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Abstract  Statistical methods in public health surveillance data analysis are important for de-
tecting temporal and/or spatial disease clusters, which can indicate an outbreak or an epidemic.
In this paper we present a review and literature survey introducing the public health surveil-
lance process and focusing on some statistical methods which are indicated to the data analysis
in routine procedure. Comparative studies of these methods are also analyzed.
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Resumo  Procedimentos estatísticos na análise de dados, obtidos rotineiramente pelos sistemas
de vigilância em saúde pública, são importantes para detectar conglomerados temporais e/ou
espaciais de casos de doenças, os quais podem indicar a ocorrência de um surto ou de uma epi-
demia. Neste trabalho são apresentados uma revisão e um survey da literatura, introduzindo o
processo de vigilância, bem como a limitação dos procedimentos de análise estatística, determi-
nada pela natureza desse processo, e centrando a atenção em alguns métodos estatísticos indica-
dos para a análise rotineira de dados. Também são apresentados e discutidos estudos compara-
tivos entre métodos.
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Estatísticos; Estatística



SANCHES, O.318

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 16(2):317-333, abr-jun, 2000

Introdução

O tema vigilância em saúde pública, no Brasil,
tem sido objeto de uma viva e constante dis-
cussão entre acadêmicos, pesquisadores e pro-
fissionais de serviços, como atestam as apre-
sentações de trabalhos, conferências e mesas
redonda nos congressos de epidemiologia e de
saúde pública, bem como as publicações nos
principais periódicos do país, nessas áreas. Es-
sas discussões, no entanto, não têm abordado
a questão dos procedimentos ou métodos es-
tatísticos para análise rotineira de dados de vi-
gilância em saúde pública.

No âmbito internacional, o interesse tem si-
do grande, crescente e atual, como é evidencia-
do pelo periódico Statistics in Medicine, que
co-patrocinou duas importantes reuniões de
trabalho sobre o tema: o Symposium on Statis-
tics in Surveillance, juntamente com o CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) de
Atlanta, Georgia, Estados Unidos, no ano de
1988, quando os anos 80 foram considerados a
década da estatística no CDC (Mason, 1989); e
o Workshop on Statistics and Computing in Di-
sease Clustering, em 1992. Parte substancial dos
trabalhos apresentados nesses dois eventos foi
publicada, respectivamente, nos volumes 8,
agosto de 1989, e 12, números 19/20, outubro
de 1993, desse periódico.

Tal interesse não parece estar, ainda, gene-
ralizado nos serviços, como destacam Thacker
et al. (1989): “Para muitos profissionais de saú-
de pública, entretanto, incluindo epidemiolo-
gistas, a estatística é o aspecto da vigilância
mais difícil de ser entendido e utilizado”.

Isso pode ser conseqüência de os textos
acadêmicos para cursos de medicina preventi-
va, saúde pública, epidemiologia e áreas afins
não abordarem métodos estatísticos relaciona-
dos à vigilância em saúde pública, sendo raros
os textos que tratam dos aspectos mais gerais
da vigilância, apesar do destaque dado por
Thacker & Berkelman (1988): “A vigilância é a
pedra angular da saúde pública”.

Com a intenção de levar uma contribuição
aos profissionais de ensino e de serviços de vi-
gilância em saúde pública, este trabalho de re-
visão tem por objetivo descrever, resumida-
mente, os princípios teóricos que fundamen-
tam os procedimentos estatísticos que se adap-
tam à análise de dados de vigilância, apontan-
do onde e quando surgiram aplicações práticas
dos mesmos. São apresentados, ainda, estudos
comparativos entre distintos procedimentos,
discutindo-se vantagens ou desvantagens de
cada um, assim como áreas que necessitam
mais investigação, principalmente de caráter

aplicado. Pretende-se, ao mesmo tempo, que o
trabalho seja um survey da literatura, que po-
derá servir de suporte às atividades dos profis-
sionais em questão.

Por razão de competição por espaço, a apre-
sentação de gráficos/diagramas ou de tabelas
se reduz a um mínimo necessário para uma
descrição sucinta.

O processo de vigilância em saúde 
pública e a presença da estatística

O CDC, que tem sido um órgão de referência
mundial para as atividades de vigilância, esta-
belece que qualquer sistema de vigilância deve
ter capacidade funcional para coleta, análise e
disseminação de dados ligados a programas de
saúde pública, de forma contínua (CDC, 1986),
isto é, um processo ininterrupto (Colton, 1989).

Essas três etapas, ou seja, coleta, análise e
disseminação dos dados, comporiam o aspec-
to operacional da vigilância em saúde pública.
Mason (1989) aponta a necessidade de uma
componente adicional, periódica, que consiste
na avaliação do sistema.

No contexto em que se insere este trabalho,
o acompanhamento contínuo da população é
uma questão fundamental. Inquéritos pontuais
ou esporádicos, por amostragem, por exemplo,
não são considerados atividades de vigilância.
Um sistema contínuo, também, não é suficien-
te para constituir um sistema de vigilância, a
não ser que as informações coletadas e análi-
ses realizadas estejam integradas à administra-
ção e avaliação de programas específicos em
saúde (Thacker & Berkelman, 1988).

Por outro lado, um sistema que só coleta,
consolida e armazena as informações, ainda
que coletadas de forma contínua, não constitui
um sistema de vigilância em saúde pública;
constitui apenas um arquivo de dados de vigi-
lância, pois exclui a disseminação da informa-
ção e a conseqüente não-incorporação nas prá-
ticas de saúde pública (Thacker et al., 1989).

Isto posto, considerando-se as etapas ope-
racionais do processo de vigilância, é fácil per-
ceber que a estatística é parte integrante desse
processo. De fato, excluindo-se a análise de da-
dos, objeto principal deste trabalho, a estatísti-
ca está presente: na etapa de coleta de dados,
contribuindo com a discussão e elaboração dos
instrumentos de coleta, do controle de qualida-
de desses instrumentos e dos dados coletados,
cuidando de métodos para limpeza dos dados,
assim como da metodologia apropriada para
tratamento de dados perdidos, etc.; na etapa
de disseminação dos dados que, em geral, é fei-
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ta através de tabelas, gráficos e indicadores nu-
méricos; e, finalmente, na etapa de avaliação,
onde, igualmente, são utilizados indicadores
numéricos, como sensibilidade, especificidade
e valor preditivo do sistema, além de questões
relacionadas à otimização de custos e otimiza-
ção geral de tal sistema.

Uma preliminar sobre a análise 
estatística de dados de vigilância

A situação geral que se apresenta no processo
de vigilância, pelo prisma da análise estatística
dos dados, pode ser resumida do seguinte mo-
do: uma população, definida pelas característi-
cas dos seus elementos e ocupando um especi-
ficado espaço geográfico, amplo ou restrito,
constituída de N elementos, dos quais M são
portadores de uma ou mais doenças, é monito-
rada continuamente no tempo.

O que interessa saber, considerando os ob-
jetivos da vigilância em saúde pública, é se es-
sas M ocorrências são aleatórias ou não; mais
especificamente, o objetivo é determinar a
ocorrência ou não de conglomerados de doen-
ças e/ou agravos à saúde.

O CDC define um conglomerado como uma
agregação incomum, real ou percebida, de
eventos de saúde que são agrupados no tempo
e/ou no espaço e que são relatados às agências
de saúde (CDC, 1990).

Assim, o objetivo da análise estatística, prin-
cipalmente rotineira, é detectar a presença de
conglomerados de casos e se tais conglomera-
dos têm alta probabilidade de serem aleatórios
ou não. Portanto, em função do processo de vi-
gilância, as únicas hipóteses estatísticas que
têm significado para dados de vigilância em
saúde pública são aquelas de aleatoridade ou
não das ocorrências.

Pela natureza do processo de vigilância, não
existe, associado ao mesmo, um procedimento
de amostragem ou de alocação aleatória na co-
leta de dados. Conseqüentemente, não existe a
presença do erro aleatório. Existem erros de re-
gistro, erros por falta de resposta, erros provo-
cados por cobertura inadequada, erros na in-
terpretação da definição de caso, etc., mas ne-
nhum desses é aleatório. Ainda que se tome
um subconjunto de dados, por exemplo, den-
tro de um especificado intervalo de tempo, is-
so constituiria uma amostra intencional, que
não é, definitivamente, uma amostra aleatória
(Kish, 1965).

Cabe, pois, um alerta: procedimentos clás-
sicos de testes de hipóteses sobre parâmetros
populacionais, para comparação de subgrupos
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dentro da população monitorada e construção
de intervalos de confiança, que se apóiam na
existência de amostragem aleatória (Lehmann,
1983, 1986) devem ser vistos com cautela e, até
mesmo, com certa dose de desconfiança (San-
ches, 1993).

No que diz respeito às comparações inter-
nas, afirma Hall (1989) que: entre as M ocor-
rências detectadas, se for de interesse, é possí-
vel estabelecer estratificações, por grupos etá-
rios, classes sócio-econômicas, escolaridade
etc. Mas não há porque comparar, via testes de
hipóteses, parâmetros populacionais, simples-
mente porque tais estratos são estratos popu-
lacionais ou, no máximo, amostras de tamanho
um (1). Tais dados comportam, por exemplo, o
teste exato de Fisher, para comparar dois sub-
grupos, no sentido de teste de aleatoridade ou,
no caso de k subgrupos (k > 2), o teste de Pitman,
que é um teste de permutação.

“Um conglomerado pode ser útil para gerar
hipóteses mas não é útil, provavelmente, para
testar hipóteses. Freqüentemente, as questões le-
vantadas pela detecção de conglomerados não
podem ser respondidas pela detecção, por si só;
elas requerem uma investigação epidemiológi-
ca, alternativa, com desenho específico, emba-
sado em algum procedimento de amostragem
aleatória” (CDC, 1990).

Nesse sentido de examinar conglomerados
no espaço/tempo, pelo enfoque da investiga-
ção epidemiológica, recentemente, Werneck &
Struchiner (1997) apresentaram uma excelente
revisão. Aqui, neste trabalho, a preocupação é
apenas com métodos que levam a testes de
aleatoridade, ainda que se faça analogia com
os testes clássicos de Neyman-Pearson.

Controle estatístico de qualidade 
de um processo de produção 
industrial e vigilância em saúde 
pública: uma analogia

No controle estatístico de qualidade, em um
processo de produção industrial, o problema
consiste em monitorar a saída do processo, de
modo contínuo, inspecionando lotes ou amos-
tras do produto, no denominado esquema de
Shewhart (1931) ou inspecionando itens pro-
duzidos continuamente, em um análogo de um
processo seqüencial, no denominado esquema
Cusum (Page, 1954), a fim de verificar se a qua-
lidade de lotes ou itens produzidos se mantém
dentro de um padrão pré-fixado. Caso isso dei-
xe de ocorrer, o procedimento estatístico utili-
zado na análise dos resultados deve disparar
um alarme, e, se o valor da qualidade ultrapas-



SANCHES, O.320

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 16(2):317-333, abr-jun, 2000

sar um determinado limite, denominado limi-
te de controle, o processo de produção deve ser
interrompido até que as causas da alteração
sejam removidas. Após esse procedimento, o
processo de produção é retomado.

Em todo processo de produção industrial,
existe sempre uma certa variabilidade natural
que é inerente ao processo e que é resultante
de muitas pequenas causas essencialmente ine-
vitáveis. Quando a variabilidade é relativamen-
te pequena, considera-se o processo em nível
aceitável de performance e diz-se, então, que o
sistema está sob controle estatístico.

Outras causas de variabilidade, porém, po-
dem estar presentes, como máquinas não ajus-
tadas adequadamente, erros de operadores,
impurezas do material utilizado, etc. Essa va-
riabilidade, quando presente, é geralmente
muito maior que a variabilidade natural. Quan-
do isso ocorre, o processo de produção se apre-
senta em um nível de performance não aceitá-
vel, então o sistema de produção é dito fora de
controle estatístico.

O processo de vigilância em saúde pública
é, também, um processo contínuo no tempo,
cujo objetivo é monitorar alguma característi-
ca relacionada à ocorrência de uma ou mais
doenças, expressa, por exemplo, através de ta-
xas médias de incidência, ou número médio de
novos casos. Se estas taxas ou esses números
médios se mantêm dentro de um intervalo de
variação pré-fixado, a condição de saúde da
população monitorada, em relação a essas
doenças, é considerada estável, isto é, por ana-
logia, sob controle.

Reforçando o que já foi expresso, toda a
questão estatística na análise de dados de vigi-
lância, através do monitoramento da popula-
ção, é detectar possíveis alterações bruscas nos
valores dessas taxas, ou dessas médias, e, quan-
do detectadas, decidir se as mesmas ocorrem
por mera chance ou não, nesse último caso,
dando elementos para uma possível interven-
ção da saúde pública.

Dada esta analogia e dada a simplicidade
de alguns métodos estatísticos de controle de
qualidade, tem havido, na literatura interna-
cional, uma maior divulgação e incentivo para
a utilização dos mesmos na análise rotineira de
dados de vigilância em saúde pública, apesar
de uma subutilização (Reinke, 1991).

Base estatística dos diagramas 
de controle de qualidade

O procedimento de Shewhart

O diagrama de controle de Shewhart (1931) po-
de ter dois enfoques: se a característica de in-
teresse pode ser mensurada e expressa como
um número, em alguma escala contínua, o dia-
grama é dito de controle para variável; se a ca-
racterística de interesse não é mensurável em
uma escala contínua, ou até mesmo em qual-
quer escala quantitativa, a qualidade é julgada
em termos de proporção de atributos como,
por exemplo, defeituoso ou não defeituoso (por
analogia, em vigilância, a doença está presente
ou não presente), quando o diagrama é dito de
controle para atributos. O diagrama mais utili-
zado para variável é o de controle de uma mé-
dia aritmética, para o controle de uma medida
de tendência central.

Basicamente, um diagrama de controle de
Shewhart é constituído de um sistema de dois
eixos coordenados cartesianos ortogonais: no
eixo das abscissas são representados os instan-
tes de registro das informações e no eixo das
ordenadas, a medida da característica corres-
pondente a cada instante (no caso de um dia-
grama para variáveis) ou a proporção dos itens
com o atributo de interesse (no caso do diagra-
ma de atributos). Uma linha central, paralela
ao eixo das abscissas, representa o valor médio
da característica correspondente ao estado do
processo sob controle. Duas linhas paralelas à
linha central, respectivamente, acima e abaixo
desta, são traçadas correspondendo aos limites
de alarme e de controle. Este diagrama é para
um procedimento bicaudal; no caso monocau-
dal, bastam apenas os limites de alarme e de
controle num só sentido, dependendo do inte-
resse de controlar aumentos ou diminuições
no valor de referência.

Essencialmente, um diagrama de controle é
um teste de hipótese para decidir se o processo
se encontra sob controle ou, equivalentemente,
um teste de hipótese que somente causas atri-
buíveis à chance estão presentes no processo.

Assim, por analogia com a teoria de Ney-
man-Pearson, podemos falar nas probabilida-
des de erros tipo I e II no diagrama de controle:
evidenciar que o processo está fora de controle
quando realmente está sob controle ou eviden-
ciar que o processo está sob controle quando
realmente está fora de controle; analogamente
em relação aos limites de alarme.

Para o controle de uma média x, suponha-
mos que, nas condições em que só atua a chan-
ce, µx é a média do processo e σx

2
é a variância.
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Então, no diagrama de controle, os limites de
alarme e de controle são dados por: µx ± k1σx,
para os limites de alarme, e µx ± k2σx, para os
limites de controle. Em controle de qualidade,
em geral, se escolhe k1 = 2 e k2 = 3.

Os limites de alarme e de controle podem
ser fixados, alternativamente, em termos de va-
lores de probabilidades.

Especificar os limites de alarme e de con-
trole é uma das decisões críticas do desenho do
diagrama de controle, em razão da presença
dos erros de decisão.

Outra característica importante associada
aos diagramas de controle de qualidade é o
Average Run Lenght (ARL) do procedimento.

Quando o processo se mantém sob contro-
le, isto é, a qualidade permanece estável, o ARL
associado é o número esperado de itens inspe-
cionados antes que uma ação precise ser toma-
da. Para o sistema fora de controle, o ARL mede
o atraso e a quantidade de defeituosos produ-
zidos antes que uma ação seja tomada. É dese-
jável, então, montar um esquema de monitora-
mento em que o ARL seja grande para o sistema
sob controle e pequeno quando o sistema sai
fora de controle. Pormenores, inclusive analíti-
cos, dessas relações são facilmente encontrados
em textos de controle estatístico de qualidade,
entre eles, Duncan (1974) e Montgomery (1990).

O procedimento Cusum

O procedimento Cusum (Cumulative sums) foi
proposto por Page (1954) e leva, também, a um
diagrama de controle, mas, modernamente,
com a implementação de programas computa-
cionais específicos de controle estatístico de
qualidade, é possível obter o que se denomina
forma tabular (Santos, 1997). O procedimento
Cusum foi criado como uma alternativa ao de
Shewhart por causa de algumas vantagens, co-
mo a de levar em consideração todas as infor-
mações obtidas no processo, e não apenas a úl-
tima, entre outras que serão apontadas na dis-
cussão da comparação de procedimentos.

O procedimento Cusum também se aplica
tanto ao controle de variáveis quanto ao de
atributos.

Originariamente, a proposta é a seguinte:
fazem-se observações, a intervalos regulares de
tempo, assinalando-se um escore xk à kma ob-
servação e representando-se, em um diagrama
de eixos coordenados, a soma acumulada: 

Sn = 
n

Σ xk
k = 1

Um alarme será disparado e uma ação será to-
mada se (Sn – min Si) > h; 0 ≤ i < n e h é o valor
que define o intervalo de decisão, por exemplo,

em múltiplos de desvio padrão. Este é um teste
monocaudal.

Alternativamente, é possível definir:
S’n = max (S’n–1 + xn , 0); n ≥ 1; S’0 = 0,
de modo que S’n = 0 quando S’n < min Si ; i =

1, 2, ...
Uma decisão será tomada se S’n ≥ h.
Esta regra se decompõe em uma seqüência

de testes seqüenciais de Wald (Page, 1954).
Uma dificuldade com essas regras de deci-

são, conforme aponta Duncan (1974), é que o
procedimento pode apanhar pequenas altera-
ções, que não são de interesse, dentro do pro-
cesso. Introduz-se, então, uma modificação que
consiste em se fixar um valor de referência um
pouco maior, digamos k unidades a mais. Ou
seja, se o valor de referência é uma média arit-
mética, digamos µ0, tomar um valor de referên-
cia (µ0 + k). Embora a escolha de k seja feita em
função do particular problema que se tem no
momento, em geral, k é tomado como k ≅  d ,

2 
onde d = (µ1 – µ0) e µ1 é o valor da característi-
ca para o qual se considera o sistema fora de
controle.

Então, as condições do teste são:
S’0 = 0 e S’n = max [S’n–1 + (xn – k); 0], no caso

do controle de uma média aritmética, e S’n > h,
no caso de tomar a decisão de que o processo
está fora de controle.

Em geral, h e k são escolhidos de modo a
dar ao esquema algumas propriedades desejá-
veis em relação aos erros de decisão e aos valo-
res do ARL.

Barnard (1959) analisa os esquemas de con-
trole de qualidade, em particular o procedi-
mento Cusum, sob a estrutura de processos es-
tocásticos e, também, propõe um diagrama pa-
ra o teste bicaudal, posteriormente denomina-
do máscara em V (De Bruyn, 1968).

O cálculo do ARL, no esquema Cusum é
mais complexo que no esquema de Shewhart.
Ewan & Kemp (1960) e Goel & Wu (1971) cons-
truíram nomogramas para a determinação do
ARL, no caso de uma distribuição Normal de
variância unitária. Ewan & Kemp produziram,
também, tabelas de valores do ARL para o caso
de uma variável Poisson. Processo markoviano
para o cálculo do ARL é discutido por Brooks &
Evans (1972) e por Yashchin (1992).

Uma ilustração da construção e comporta-
mento desses dois tipos de diagramas é feita na
Tabela 1. Os dados utilizados são número de
ocorrências semanais de casos de meningite
meningocócica, nos anos de 1992 e 1994, na ci-
dade do Rio de Janeiro, obtidos na Secretaria
Municipal de Saúde, dessa localidade (Santos,
1997).
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Como ilustração, o interesse é estudar o
comportamento do número de casos em 1994,
tomando como referência a média aritmética e
o desvio padrão da distribuição de casos no
ano de 1992. Denotando por µ0 e σ0 esses parâ-
metros de referência, os dados da Tabela 1 for-
necem µ0 = 6,15 e σ0 = 2,67. 

A distribuição do número de caso para o ano
de 1994 se ajusta a uma distribuição de Poisson
(teste de Kolmogorov-Smirnov: d = 0,047, não
significante; teste do χ2: p = 0,67); é feita, en-
tão, uma aproximação da Poisson para a distri-
buição Normal (teste de Kolmogorov: d = 0,13,
não significante; teste do χ2: p = 0,21).

Os gráficos das Figuras 1 e 2 ilustram esses
ajustes.

Os dados do ano de 1994, normalizados
e padronizados usando a média e o desvio pa-
drão da população de referência, isto é, µ0 e
σ0, são denotados, nesta ilustração, por yn ;
n = 1, 2, ..., 52.

Para a construção do diagrama Cusum, fi-
xou-se um (ARL)0, isto é, o ARL com base na
hipótese H0 de que o sistema está sob controle,
tal que (ARL)0 = 1.000. Isso implica, em média,
que o valor esperado de uma situação fora de
controle, quando o sistema realmente está sob
controle, deverá ocorrer uma vez a cada mil se-
manas, ou seja, aproximadamente, a cada 19,2
anos. É uma exigência bastante forte.

Fixou-se o valor de d, isto é, o deslocamen-
to que deseja detectar em relação a µ0, igual a
um desvio padrão da variável yn padronizada;
isto implica k = 0,5.

Com esses valores de (ALR)0 e k, determi-
nou-se, a partir do nomograma de Ewan &
Kemp (1960), o valor do limite superior de con-
trole h, para um teste monocaudal; h = 4,4.

As somas acumuladas S’n são calculadas
utilizando os valores de yn ; n = 1, 2, ..., 52; im-
pondo uma interrupção do processo sempre
que S’n > h, após a qual o processo é reiniciali-
zado (supõe-se que a detecção de uma situa-
ção fora de controle interrompa o processo pa-
ra que ações corretivas possam ser tomadas).
Com o mesmo algoritmo de S’n calculou-se S*n ,
as somas acumuladas sem interrupção e reini-
cialização do processo. Isso permite que o lei-
tor visualize no diagrama como o processo se
deteriora rapidamente se ações corretivas não
forem tomadas quando S’n > h.

O diagrama de Shewhart, monocaudal su-
periormente, foi construído utilizando tam-
bém os valores transformados yn para permitir
uma melhor comparabilidade com o diagrama
Cusum. Poderia, no entanto, ser construído a
partir dos dados brutos. Para esse valor padro-
nizado, o valor de referência se torna µ0 = 0. To-

Tabela 1

Casos de meningite meningocócica na cidade 

do Rio de Janeiro, nos anos de 1992 e 1994*, 

segundo a semana do ano.

Semana 1992 1994

01a 02 09
02a 11 09
03a 07 09
04a 07 16
05a 02 09
06a 06 03
07a 03 09
08a 09 06
09a 07 10
10a 04 06
11a 04 07
12a 06 09
13a 03 10
14a 06 06
15a 04 04
16a 05 10
17a 07 14
18a 05 05
19a 06 07
20a 03 06
21a 06 10
22a 08 10
23a 03 09
24a 06 07
25a 12 11
26a 09 12
27a 08 08
28a 11 13
29a 06 11
30a 04 14
31a 08 06
32a 10 16
33a 09 15
34a 08 11
35a 05 12
36a 08 07
37a 05 10
38a 09 08
39a 03 17
40a 02 06
41a 14 06
42a 09 08
43a 09 10
44a 02 13
45a 07 16
46a 03 13
47a 04 05
48a 03 10
49a 05 11
50a 04 08
51a 06 10
52a 07 07
53a 06 –

* Dados da Secretaria Municipal de Saúde, RJ 
(Santos, 1997).
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mando o mesmo (ARL)0 do procedimento Cu-
sum, isso produz, para o diagrama de She-
whart, α = 0,001, já que, nesse procedimento,

α =
1   é a probabilidade de detectar 

(A.R.L.)0

que o processo está fora de controle, quando
realmente está sob controle. Com esse valor de
α, determina-se, a partir da Normal (0; 1), o va-
lor do limite superior de controle (LSC) = 3,09.
Sempre que yn < 0 se reinicializa o processo em
yn = 0.

As Figuras 3 e 4 apresentam a construção
desses diagramas. Observa-se, a partir dos
mesmos, que o diagrama Cusum capta mais ra-
pidamente e em maior número as situações fo-
ra de controle.

É bom salientar que os parâmetros escolhi-
dos o foram por razões meramente estatísticas.
Se a escolha de tais parâmetros estivesse ade-
quada às características e à história natural da
doença, poder-se-ia dizer que, se ações correti-
vas de intervenção não fossem tomadas, a ci-
dade teria enfrentado um surto a partir da 26a

semana do ano de 1994.
Barnard (1959), em suas considerações so-

bre esquemas de controle de qualidade como
processos estocásticos, admite, por esse prisma,
a dependência entre as variáveis, para o proces-
so sob controle. No entanto, Johnson & Bagshaw
(1974) e Bagshaw & Johnson (1975), indicam
que, no procedimento Cusum, a correlação se-
rial pode afetar não só o valor do ARL, mas tam-
bém a natureza de sua distribuição de proba-
bilidades e que, como conseqüência, o proce-
dimento pode não ser robusto com respeito ao
afastamento da pré-condição de independên-
cia quando o processo se encontra sob controle.

Considerando que esses dois procedimen-
tos de controle estatístico de qualidade, por
sua simplicidade e facilidade de implementa-
ção, são adequados para serem adaptados à ro-
tina de análise de dados de vigilância em saúde
pública, é conveniente citar que a literatura es-
pecífica é rica em referências relativas a tais
procedimentos, entre as quais: Montgomery
(1980), relacionado a questões econômicas; Pa-
ge (1957), Hinkley (1971), Pettitt (1979, 1980) e
Assaf et al. (1992), relacionados ao problema
change point; Nagendra & Rai (1971) e Frisén &
De Maré (1991), relacionados a questões de oti-
malidade; Alwan (1986) e Pignatiello Jr. & Run-
ger (1990), a questões de Cusum multivariado;
Ncube & Woodall (1984), Westgard et al. (1977)
e Lucas (1982), para questões relacionadas à
combinação de esquema Shewhart – Cusum.

A Tabela 2 apresenta uma síntese de um
survey da literatura com enfoque aplicado à
prática da análise de dados de vigilância.

Figura 1

Distribuição de Poisson esperada para os dados observados de 1994 da Tabela 1.

Figura 2

Distribuição Normal esperada para os dados observados de 1994 da Tabela 1.
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Figura 3

Diagrama de somas acumuladas (Cusum) para os dados de 1994 da Tabela 1.

Figura 4

Diagrama de Shewart para os dados de 1994 da Tabela 1.
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Outros procedimentos

A estatística scan

A extensão ou duração do monitoramento de
uma doença e/ou agravo à saúde pode ser fixa-
do e finito ou pode se estender indefinidamen-
te para o futuro. A análise de dados de um mo-
nitoramento finito é, geralmente, retrospecti-
va. Dados históricos são examinados para de-
tectar algum deslocamento em relação a um
valor padrão, a fim de evidenciar tendências
ou, ainda, detectar conglomerados de casos.
Na literatura, um procedimento que tem sido
proposto para monitoramento finito é a deno-
minada estatística scan (Raubertas, 1989).

A estatística scan se originou em uma série
de trabalhos de J. I. Naus. Suponha que N even-
tos ocorram em um intervalo (0, T], onde as
unidades de medida do intervalo podem ser de

tempo ou de distância, assumindo-se, também,
que N é conhecido e fixado e que os eventos ob-
servados são identicamente distribuídos, segun-
do uma distribuição uniforme, e independentes.
A hipótese a ser testada é a de aleatoridade das
ocorrências no intervalo (0, T] contra hipóteses
alternativas de ocorrência de conglomerados
no mesmo intervalo (Naus, 1965, 1966a, 1966b). 

Sem perda de generalidade assume-se T = 1.
Considerando x1, x2, ..., xN, indicando os

tempos ou posições de ocorrência dos eventos
e considerando, ainda, Yt,t+w , representando o
número de eventos sujeito à varredura através
de uma janela de amplitude (t,t + w]; 0 ≤ t ≤ 1 –
w, define-se: Sw = max Yt,t+w . Sw é conhecida
como estatística scan.

A hipótese nula de aleatoridade é rejeitada,
em nível de significância α, sempre que o valor
da estatística scan atinge ou supera o valor crí-
tico m, isto é, Pr [Sw ≥ m] ≤ α.

Tabela 2

Os procedimentos de Shewhart e Cusum, na literatura, com aplicações à vigilância em saúde pública e áreas correlatas.

Autor(es) Procedimento Área de utilização do procedimento

Serfling (1944) Shewhart Vigilância de poliomielite

Rich (1946) Shewhart Controle de qualidade de pessoal de enfermagem

Levey & Jennings (1950) Shewhart Controle de qualidade de exames laboratoriais em clínica médica

Hill et al. (1968) Cusum Vigilância de má-formação congênita

Bjerkedal & Bakketeig (1975) Cusum Vigilância de má-formação congênita

Weatherall & Haskey (1976) Cusum Vigilância de má-formação congênita

Westgard et al. (1977) Shewhart-Cusum combinados Controle de qualidade em química clínica

Kemp et al. (1978) Cusum Controle de qualidade em radioimunoensaio

Wilson et al. (1979) Cusum Controle de qualidade em radioimunoensaio

Edwards (1980) Cusum e Máscara em V truncada Controle de qualidade em química clínica

Rowlands et al. (1980) Cusum Controle de qualidade em química clínica

Royston & Abrams (1980) Cusum Monitoramento de temperatura corporal basal em mulheres 
em idade de procriar

Westgard et al. (1981) Shewhart Controle de qualidade em química clínica

Thompson (1983) Cusum Modificado Monitoramento de doenças isquêmicas do coração

Barbujani & Calzolari (1984) Cusum Vigilância de má-formação congênita

Levin & Kline (1985) Cusum Modificado Monitoramento de abortos espontâneos

Raubertas (1989) Cusum Vigilância envolvendo várias unidades de saúde

Reinke (1991) Shewhart Controle de qualidade de pessoal de saúde pública

Royston (1991) Cusum Monitoramento de temperatura corporal basal em mulheres 
em idade de procriar

Santos (1997) Shewhart e Cusum Análise de dados de vigilância para três doenças distintas
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Portanto, para implementar o teste é neces-
sário calcular as probabilidades, na cauda, da
distribuição de Sw . A questão da determinação
destas probabilidades, exatas ou aproximadas,
é a grande questão teórico-prática para a im-
plementação do teste (Wallestein & Naus, 1973;
Huntington & Naus, 1975; Wallestein, 1980;
Wallestein et al., 1989; Glaz, 1993; Sahu et al.,
1993; Wallestein et al., 1993). Outras questões
teórico-práticas, ainda em aberto, também são
descritas por Glaz (1993).

Aplicações práticas são referenciadas em
Wallestein (1980), monitorando a ocorrência
de trisomias; Wallestein et al. (1989), monito-
rando a ocorrência de suicídios entre adoles-
centes; e Levin & Kline (1985). Glaz (1993) refe-
rencia outros estudos que utilizam a estatística
scan na área médica.

Os procedimentos de Chen para dados 
de vigilância de más-formações congênitas 
e para doenças crônicas

Chen (1978) propõe um procedimento para
análise de dados de vigilância de más-forma-
ções congênitas, que se aplica tanto a áreas
restritas, como um só hospital, quanto a uma
reunião de áreas restritas. 

O procedimento se baseia no número de
nascimentos consecutivos que ocorrem entre
o nascimento de uma criança portando uma
específica má-formação e o nascimento se-
guinte com essa má-formação. Este grupo de
nascimentos constitui um conjunto ou agrupa-
mento e o seu tamanho, ou amplitude, é uma
variável aleatória com distribuição geométrica,
que constitui a estatística do teste. Se surge
uma seqüência de agrupamentos, de forma
que cada agrupamento tenha uma amplitude
abaixo de um certo tamanho, o sistema dispara
um alarme.

Uma tal seqüência deverá ocorrer com bai-
xa probabilidade sob a hipótese nula de que a
taxa de má-formação ocorre somente por chan-
ce; caso contrário, esta seqüência deverá ocor-
rer com alta probabilidade.

Se Xi é a amplitude do imo agrupamento, e
π0, a taxa padrão sob H0, a amplitude esperada
dos agrupamentos é η0 = E [Xi] = 1 – π0 e, 

π0

em geral, para qualquer valor de amplitude ex-
presso como um múltiplo de η0 tem-se Pr [Xi <
kη0] ≅ 1 – e-k ; k > 0; i = 1, 2, ....

Pode-se, então, calcular a função geradora
de momentos e obter o valor esperado de Xi,
condicionado a Xi < kη0, obtendo-se E [Xi | Xi <
kη0] ≅ η0 (1 – k) ; i = 1, 2, ..., 

ek – 1

e sob H1, sendo η1 = E [Xi ] ≅ η0 , tem-se
γ

E [Xi | Xi < kη0] ≅ η1 (1 – kγ) ; γ = π1 ; i = 1, 2, ... .
ekγ – 1 π0

O sistema para um só hospital é baseado
em n agrupamentos consecutivos. Um alarme
será disparado por uma seqüência de agrupa-
mentos se cada um dos agrupamentos estiver
abaixo de um certo tamanho. 

As probabilidades sob as hipóteses nula e
alternativa, respectivamente, que uma certa
seqüência disparará um alarme dependem de
n, k e γ, como abaixo:

Pr [Xmax ≤ kη0] = (1 – e-k )n ≅ P0

e Pr [Xmax ≤ kη0] = (1 – e-kγ )n ≅ P1,
onde Xmax é o tamanho do maior agrupamento
na seqüência. P0 é determinado por λ; o núme-
ro de alarmes falsos que se espera durante um
dado intervalo de tempo em que se esperam,
por exemplo, β nascimentos. São, então, esta-
belecidas as relações entre P0, λ e β.

Para um sistema amplo que cubra uma
grande área, compreendendo hospitais distin-
tos, o sistema proposto se baseia nos mesmos
dados registrados em uma única unidade de
pequena escala. Nesse sistema amplo, a análi-
se de dados será feita ao final de intervalos de
tempo constantes, por exemplo, a cada dois
meses. O número e o tamanho dos agrupamen-
tos completados dentro desse intervalo são re-
gistrados. Será disparado um alarme se cada
agrupamento completado for menor que um
certo valor, digamos km.η0, onde m é o número
de agrupamentos completados. Se q0 é a pro-
babilidade de um falso alarme, sob a hipótese
nula, isto é, dado que pelo menos um agrupa-
mento foi completado, km está relacionado a q0

pela relação q0 = (1 – e -km)m e km = –ln (1 – q0
1/n).

Se o número de alarmes falsos deve ser, por
exemplo, um em a anos e a análise é conduzi-
da b vezes por ano, então: P0.a.b. = 1.

É possível mostrar, ainda, que se o número
N de nascimentos é grande, nessa área ampla
sob vigilância, então q0 ≅ P0.

São apresentadas ilustrações com exem-
plos numéricos para cada um dos sistemas
considerados.

Uma adaptação dos procedimentos ante-
riores para o monitoramento de doenças crô-
nicas que pode, por analogia, ser utilizada em
áreas restritas ou em áreas ampliadas foi pro-
posta por Chen et al. (1982). Ambos os sistemas
se baseiam, também, na observação dos inter-
valos de tempo consecutivos entre diagnósti-
cos da doença objeto de vigilância.
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O procedimento de Tango 
e um procedimento alternativo

Tango (1984) propõe um índice C para mensu-
rar o nível de conglomerados no tempo e con-
glomerados cíclicos no tempo, que é dado por
uma forma quadrática C = r’ Ar, considerando
f = (N1, N2, ..., Nm) o vetor aleatório de freqüên-
cias observadas em m sucessivos intervalos de
tempo de amplitudes iguais, com freqüência to-
tal N = ΣNi ; considerando a freqüência relativa

ri =
Ni  ,
N

então r = (r1, r2,..., rm) é o vetor de freqüências
relativas e A = (aij); i, j = 1, 2, ..., m é uma ma-
triz, pré-definida, de proximidade entre o imo e
o jmo intervalos de tempo.

A distribuição assintótica do índice de con-
glomerados gerou alguns questionamentos
discutidos por Whittmore & Keller (1986),
Whittmore et al. (1987), Tango (1990) e Rayens
& Kriscio (1993), estes últimos afirmando te-
rem resolvido a controvérsia. Tanto Tango quan-
to Rayens & Kriscio ilustram a aplicação do
procedimento utilizando os mesmos dados so-
bre trisomias utilizados por Wallestein (1980).

Um procedimento alternativo ao de Tango
e que se baseia em um teste de goodness of fit
de uma distribuição uniforme discreta, usando
a estatística X2 de Pearson, foi proposto por
Best & Rayner (1991). Mais especificamente,
este procedimento consiste no exame das com-
ponentes da estatística X2, mais particular-
mente a primeira e a segunda, de cujos valores
se pode obter indicações sobre conglomerados
no tempo ou conglomerados cíclicos.

Um método analítico-gráfico em uso no CDC 
para doenças de notificação compulsória

Segundo Stroup et al. (1993), o CDC incorporou,
para a apresentação rotineira de dados sobre
doenças de notificação compulsória, no Morbi-
dity and Mortality Weekly Report (MMWR), um
procedimento gráfico de barras proposto por
Stroup et al. (1989).

Como os dados registrados podem variar
em função de uma série de fatores não relacio-
nados à doença, os autores os agrupam em um
período de quatro semanas, denominado ge-
nericamente de mês. Denotando por x0 o nú-
mero de casos de uma dada doença registrado
no período de um mês terminando na semana
corrente, este valor é comparado com um valor
básico de referência construído a partir dos
quinze totais prévios, x2, tomados do corres-
pondente mês, em análise, e dos dois meses vi-
zinhos (anterior e posterior), em cada um dos

cinco anos anteriores. É assumido, mesmo na
presença de variação sazonal, que os xi ; i = 1,
2, ..., 15 são variáveis aleatórias independentes
e identicamente distribuídas.

Os resultados são apresentados em termos
de razão, digamos r, do valor x0 dividido por al-
guma medida de tendência central com base
nos quinze valores tomados como referência.
Como medidas de tendência central, foram ex-
perimentadas a média aritmética e a mediana.

A construção do diagrama de barras é sim-
ples: utiliza-se um eixo horizontal, em escala
logarítmica e um eixo vertical lançado do pon-
to 1 (um) do eixo horizontal. Sobre esse eixo
vertical, para cada doença em foco, é construí-
do um retângulo, ou barra, cuja base se assenta
no eixo vertical e cuja altura é o valor de r. Os
retângulos são dispostos à direita ou à esquer-
da do eixo vertical, respectivamente, se a razão
é maior ou menor que um. Intervalos de con-
fiança, baseados na teoria da distribuição Nor-
mal, são construídos para r, e a altura do retân-
gulo que supera tal limite de confiança é repre-
sentada em destaque, por exemplo, por hachu-
rado ou negrito. 

Como ilustração, considere uma doença hi-
potética D1 para a qual registrou-se, no perío-
do de 4 semanas do mês de março de 1999, o
número x0 = 64 casos.

A Tabela 3 apresenta o número de casos
dessa doença ocorridos nos meses de feverei-
ro, março e abril, nos cinco anos anteriores.

Da tabela temos: x = 34,80 casos/mês; Sx =
0,83 casos/mês

Então: r = 
x0 = 1,85 > 1,00.
x

Como r > 1, interessa determinar (LS), o li-
mite superior do intervalo de confiança para r.
Fixando em 95% o nível de confiança, resulta
(LS) ≅ 1,05. Portanto r excede (LS) em 0,80, in-
dicando que x0 supera, significativamente, os
valores históricos.

Tabela 3

Número de casos da doença D1, nos meses de

fevereiro, março e abril, nos anos de 1994 a 1998*.

Fevereiro Março Abril

1998 35 40 37

1997 32 38 31

1996 37 35 39

1995 29 36 39

1994 35 34 30

* Dados hipotéticos.
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A Figura 5 ilustra o procedimento gráfico
descrito, onde D2, D3, D4, ... seriam outras
possíveis doenças submetidas à análise, para
as quais se teria seguido o mesmo procedi-
mento.

Também com base na teoria da distribuição
Normal, porém distinto do procedimento an-
terior, e também utilizando um sistema de bar-
ras que os autores denominam Cartas de Ava-
liação, muito utilizado em monitoramento em
saúde pública no Japão, Arantes et al. (1997) fa-
zem a avaliação de serviços através do monito-
ramento de 30 indicadores epidemiológicos
operacionais de programas antituberculose,
em 62 unidades de saúde.

Um procedimento de memória curta 
para detectar um aumento na média 
de uma distribuição de Poisson

Shore & Quade (1989) propõem um procedi-
mento para detectar aumento súbito na taxa
de ocorrência de eventos raros, baseando-se
somente em dados registrados mais recente-
mente, daí o nome de memória curta. O núme-
ro de casos em uma dada semana, digamos a
semana corrente, é comparado com o número
total de casos ocorridos nas s semanas prévias;
s é o parâmetro que representa a memória do
sistema.

Apesar do desenvolvimento do procedi-
mento considerar s como uma amostra no tem-
po e utilizar as hipóteses de nulidade e alterna-

tivas no sentido clássico de testes de hipóteses,
elas são, realmente, adaptações que se redu-
zem a hipóteses de aleatoridade. São estabele-
cidas condições para o cálculo do ARL sob con-
dições epidêmicas e não-epidêmicas, e a per-
formance do procedimento é comparada àque-
la do procedimento Cusum, partindo de dados
simulados.

Uma proposta para a detecção de 
conglomerados espaciais de doenças raras

Besag & Newel (1991) propõem testes de alea-
toriedade para detectar possíveis conglomera-
dos espaciais de uma doença rara em uma re-
gião extensivamente grande, subdividida em
pequenas regiões ou zonas administrativas. O
procedimento é desenvolvido, inicialmente,
para pequenas regiões, tais como distrito de
enumeração censitária, ou setor censitário, pa-
ra as quais existam dados censitários disponí-
veis e, então, é generalizado para uma ampla
região que cubra tais regiões administrativas.

Se não há mapas digitados dos distritos de
enumeração censitária, trabalha-se com as
coordenadas de seus centróides. Cada caso é
examinado por vez, e um teste de hipóteses
simples é realizado para decidir se o centróide
associado constitui o centro de um conglome-
rado de um certo tamanho pré-fixado.

Comparações entre procedimentos 
estatísticos na análise de dados 
de vigilância em saúde pública

Na teoria clássica de testes de hipóteses, que
exige amostragem aleatória, em geral no senti-
do de amostragem casual simples, o procedi-
mento usual para comparação de distintos tes-
tes de hipóteses com o mesmo objetivo é utili-
zar a função poder do teste, que depende, en-
tre outros fatores, do tamanho da amostra.

Na vigilância em saúde pública, dada a na-
tureza do processo de coleta de dados, como já
foi acentuado, não existe o processo de amos-
tragem aleatória, nem alocação aleatória. Há,
então, dificuldades de fundamentação teórica
para estabelecer comparações entre métodos
estatísticos, para análise de dados de vigilân-
cia, com apelo ao uso do poder do teste.

Nesse sentido, Chen (1987) considera que:
“desde que o controle de qualidade e o monito-
ramento de doenças envolvem um número in-
definido de análises, o resultado significante,
denominado alarme, neste contexto, é limitado
à ocorrência aleatória, ou não, da taxa de itens
defeituosos ou da taxa de novos casos diagnosti-

Figura 5

Diagrama de barras em uso no C.D.C.*

* Dados hipotéticos.
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cados da doença sob vigilância, então o poder
do teste, em sentido estrito, é destituído de sig-
nificado para a comparação entre procedi-
mentos”.

Assim, para procedimentos estatísticos na
análise de dados de vigilância em saúde públi-
ca, considerando a natureza do processo de co-
leta de dados, outros meios têm sido utiliza-
dos, que não excluem possíveis generalizações
do procedimento clássico.

Nessa linha, Frizén (1992) propõe quatro
medidas para comparar o comportamento de
procedimentos distintos que têm um sistema
de alarme associado: o ARL; a probabilidade de
falso alarme; a probabilidade de detecção, com
sucesso, de um alarme verdadeiro; e o valor
preditivo de um alarme.

A partir da definição dessas medidas e uti-
lizando simulações em computador, a autora
compara três procedimentos para vigilância
em saúde pública: o de Shewhart, o Cusum mo-
nocaudal e o Cusum bicaudal de máscara em V.

Não existe, nesse trabalho, definitivamen-
te, uma conclusão de supremacia de um pro-
cedimento em relação ao outro, porque essa
supremacia é dependente das características
da doença em particular ou condição sob mo-
nitoramento e dos valores propostos para os
parâmetros associados às medidas, em função
dos quais são estabelecidas as simulações. No
entanto, a autora faz uma advertência, no fi-
nal: “Em alguns casos, como no monitoramen-
to dos batimentos cardíacos de um feto, é muito
importante ter um bom método e saber quão
bom ele é. Deve-se saber muito de quanto se po-
de confiar em um alarme disparado e como in-
terpretá-lo. Nestas situações, várias medidas
como aquelas aqui descritas são necessárias”
(Frizén, 1992).

Duas técnicas para confirmar ou rejeitar
um alarme, a partir de dados de monitoramen-
to de incidência de câncer renal, são propostas
em um estudo desenvolvido por Chen et al.
(1993). É possível afirmar que o mesmo não é
conclusivo, porque é muito difícil, no final, fa-
zer um balanço entre as vantagens e desvanta-
gens dessas técnicas.

Barbujani & Calzolari (1984) fazem uma
comparação entre o procedimento Cusum e o
procedimento de agrupamento de Chen, no
estudo de más-formações congênitas. São es-
tabelecidas simulações em computador, usan-
do o método Monte Carlo, a fim de verificar se
alarmes disparados são falsos, verdadeiros, ou
se nenhum alarme é disparado em um período
de 49 meses de simulação. No final, os autores
concluem pela maior eficiência do procedi-
mento Cusum.

Chen (1987), também utilizando simula-
ções em computador, faz o mesmo tipo de
comparação. A medida de eficiência utilizada é
o tempo médio de atraso para detectar um
alarme verdadeiro. A conclusão é que o proce-
dimento de agrupamentos deve ser preferido
na situação de epidemia dita de baixo nível, is-
to é, quando a taxa básica anual esperada não
é maior que cinco; caso contrário, a preferên-
cia deve ser pelo procedimento Cusum.

Nix et al. (1987) discutem comparações en-
tre métodos estatísticos de controle interno em
química clínica. O critério de avaliação se ba-
seia na função de distribuição de probabilida-
des do ARL em AQL (Acceptable Quality Level)
e em RQL (Rejectable Quality Level) e em um
critério de otimização para o procedimento de
controle especificado. As comparações são fei-
tas entre os procedimentos de Shewhart, She-
whart modificado e Cusum. A conclusão, se-
gundo os critérios utilizados, é que o procedi-
mento Cusum é potencialmente o melhor dos
três.

No trabalho de Stroup et al. (1989), as com-
parações são entre o procedimento analítico,
proposto por eles, com a estatística scan e um
terceiro procedimento, baseado na técnica
bootstrap, utilizando somente os dados obser-
vados, coletados no CDC e relativos a onze
doenças de notificação compulsória.

Critérios de avaliação da qualidade de mé-
todos analíticos utilizando somente dados ob-
servados são passíveis de crítica e levam a re-
sultados discutíveis. Aliás, isso deve ter sido re-
conhecido pelos autores, pois, no final do tra-
balho, anunciam que um estudo de simulação
está sendo planejado para avaliar a sensibili-
dade do método. Além do mais, como já assi-
nalamos anteriormente, também é passível de
crítica a construção de intervalos de confiança
baseados no pressuposto da validade da teoria
Normal de distribuição de probabilidades,
usando um conjunto de observações oriundas
da coleta de dados de vigilância como amostra
aleatória.

Shore & Quade (1989) fazem um estudo
comparativo entre o esquema de memória cur-
ta e o procedimento Cusum, partindo de dados
tabelados por Ewan & Kemp (1960) para o ARL
de uma variável Poisson. Concluem que o pro-
cedimento Cusum é mais eficiente quando a
amplitude da memória é pequena, mas, mes-
mo em condições assintóticas para a amplitu-
de da memória, o procedimento Cusum parece
ser mais eficiente.

Ainda, com base em simulações em com-
putador, Rayens & Kriscio (1993) comparam o
procedimento de Tango com outros três, que
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rivalizam com aquele: o procedimento EMM
(Ederer et al., 1964), que é considerado uma
versão discreta da estatística scan; a própria es-
tatística scan; e o teste χ2 de goodness of fit, de
uma distribuição de probabilidades. O critério
utilizado é aquele de comparar poder de teste,
em relação ao qual já foi estabelecida observa-
ção crítica. As simulações indicam que a maior
ou menor eficiência de um procedimento é de-
pendente dos particulares intervalos de tempo
ou células onde ocorrem os conglomerados.

Royston (1991), comparando métodos ditos
de limiar, métodos Bayesianos para change
point e o procedimento Cusum, na área de fer-
tilidade humana, opta pelo procedimento Cu-
sum, e Santos (1997), comparando o procedi-
mento Shewhart com o Cusum, via simulações
em computador, também define o procedimen-
to Cusum como mais eficiente.

Comparações entre procedimentos de con-
trole de qualidade, com esse enfoque exclusi-
vo, são referenciadas na literatura específica. 

Considerações finais

Intencionalmente, métodos de análise para de-
tecção de conglomerados espaciais utilizando
mapas geográficos, procedimentos analíticos
que utilizam técnicas de regressão e técnicas
de séries temporais não foram abordados nes-
ta revisão.

A razão para a não citação dos primeiros é
que, hoje, com a evolução de programas para
produção de mapas computadorizados, existe
uma ampla literatura específica, internacional
e brasileira, o que, por si só, exigiria uma revi-
são específica, por especialista da área.

Quanto aos métodos de regressão e de sé-
ries temporais, estes têm sido utilizados mais
com o objetivo de predição e estimação, no
âmbito da vigilância da influenza e da pneu-
monia, no qual a detecção de conglomerados é
feita de modo indireto: calculando o excesso de
mortalidade atribuível a essas doenças (Collins
& Lehmann, 1951; Eickhoff et al., 1962; Serfling,
1963; Clifford et al., 1977; Alling et al., 1981;
Choi & Thacker, 1981; Tillett et al., 1983). Espe-
cificamente, no que diz respeito ao uso de sé-
ries temporais, é bem conhecido o poder e a
flexibilidade de tais métodos, no entanto o seu
uso na área de saúde pública, de um modo ge-
ral, depende ainda de estudos e refinamentos
desses instrumentos por parte dos estatísticos
vinculados a essa área (Thacker, 1989).

A análise comparativa, no item anterior,
evidencia que, mesmo para aqueles procedi-
mentos em que existem, com mais freqüência,

indicações para a sua aplicação no âmbito da
vigilância em saúde pública, há, ainda, neces-
sidade de mais investigação, pelo menos, pela
ótica de aplicação à prática.

Também, métodos gráficos na linha expos-
ta por Tukey (1977), Tufte (1983) e Cleveland
(1985), apesar do grande número de programas
computacionais gráficos disponíveis no mer-
cado, parecem não ter merecido a devida aten-
ção por parte dos responsáveis pela análise dos
dados de vigilância em saúde pública.

Quando falamos em vigilância em saúde
pública, a atenção geral parece estar voltada
para as denominadas doenças de notificação
compulsória. Mas, atualmente, existe um con-
ceito de vigilância ampliada, em que outras si-
tuações ou eventos são objeto da vigilância,
como, por exemplo, vigilância de pessoas, vigi-
lância de pacientes internados, vigilância de
doenças crônicas, vigilância de fatores de risco
ambiental, vigilância de efeitos adversos de
drogas após sua liberação para comercializa-
ção, etc., para os quais os procedimentos aqui
revistos são também aplicáveis.

A despeito de todas as limitações dos dados
coletados no processo de vigilância em saúde
pública, quer nos sistemas em nível nacional
ou em níveis regionais, os dados podem ser, e
em geral são, úteis para evidenciar tendências
ou alterações bruscas que apontam para a ne-
cessidade de ações de intervenção da saúde
pública. O importante é ter em mente o alerta
seguinte.

Os profissionais responsáveis pela condu-
ção das análises estatísticas rotineiras de da-
dos de vigilância devem selecionar o procedi-
mento a ser utilizado, de acordo com as cir-
cunstâncias analisadas, como, por exemplo, a
natureza do evento, o tipo de dados disponí-
veis sobre casos diagnosticados, a viabilidade
do uso de tal procedimento em função de seus
pressupostos teóricos formais e, como conse-
qüência, conhecer as potencialidades e limita-
ções do procedimento. Isso permitirá decidir
sobre a maior ou menor eficiência do mesmo
em relação aos resultados esperados com a sua
utilização.

O CDC ressaltou a década de 80 como sen-
do a da estatística, naquele órgão, em virtude
da contribuição dada pelo seu corpo de profis-
sionais estatísticos. No Brasil, por outro lado,
pelo menos até o ano de 1995, nos sistemas go-
vernamentais de vigilância em saúde pública,
seja em nível federal, estadual ou municipal,
não havia estatísticos oficialmente vinculados
a tais sistemas, nem mesmo através de consul-
torias ou assessorias, periódicas ou esporádi-
cas (Sanches et al., 1995).
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Não há receio ou risco de erro ao se afirmar
que, em nosso país, existe um campo de traba-
lho imenso a ser explorado, no contexto dos
procedimentos estatísticos aplicados à análise
de dados de vigilância em saúde pública, quer
no sentido restrito ou no ampliado. O sucesso
dessa tarefa depende de uma maior integração,
nos serviços de vigilância, entre epidemiologis-
tas, sanitaristas e estatísticos, estes com expe-
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riência nas áreas de epidemiologia e saúde pú-
blica; integração esta que parece, ainda, nem
mesmo existir. Para tanto, é necessário que as
coordenações desses serviços entendam que o
papel dos profissionais em estatística não de-
ve, e não pode, ser substituído por outros pro-
fissionais que conhecem e sabem manipular
um ou mais programas computadorizados de
estatística.
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