, reagrupados e expandi-
dos), para adequar as unidades espaciais à atual
estrutura populacional e territorial da cidade
(Figura 2). Esses novos limites geográficos foram
utilizados na construção de mapas censitários
digitais, por retratarem a presente configuração
espacial da cidade e serem compatíveis com as
unidades espaciais de gerência municipais. Para
o Município de Olinda, por se tratar de área al-
tamente adensada e de população relativamen-
te estável na última década, utilizou-se a estru-
tura espacial do censo de 1991 (IBGE, 1991).
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Figura 1

Modelo teórico de vigilância epidemiológica georreferenciada.
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Compatibilização da estrutura de setores censitários do Censo (IBGE – 1991) com o mini-Censo de 1996 

para o Município de Goiânia, Estado de Goiás.
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Construção da base territorial 
digitalizada

O Município de Goiânia está localizado a 49o

00’ – 49o 45’ W, 16o 30’ – 17o 00’ S, com 989.285
habitantes, área de 789,87 km2, densidade de-
mográfica de 1252,7 hab./km2. O Mapa Urbano
Básico Digital de Goiânia (MUBDG), concluído
em 1996, foi fornecido pela Comdata, que é a
instituição municipal responsável pela cons-
trução da malha digital da cidade. O MUBDG
encontra-se em formato CAD e contém os limi-
tes geográficos em coordenadas UTM (Proje-
ção universal transversa de Mercator) para dis-
tritos urbanos, bairros, quadras e lotes. Esse
mapa digital urbano foi utilizado como layer
básico na digitalização dos 912 setores censitá-
rios. Para a delimitação de tais setores foram
utilizados os mapas de campo e memorial des-
critivo (IBGE, 1996). A média de habitantes por
setor censitário é de aproximadamente 980 ha-
bitantes.

O Município de Olinda está localizado a 34o

49’ – 34o 54’ W, 7o 57’ – 8o 02’ S, com uma popu-
lação de 341.387 habitantes, área aproximada
de 40 km2, com densidade demográfica de
9062 hab./km2. A média de habitantes por se-
tor censitário em Olinda é de 1.405 habitantes.
O Mapa Urbano Básico Digital de Olinda, con-
tendo basicamente os limites do Município e
arruamento, foi fornecido pela Fundação de
Desenvolvimento da Região Metropolitana (Fi-
dem), instituição responsável pelo projeto Uni-
base, que objetiva a construção de mapas digi-
tais dos municípios da região metropolitana do
Recife. Com base nesse mapa, digitalizou-se o
layer de 243 setores, a partir dos seus descrito-
res de limites, de acordo com o censo demo-
gráfico de 1991. Esse tipo de mapa de setores
censitários reflete a distribuição da população,
permitindo visualizar os maiores adensamen-
tos populacionais, configurando um mapa de
base populacional (Figura 3).

Arquitetura e modelagem 
de bancos de dados

Censo demográfico – Os arquivos originais
provenientes do censo de 1991, em formato
DAT, foram convertidos para o formato DBF.
Este banco de dados contém dados de popula-
ção, bem como caracterizações sócio-econô-
mica e dos domicílios relativas a cada setor
censitário. Foram também utilizados os dados
de população da contagem populacional para
o Município de Goiânia (IBGE, 1996). Nesse
sentido, necessitou-se de uma adequação das

variáveis oriundas do censo de 1991 à atual es-
trutura espacial dos setores censitários defini-
dos em 1996, conforme mostra a Figura 2. O
linkage direto foi possível para os setores cen-
sitários que permaneceram inalterados (75%)
entre os dois censos. Para os restantes 25%, foi
realizada uma adequação das variáveis do
censo (1991), levando-se em conta a atual po-
pulação e a distribuição proporcional das va-
riáveis sócio-econômicas nessa nova estrutura
espacial.

Banco de dados de morbidade – Seleciona-
ram-se indicadores epidemiológicos já estabe-
lecidos pelos programas de controle como es-
tratégia para caracterizar áreas de maior ende-
micidade. Os dados do Sinan para hanseníase
e tuberculose foram utilizados para o cálculo
dos coeficientes anuais de detecção de casos
por setor censitário no período de 1991-1996.
Em razão das características de análise epide-
miológica em pequenas áreas e considerando-
se que hanseníase e tuberculose são doenças
de evolução crônica, construíram-se coeficien-
tes médios para o período, obtendo-se indica-
dores de morbidade mais estáveis e mais repre-
sentativos da distribuição espacial dessas en-
demias.

Além disso, calcularam-se coeficientes por
faixa etária, uma vez que é reconhecido que ca-
sos de tuberculose e hanseníase em menores
de 15 anos podem sinalizar áreas de transmis-
são recente (MS, 1996). Outro tipo de aborda-
gem foi a utilização de eventos-sentinela, ou
seja, ocorrência de eventos de maior potencial
de gravidade em uma microárea, possibilitan-
do um esquadrinhamento do espaço urbano
para intervenções seletivas de controle das en-
demias.

Esse tipo de análise de informações refe-
rentes a desagregados espaciais intra-urbanos
torna visíveis as desigualdades dos grupos po-
pulacionais e é um avanço em relação às abor-
dagens tradicionais por grandes áreas, que não
possibilitam o uso da informação de morbida-
de para planejamento e gerenciamento das
ações voltadas para o controle das endemias.

Vale ressaltar que a variável que localiza os
bancos de dados de morbidade é, em geral, o
endereço de residência. A vinculação dessas
informações na perspectiva territorial implica
agregação dos dados de acordo com a unidade
espacial de estudo. Nessa proposta, todos os
endereços referentes às notificações foram con-
vertidos em seus respectivos setores censitá-
rios, para se obter um link com os mapas digi-
tais. Esses procedimento de conversão de da-
dos de localização foi trabalhoso e consumiu
grande parte do tempo das equipes envolvidas,
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por causa dos endereços incompletos dos ar-
quivos de morbidade e também porque as ca-
racterísticas de arruamento não permitem rea-
lizar esta etapa de forma automatizada. Pes-
quisas em múltiplas fontes, correios, lista tele-
fônica, visitas domiciliares etc. foram utiliza-
das para viabilizar essa transformação. No en-
tanto, considerando-se a série histórica de han-
seníase e tuberculose de 1991-1996 para o Mu-
nicípio de Olinda, foi possível, pelo endereço de
notificação, georreferenciar, nos setores censi-
tários, cerca de 80% dos casos em todos os anos
(Tabela 1). Partindo-se do pressuposto de que
os endereços incompletos, portanto difíceis de
serem localizados, pertencem a áreas carentes,
poderíamos estar incorrendo em um erro de
subestimar os casos em bolsões urbanos de
pobreza.

Construção do indicador composto 
de situação de risco e definição 
de estratos

Um indicador composto de carência social foi
construído utilizando-se as seguintes variáveis
do censo (IBGE, 1991): renda, educação, abas-
tecimento de água, habitantes por dormitório,
habitação subnormal e densidade demográfi-
ca. Essas variáveis foram selecionadas por re-
fletirem classicamente condição social e quali-
dade de infra-estrutura urbana e por represen-
tarem informações que teórica e empiricamen-
te estão relacionadas com as endemias em es-
tudo (Albuquerque, 1993; Albuquerque & Mo-
rais, 1997).

Cada uma das variáveis selecionadas foi
transformada em valores zero a um, onde um
indica as maiores carências e zero, as menores,
conforme metodologia adaptada da classifica-
ção dos municípios brasileiros e do Índice de
Desenvolvimento Humano (Unicef, 1994). As-
sim, cada setor censitário recebeu uma pon-
tuação que corresponde à média aritmética
dos escores. Por meio do ordenamento e da di-
visão em quartis ou quintis, foi possível discri-
minar estratos urbanos homogêneos enquanto
categoria de risco, expressando de forma sinté-
tica as condições de vida. A Figura 3 mostra co-
mo os bairros e setores de planejamento, que
correspondem às divisões geopolíticas, abran-
gem áreas heterogêneas do ponto de vista das
condições de vida, e, conseqüentemente, das
necessidades de saúde.

Para validar e mesmo visualizar como as
variáveis sócio-econômicas escolhidas distri-
buem-se nos diferentes estratos de risco, esta-
belecemos a correlação entre os indicadores

Figura 3

Mapa do Município de Olinda:

a) Distribuição espacial dos setores censitários com respectivas densidades 

populacionais; b) Mapa de bairros, distritos e áreas programáticas;

c) Superposição de estratos de risco com áreas programáticas.
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padronizados e os estratos construídos atra-
vés do ordenamento do indicador sintético. No
exemplo apresentado para o Município de Goiâ-
nia, as caixas representam 75% da distribuição
e a linha central, a mediana dos valores, como
mostram os gráficos de caixa (Figura 4) (Erick-
son & Nokanchuk, 1995). Neste tipo de análise
exploratória, podemos observar o padrão de
distribuição de cada variável sócio-econômica
de acordo com os estratos de risco definidos
por quartis. Há uma correlação nítida entre as
variáveis selecionadas e os estratos de risco es-
tabelecidos, sugerindo validade e coerência
nesta abordagem. Ressaltamos que outras va-
riáveis sócio-econômicas e epidemiológicas
poderiam ser selecionadas de acordo com as
características das áreas urbanas e da endemia
em estudo.

Vantagens e limitações da metodologia
utilizada 

A utilização dos setores censitários, como uni-
dade espacial de análise no desenvolvimento
do modelo em estudo, apresenta a vantagem
de representar o nível mais desagregado de da-
dos populacionais e sócio-econômicos coleta-
dos de forma sistemática, periódica e padroni-
zada com abrangência nacional. Além disso, é
possível analisar os dados em diferentes ní-
veis de agregação, de acordo com o detalha-
mento espacial desejado pelas instâncias de
planejamento e gerência. Esse tipo de análise,
ao identificar bolsões de carência e de ocor-
rência dos agravos em microáreas de forma si-
multânea e interativa, permite implementar
ações seletivas e específicas de controle das
endemias.

A seleção de informações do censo por cri-
térios não estatísticos, como a utilizada para
formação de escores, pode ser uma das limita-
ções da metodologia empregada, uma vez que
cada variável apresenta o mesmo peso no es-
core final. Porém, esta lógica simples de sinte-
tizar a situação sócio-econômica é justificável
por ser de fácil manuseio e compreensão para
os serviços de saúde. Outras técnicas, como,
por exemplo, a análise fatorial/componentes
principais, vêm sendo empregadas academi-
camente para selecionar variáveis do censo,
mediante critérios estatísticos, para composi-
ção do indicador sintético de risco (Rodriguez,
1996). Entretanto, vale ressaltar que cada en-
demia apresenta particularidades em sua for-
ma de transmissão e propagação, e esse conhe-
cimento empírico deve ser considerado na es-
colha do conjunto de fatores a serem incorpo-
rados na construção do indicador de risco.

Uma outra questão refere-se a um certo
grau de arbitrariedade para estabelecer pontos
de corte na discriminação dos estratos de ris-
co. Em contrapartida, a abordagem empregada
de ordenamento e divisão de estratos pode ser
adequada ao conhecimento prévio sobre o ter-
ritório de estudo.

Perspectivas

A recente disponibilidade de mapas digitais pa-
ra algumas cidades representa, sem dúvida, um
avanço para o planejamento integrado de dife-
rentes setores. Nesse sentido, o interesse das se-
cretarias municipais de saúde no uso de Sis-
tema de Informação Geográfica (SIG) para es-
quadrinhamento da área urbana tem sido notá-
vel (Brêtas & Bessa, 1996; Nobre et al., 1996;
Soares Filho & Sawyer, 1996; Fator GIS, 1997),
embora o geoprocessamento em saúde venha
sendo incorporado, basicamente, como ferra-
menta de visualização de eventos de saúde em
mapas, sem definição de uma proposta epide-
miológica conceitual de vigilância do espaço.
Neste artigo, o delineamento do modelo de vi-
gilância proposto privilegia a compreensão do
processo de produção das doenças em razão da
ocupação do espaço urbano, com perspectiva
de integração e compatibilização de bancos de
dados existentes e análise interativa de dados
de saúde e sócio-demográficos. Possibilita, tam-
bém, como mostramos, articular dados dispo-
níveis de diversos setores por meio de análise
de dados de caráter exploratório, trazendo es-
sas informações sumarizadas em índices de ca-
rência social sobrepostos em áreas de maior
ocorrência dos eventos, para o nível local onde

Tabela 1

Número de casos de hanseníase notificados 

e respectivos percentuais de localização nos setores

censitários para o Município de Olinda, no período

1991-1996.

Ano Casos Referenciados (%)

1991 240 85,0

1992 230 81,7

1993 268 82,8

1994 256 86,4

1995 329 91,2

1996 352 84,4

Total 1.675 85,5
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Figura 4

Correlação entre indicadores sócio-econômicos padronizados e o Índice de Qualidade de Vida (IQV) 

nos setores censitários de Goiânia-GO.
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as ações devem se dar. Esse tipo de aproxima-
ção na abordagem dos eventos de saúde em
área urbana antecede a aplicação de modelos
mais complexos de análise espacial de dados
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tar tendências, regularidade e existência de con-
glomerados, que sejam estatisticamente signi-
ficantes, levando em conta o seu padrão de dis-

tribuição espacial (Carvalho et al., 1996; Gatrell
& Bailey, 1996). Em conclusão, apresentamos
um modelo de vigilância à saúde, que transcen-
de o monitoramento de indivíduos doentes,
que estimula a articulação intersetorial, que se
enquadra nas diretrizes do SUS, possibilitando,
desta forma, estabelecer uma lógica para inter-
venções que sejam diferenciadas e seletivas.
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