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Abstract In the State of Pernambuco, Brazil, leprosy has been mainly an urban disease, with an
uneven geographical distribution related at least partially to the way urban space has been oc-
cupied and transformed. Spatial analysis may thus become an important tool to establish an
epidemiological surveillance system for leprosy. Homogeneous micro-areas were defined in the
city of Olinda through the integration of two databases, the Population Census and SINAN, and
through the use of digital maps and geoprocessing techniques. Census tracts were classified ac-
cording to a social deprivation index (SDI), and micro-area homogeneity was based on similar
values for this indicator. Cluster analysis (K-means) was used to define cut-offs between strata.
The same procedure was repeated using the income variable only. When the association was test-
ed between the mean SDI value and the mean leprosy detection rate for the period 1991-1996,
the value obtained for r2 was 66.1% in the multiplicative model, increasing to 84.3% when the
income variable was used. To define different intervention strategies, census tracts were re-
grouped in three levels of risk: high, moderate, and low. The methodology enabled the identifica-
tion (within each health district) of groups and/or areas with different risk of leprosy, hence al-
lowing for the definition of control measures.

Key words Spatial Analysis; Epidemiology Surveillance; Leprosy

Resumo Contribui-se com o sistema de Vigilancia Epidemioldgica em nivel local por meio de
andlise espacial em razdo do predominio do cardter urbano da hanseniase em nosso meio e por
sua distribuicdo ndo homogénea — em parte, pela forma de ocupagdo e transformagdo do espago
urbano. Trabalha-se o conceito de risco coletivo pela definicdo de micro-dreas homogéneas me-
diante o indicador de caréncia social, verificando-se sua coeréncia com padroes da distribui¢do
da hanseniase obtidos da base de dados do SINAN para o Municipio de Olinda no periodo 1991-
96. Para cada estrato, definido segundo niveis semelhantes dos indicadores, foi calculado o coe-
ficiente de detec¢do médio para o periodo. Ao exame da associagdo entre caréncia social (risco) e
coeficiente de detecgdo de hanseniase obteve-se coeficiente de explicagdo de 66,1% no modelo
multiplicativo, acrescido para 84,3% com a varidvel renda. Para atender a logica de intervengdo,
definiram-se estratos de alto, médio e baixo risco nos distritos sanitdrios e drea programdtica. A
construgdo desses mapas mostrou-se Uitil a instrumentalizar o planejamento em nivel local.
Palavras-chave Andlise Espacial; Vigilancia Epidemiolégica; Hanseniase
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Introducéao

O presente trabalho foi realizado com o objeti-
vo de analisar a ocorréncia de casos de hanse-
niase no Municipio de Olinda, durante o perio-
do de 1991 a 1996, segundo sua distribuicao es-
pacial, correlacionando-a as condicdes de vida
da populacdo, visando subsidiar novas estraté-
gias de intervencao.

A hanseniase no Brasil é endemia de rele-
vancia para a Satide Publica, apresentando alta
prevaléncia, com mais de 100.000 casos de
doentes em registro ativo, além de taxa de pre-
valéncia em torno de 6,4/10.000 habitantes. O
Brasil ocupa o primeiro lugar em niimero de
casos na América Latina e é o segundo, entre os
paises de maior indice endémico no mundo, s6
superado pela India. Tais nimeros podem ter
sido subestimados, se for considerado o sub-
registro decorrente tanto da qualidade da aten-
¢do quanto da acessibilidade aos servicos de
saude (MS, 1996; OPS, 1998).

O estado de Pernambuco, cuja taxa de de-
teccdo é de 3,56/10.000 habitantes, mostra
grande concentracdo urbana na distribuicao
espacial da hanseniase, destacando-se a Re-
gido Metropolitana do Recife (RMR), que conta
com 41,3% da populacgdo do Estado e responde
por 81,5% dos casos registrados, correspon-
dendo a alto coeficiente de deteccdo — em tor-
no de 6,43/10.000 habitantes. Semelhante pro-
cesso de concentracdo dos casos de hansenia-
se em dareas urbanas, assim como de outras
doencas infecciosas e parasitérias, relaciona-se
aos movimentos migratérios, ao caético qua-
dro socio-sanitdrio dos espacos urbanos e a es-
truturacao da rede de servicos de satde, que
nao da resposta adequada a todo o espectro de
problemas existentes (Albuquerque, 1987; Al-
buquerque et al., 1989).

No que se refere a organizacao de servicos
de satide — de acordo com os principios e dire-
trizes que norteiam a proposta do Sistema Uni-
co de Satde (SUS) —, o desafio que se impde é a
estruturacado de novo modelo assistencial 4gil,
dinamico e resolutivo, capaz de superar a dico-
tomia entre as acdes voltadas a assisténcia a
saude individual e as medidas coletivas. Com
relacdo ao controle de doencas e, no caso espe-
cifico, da hanseniase necessita-se dispor de
sistemas de informacdo que produzam conhe-
cimento e gerem indicadores epidemioldgicos
e operacionais uteis para instrumentalizar a
tomada de decisao nos diferentes niveis do sis-
tema de satude (Albuquerque, 1995; Scholten &
Lepper, 1991).

Em geral, os dados de morbidade obtidos
através da notificacdo e os respectivos indica-
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dores epidemiolégicos sao avaliados para ma-
cro-areas — Municipios/Estados —, representan-
do a média de ocorréncia dos eventos na re-
gido, o que dificulta a visualizacado de diferen-
ciais de risco para menores niveis de agregacao
espacial - bairros, localidades, distritos — que
representam micro-dreas de planejamento lo-
cal (Daumerie, 1997).

Nos ultimos anos, um levantamento biblio-
grafico em publica¢des nacionais — Revista de
Saude Publica e Cadernos de Satde Publica —
indica que 1/5 dos artigos na drea de satide pu-
blica, aproximadamente, fazem referéncia a
questao da localizacdo espacial, dos quais ape-
nas 1/3 avanca da simples apresentacao grafi-
ca de apoio para algum tipo de comparacgio
entre dreas pela associacdo de fatores com a
ocorréncia da doenca.

Apesar de seu potencial, as técnicas de re-
presentacdo espacial sdo relativamente pouco
utilizadas na satide em decorréncia, em parte,
das dificuldades inerentes a manipulacao des-
te tipo de informacdo, apesar da crescente dis-
ponibilizacdo de tecnologias de tratamento das
informacgoes graficas e de mapas em micro-
computadores (Cruz, 1996).

No Brasil, o desenvolvimento dessas anali-
ses em satde é dificultado pela restrita dispo-
nibilidade desses recursos na rede de servicos.
O ntmero de municipios que acumulou algu-
ma experiéncia com esse tipo de abordagem é
reduzido, mesmo que se examine a evolucao
em seu emprego, a julgar pelas apresentacodes
em congressos e eventos diversos, inclusive
aqueles da drea de Sistema de Informacdes Geo-
gréficas — SIG — (GIS BRASIL, GISNORDESTE,
entre outros).

Neste trabalho sdo explorados métodos de
andlise e de representacdo grafica no espaco
que venham a contribuir para a vigilancia epi-
demiolégica dos sistemas locais de satide de
modo a limitar a sua complexidade em funcao
da viabilidade de uso, levando em conta as ca-
réncias de estrutura e recursos a esse nivel.

Um sistema que apresenta potencialidade
de uso com abrangéncia universal é referido ao
censo demogréfico. Tal sistema contempla ba-
ses de dados que fornecem informacdes so-
cioeconO6micas das populagées, além de ou-
tras, de cardter sanitdrio e ambiental, a respei-
to do conjunto dos setores censitarios de todas
as cidades brasileiras. O setor censitario € a cé-
lula minima que serve de base a execucao do
censo e se compde, na zona urbana, sempre
que possivel, de um conjunto de quarteirdes
com limites nitidos. O tamanho destes abarca,
em média, 300 domicilios, abrangendo popu-
lagdes em torno de 1.500 habitantes, o que per-



mite supor, na maioria das vezes, a existéncia
de certa homogeneidade no tocante as carac-
teristicas acima mencionadas (IBGE, 1993; Xi-
menes et al., 1999).

Assim, uma combinacéo possivel de infor-
macdes provenientes de diferentes sistemas te-
ria lugar por meio de agregacao da informacao
arespeito do setor censitdrio de residéncia de
cada individuo a todo o sistema de informacao
que trate de eventos de saide e, no caso da han-
seniase, ao Sistema de Informacao sobre Agra-
vos de Notificagdo (SINAN). A partir daf estaria
possibilitado o geo-referenciamento desses
eventos e a andlise espacial da distribuicao de
sua ocorréncia, além da construcao de indica-
dores de situacdes de risco para diferentes
doencas e agravos. A construcao desses indica-
dores serd fortalecida mediante a integracao de
sistemas de informacdo que tomem em conta as
caracteristicas do espaco urbano e sejam fun-
damentados na légica da homogeneidade/he-
terogeneidade socioecondmica-sanitdria dos
grupos populacionais neles residentes. O refe-
renciamento a menores células — tal como o se-
tor censitdrio — permitiria identificar territérios
geograficos (grupos populacionais) que, por
suas caracteristicas, constituem prioridade pa-
ra determinado programa ou atividade de vigi-
lancia, buscando-se maior impacto e racionali-
zacao de recursos (ABRASCO, 1997; Barcellos &
Santos, 1997; RIPSA, 1997; Ximenes et al., 1999).

Nesta perspectiva, o Grupo Técnico de In-
formacao em Satide Publica (GTISP), da Asso-
ciacao Brasileira de Pés-Graduacao em Satide
Coletiva (ABRASCO), em 25 e 26/08/97, emitiu
recomendacdes em seu relatério da oficina de
trabalho — que fora organizada com vistas a
compatibilizacdo das bases de dados nacionais
— entre as quais estdo as de melhorar o registro
das varidveis de localizacdo do individuo, de
eventos e de unidades de assisténcia, bem co-
mo a padronizagio dos dados de endereco dos
diferentes sistemas. Sugeriu ainda o estudo de
alternativas entre a Fundacao Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) e a Em-
presa Brasileira de Correios e Telégrafos (EBCT)
para tornar compativeis o Cédigo de Endereca-
mento Postal (CEP) e o setor censitdrio, ade-
mais da capacitacao de recursos humanos (Bar-
cellos & Santos, 1997; RIPSA, 1997).

Este estudo adota o pressuposto de que a
distribuicdo geogréfica da hanseniase néo é
uniforme, havendo tendéncia a concentragio
dos casos em determinados espacos — regides,
cidades habitacoes etc. —, o que faria com que
certas dreas estivessem sujeitas a risco diferen-
ciado com relacao ao adoecer (Daumerie, 1997;
Fine, 1982, 1983). Além disso, e a exemplo de
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outras doencas infecciosas, a melhoria das con-
dicoes de vida tem-se mostrado como forma
eficiente de controle da hanseniase, estando
relacionada, portanto, a sua distribuicdo, como
bem atesta o seu desaparecimento do norte da
Europa. Em que pese a dificuldade de avalia-
¢do dos mecanismos mediadores dessa rela-
¢do, a sua associacdo com condicdes de habi-
tacdo, estado nutricional e escolaridade é cita-
da na literatura. Estes fatores, entre outros, po-
deriam potencializar a transmissdo, por esta-
rem ligados as condi¢cdes de higiene ou por
modularem a resposta do sistema imune (Van
Beers et al., 1996).

Material e métodos

O estudo foi desenvolvido no Municipio de
Olinda, Estado de Pernambuco, situado na Re-
gido Nordeste do Brasil. Olinda esté localizada
no litoral norte do estado, tem drea aproxima-
da de 40.83kmz2, conta com 349.380 habitantes
—de acordo com a contagem populacional do
IBGE para 1996 (IBGE, 1998) — e apresenta den-
sidade populacional de 8.553,59hab/kmz2, uma
das mais altas do pais.

Os dados a respeito de casos novos de han-
seniase detectados no periodo de 1991 a 1996
em residentes de Olinda foram obtidos do SI-
NAN. O perfil socioeconé6mico-sanitério foi de-
lineado a partir das informacgdes do Censo De-
mogréfico agregadas ao nivel de setor censita-
rio (IBGE, 1993).

Os setores censitarios foram considerados
unidade bésica de andlise por constituirem
unidades espaciais com o maior nivel de desa-
gregacao disponivel e, portanto, relativamente
mais homogéneas do que outros espagos geo-
gréficos, tais como bairros, distritos sanitarios
etc. (Rizzardi et al., 1993), para os quais ha dis-
ponibilidade de dados censitdrios quanto aos
fatores socioeconémicos e demogréficos.

Foi utilizada a base territorial do municipio
com o arruamento — confeccionada em 1988 —,
obtida com a Fundacdo de Desenvolvimento
Metropolitano (FIDEM), responsavel pelo pro-
jeto UNIBASE, que tem por objetivo a constru-
¢do de mapas digitais dos municipios da Re-
gido Metropolitana do Recife. A esta base fo-
ram adicionadas camadas relativas aos limites
territoriais do Municipio, bem como aos Dis-
tritos Sanitarios, Areas Programaticas e Bairros,
fundamentadas em mapas e informacgdes co-
lhidas junto ao IBGE, a Secretaria de Planeja-
mento — Diretoria de Meio Ambiente de Olin-
da; Setor de Cartografia — e a Coordenadoria
Regional de Pernambuco da Fundacao Nacio-
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nal de Satide (FUNASA). A partir desse novo
mapa urbano de Olinda, digitalizou-se camada
com os 243 setores censitarios através do soft-
ware MAXICAD (MAXIDATA, 1996), tomando-
se por base os descritores dos limites de seto-
res censitarios do IBGE — Censo/1991.

Para referenciar os enderecos de cada caso
de acordo com a base de dados do SINAN, tra-
balhou-se com o cadastro de logradouros da
EBCT, com a Base de Dados do Reconhecimen-
to Geogréfico (RG) da Coordenacao Regional-
Pernambuco da FUNASA - que consta de cro-
quis com identificacdo de ruas, permitindo
identificar novos trechos ou mesmo logradou-
ros ainda ndo constantes das bases disponi-
veis —, com a Base de Dados de Levantamento
Cadastral do Municipio de Olinda e com a Base
de Dados com enderecos da Companhia Tele-
fonica de Pernambuco (TELPE) — que indica o
nimero em que ocorrem os cruzamentos de
ruas, de modo a identificar trechos.

Os casos de hanseniase e as informacgoes so-
cioecondmicas e demogréficas foram geo-refe-
renciadas através do software arcinfo/arcview.

O indicador composto “situacdo de risco
coletivo” foi construido segundo metodologia
proposta anteriormente (UNICEF, 1994), ao
passo que a escolha das variaveis socioecono-
micas do Censo-IBGE/91 resultou da revisdo
de literatura, selecionando-se aqueles traba-
lhos adequados a construcao de indicadores de
caréncia social e/ou relacionados a probabili-
dade de adoecer: renda, educacao, abasteci-
mento d’dgua, habitantes por dormitério, ha-
bitac6es em aglomerados subnormais e densi-
dade demogrifica.

Afora a técnica de utilizacao do indicador
composto para a construgdo de estratos de ris-
co a partir do conjunto de varidveis explicita-
das anteriormente, foi trabalhada a opcao de
uso de varidvel tinica, a renda, para testar sua ca-
pacidade de explicagdo da ocorréncia da doen-
ca. Esta simplificacdo do modelo facilitaria sua
implementac¢do em nivel local, particularmen-
te, no primeiro estdgio de uso da técnica.

Considerando que o fator densidade popu-
lacional pode ter forte relacdo com a transmis-
sdo da hanseniase, assim como que a identifi-
cacao dos setores de risco pode ter sofrido in-
fluéncia da renda, procedeu-se a revisao do
mapa de risco em um segundo momento. O cri-
tério adotado foi o de retirar os setores do agru-
pamento de maior risco com base na renda
quando evidenciam mais baixo risco com rela-
¢do a densidade populacional, visando corrigir
efeitos de diferencas geradas pela grande va-
riacao do fator extensdo territorial e ocupacao
do espaco. Setores de maior risco, mas inte-
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grantes do ultimo decil da distribuicao da va-
ridvel habitantes/kmz2 foram retirados da con-
dicdo de risco.

Com base nas estimativas populacionais
para primeiro de julho dos anos em estudo, fo-
ram calculados os “coeficientes de detec¢do
anual de casos” por 10.000 habitantes, obser-
vando-se sua magnitude e tendéncia e avalian-
do-os de acordo com o Instrumento de Avalia-
¢do do Programa Nacional de Eliminacdo da
Hanseniase.

Com o objetivo de obter maior estabilidade
dos dados, trabalhou-se com o coeficiente de
deteccao médio para o periodo, obtido pelo
quociente entre a média anual de casos novos
e a populacgdo estimada por interpolacao geo-
métrica para o meio do periodo 31/12/93.

Anaélise dos dados

Para a deteccdo da existéncia de cluster espa-
cial, utilizou-se o teste de Moran’s I e IPOP, mé-
todo que usa coeficiente de correlacdo dos pe-
sos de conectividade entre os setores estudados.

Dispondo-se dos escores médios —-Z — indi-
cador de caréncia social —, bem como dos es-
cores para a varidvel indicadora da renda (va-
ridveis independentes) para cada setor censita-
rio, estes foram agregados de acordo com os
decis de suas distribui¢cdes, de modo a fornecer
maior estabilidade, procedendo-se a andlise de
correlacdo com o coeficiente de deteccao (va-
ridvel dependente).

Em etapa subseqiiente, a técnica de K-mé-
dias, foi empregada para obtencdo de trés agru-
pamentos, classificados de alto, médio e baixo
risco, obtendo-se estratos que atendam a l6gi-
ca da intervencao (Marshal, 1991).

Considerando os efeitos decorrentes das
variacoes entre as dimensoes territoriais dos
setores censitdrios e o seu grau de ocupacio
(urbanizac¢do), foram identificados aqueles de
grandes dreas, mas com baixa “densidade po-
pulacional”. Reavaliou-se entdo o risco, ponde-
rando-se a influéncia dessa varidvel ndo dispo-
nivel no Censo Demografico. A densidade po-
pulacional, medida pela razdo de habitantes
por drea do setor (hab/km2), pode ser estimada
ap6s a digitalizacdo dos poligonos representa-
tivos dos setores censitarios, quando, através
do software de geoprocessamento, foi possivel
conhecer a drea de cada setor.



Resultados

O municipio apresenta altos e crescentes “coe-
ficientes de detec¢do anual de casos” ao longo
do periodo estudado, como mostra a Figura 1.

A Figura 2 mostra as camadas de setores
censitarios do Municipio de Olinda e dos limi-
tes dos Distritos Sanitarios e Areas Programati-
cas, podendo ser vistos ainda os bairros, a lo-
calizacdo das unidades de satide e as principais
vias de acesso.

Tendo em vista as deficiéncias do sistema,
a informacao concernente ao endereco era ina-
dequada ou incompleta para alguns casos, acar-
retando a identificacdo precisa do setor censi-
tario de 85,5% dos casos. Nos 14,5% restantes,
embora nao tenha sido possivel localizar com
precisdo o setor de residéncia, os dados dispo-
niveis para a maioria deles forneciam evidén-
cias de que se tratava de residéncias edificadas
em dreas de maior deficiéncia de estrutura ur-
bana, tais como assentamentos recentes e fa-
velas.

Na aplicacao do teste para a verificacdo de
existéncia de cluster obteve-se um Morans'l =
0,255879, um Z-score = 8,695180, resultado al-
tamente significante (p < 0,0001), indicando a
existéncia de agrupamentos espaciais, tam-
bém sugerido pelo IPOP = 0,0018753, IPOP’ =
0,4650065 e Z-score = 74,0551601.

As Tabelas 1 e 2 expdem os decis da distri-
buicao do indicador de caréncia social e renda
e os valores dos coeficientes de detec¢do mé-
dio de hanseniase.

Os resultados do estudo de andlise de va-
ridncia para a verificacdo da associacgdo entre o
risco coletivo e a deteccdo da hanseniase se-
gundo os decis da distribuicdo do Indicador de
Caréncia Social (ICS) apresentaram coeficiente
de explicagdo da ordem de 66,07% no modelo
multiplicativo, de 29,71% no linear e de 34,99%
no exponencial.

Estes resultados indicam que o modelo mul-
tiplicativo ajusta-se melhor a distribuigao, su-
gerindo que o indicador de caréncia social po-
de explicar, até certo ponto, a ocorréncia da
hanseniase no Municipio de Olinda durante o
periodo estudado. Considerando-se a segunda
opcao adotada, foram obtidos coeficientes de
explicagdao da ordem de 84,32% para o modelo
multiplicativo, 58,78% para o modelo exponen-
cial e 56,90% para o linear ao usar a varidvel
renda, indicando também que o modelo multi-
plicativo seria o mais adequado ao ajustamen-
to da distribuicao.

Na comparacdo entre a detec¢do média tan-
to com o ICS como com a renda, observaram-
se coeficientes de deteccdo menores que o es-
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Figura 1

Coeficiente de detecgédo anual de hanseniase. Olinda, 1991-1996.
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Figura 2

Mapa do Municipio de Olinda com os limites dos setores censitérios, bairros,

areas programaticas e distritos sanitarios — 1996.
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Tabela 1

Distribui¢do do coeficiente de detecgdo médio da hanseniase e indicador
de caréncia social - Z por decil da distribuigdo do ICS. Olinda, 1991-1996.

Decil Casos Média Populacdo  Coeficiente z
de casos (31/12/93) de deteccéo
média

1 42 7.0 29.335 2,4 4,9
2 79 13,2 33.598 3,9 9,3
3 103 17,2 31.511 5,4 12,3
4 113 18,8 33.473 5,6 15,5
5 175 29,2 32.652 8,9 20,6
6 218 36,3 35.452 10,2 25,4
7 214 35,7 39.186 9.1 31,1
8 153 25,5 36.629 7,0 38,8
9 181 30,2 38.034 7,0 48,1
10 154 25,7 35.281 7,3 58,4

ICS = indicador de caréncia social.

Tabela 2

Distribuigdo do coeficiente de detecgdo médio da hanseniase e indicador
de renda por decil da distribuicao da renda. Olinda, 1991-1996.

Decil Casos Média Populacdo Coeficiente Renda
de casos (31/12/93) de deteccéo
média

1 32 5.3 28.568 1,9 0,05
2 87 14,5 33.257 4,4 0,14
3 96 16,0 34.313 4,7 0,21
4 95 17,7 33.913 4,7 0,26
5 160 26,7 32.628 8,2 0,33
6 219 36,5 33.988 10,7 0,41
7 157 26,2 37.851 6,9 0,50
8 199 33,2 36.642 9.1 0,57
9 224 33,7 38.725 9,6 0,67
10 163 27,2 35.262 7,7 0,79

perado nos ultimos decis, correspondentes a
populacdo de mais baixa condicéo s6cio-eco-
ndmica, cuja estrutura urbana é mais precdria.

Os mapas que indicam setores de alto, mé-
dio e baixo risco — agrupados através de técni-
ca de K-médias de acordo com o indicador de
caréncia social-Z e com a renda - estdo apre-
sentados na Figura 3, em que se observa con-
cordancia das duas classificacdes para 96,7%
do total de setores estudados. Quanto aos coe-
ficientes de deteccdo, os valores obtidos res-
pectivamente para os estratos de alto, médio e
baixo risco foram de 7.57, 7.13 e 1.92 por 10.000
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habitantes, situacdo em que os agrupamentos
foram baseados no indicador de caréncia so-
cial, e de 8.8, 8.2 e 3.9, quando os estratos fo-
ram definidos pela renda.

Na Figura 4 sdo apresentadas as areas de
risco no interior de cada Area Programatica,
distribuidas em setores de alto e médio risco
com fundamento no contigente populacional,
permitindo a defini¢do de prioridades em con-
sonancia com a légica de organizacdo dos ser-
Vicos.

A revisdo do mapa de risco relativo a renda
fundamentado na inser¢ao da varidvel densi-
dade populacional dos setores censitarios
(hab/km?2) produziu novo mapa do risco e re-
definicdo das dreas prioritarias. Nessa nova
classificacdo, como pode ser visto na Figura 5,
observam-se importantes inversdes na classifi-
cacdo anterior, como a da Area II que sai da
prioridade trés para a prioridade um em razao
de sua menor drea, embora conte com grande
densidade populacional, além de tratar-se, con-
forme depoimentos de técnicos da Secretaria
Municipal, de drea de acentuada deficiéncia de
estrutura urbana e de baixa renda. A situagao
se inverte na Area III, caindo a prioridade de 2
para 4. Os coeficientes de detecgdo calculados
por drea programatica sdo os apresentados a
seguir: Area I = 54,1; Area II = 77,9; Area III =
23,9; Area IV = 45,2; AreaV =17,9.

Discussao

Os resultados do estudo indicam que a distri-
buicao espacial heterogénea da hanseniase em
Olinda nao é aleatéria, identificando-se um
padrao de agregacao no espago que estd asso-
ciado as condicoes de vida da populacao e é ex-
presso mediante o indicador de caréncia social
— calculado a partir de escores relativos a varia-
veis socioecondémicas do censo demogréfico —
ou expresso apenas através da varidvel renda.

Na andlise dos dados, as dificuldades en-
contradas na identificacdo do setor censitario
de residéncia — unidade espacial usada no es-
tudo -, que impede o geo-referenciamento de
15% dos casos, podem ser a explicacdo para o
achado de baixos coeficientes de deteccao da
hanseniase em alguns estratos de maior carén-
cia social. Indubitavelmente, pelas caracteristi-
cas dos enderecos fornecidos, esses casos se-
riam alocados nos decis correspondentes as
condigdes sécio-econdmicas mais precarias.
Isso se refletiria no calculo do coeficiente de
explicacdo, sobretudo com relacdao ao modelo
linear que, com essa exclusdo, estaria subesti-
mado.



Figura 3

VIGILANCIA DA HANSENIASE EM OLINDA

Comparagéo entre situages de risco definidas pelo Indicador de Caréncia Social e pela Renda.

Olinda, Pernambuco, Brasil.

. Alto risco

D Médio risco
D Baixo risco
Estrato Numero de setores censitarios
Estratificacao pelo ICS Estratificagdo pela renda
Alto risco 60
Médio risco 85
Baixo risco 103 96

ICS = indicador de caréncia social.

Outro aspecto a ser levado em conta é o da
acessibilidade aos servicos, cuja dificuldade
atinge, via de regra, os mais carentes. Ressalte-
se que 45,02% da populacdo de Olinda possui
renda insuficiente, ou seja, essa proporg¢do de
individuos conta com renda familiar per capita
inferior a 50% do saldrio minimo de 1/7/91
(PNUD, 1998), o que situa a luta pela sobrevi-
véncia como necessidade fundamental e faz
com que outras necessidades bdasicas sejam re-
legadas a segundo plano. A esse quadro sobre-
poe-se a precariedade do servico de transpor-
tes urbanos. A forma de inser¢do dos adultos no
mercado formal ou informal de trabalho impe-
de seu acesso aos servicos de satide ou os exclui.

O instrumento empregado para estratificar
o municipio em areas de risco € 1til na defini-

¢do de prioridades das a¢des de satide, apoian-
do o planejamento de diferentes estratégias
adequadas a situagdes especificas e permitin-
do maior racionalizacdo na alocac¢ao de recur-
sos (OPAS, 1996).

Outro obstaculo enfrentado para o geo-re-
ferenciamento diz respeito a desatualizagao
das bases digitais, considerando-se que a base
digital de Olinda usada no presente estudo foi
gerada por aerofotogrametria e data de 1988,
bem como que a base cadastral disponivel nao
apresenta atualizacdo de logradouros, ocasio-
nando dificuldades na identificacdo do setor
censitdrio relativo a alguns enderegos registra-
dos no SINAN (Guerra & Carvalho, 1998).

Apesar de os dados s6cio-econdmicos e de-
mograficos do Censo/IBGE serem coletados
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Figura 4

Mapa com os estratos de risco com base na variavel renda, identificando
prioridades por érea programatica a partir do contingente populacional

de residentes em setores de alto e médio risco. Olinda, Pernambuco, Brasil.

Area: vV
Prioridade: 5

Area: Il
Prioridade: 2

Area: Il
Prioridade: 3

. Alto risco Area: IV
Prioridade: 4
D Médio risco
D Baixo risco
Area Populagédo Populagdo em % de Populagédo
programaética 31/12/93 setores de alto ~ em setores de alto
e médio risco e médio risco
| 83.661 58.993 70,5
Il 65.085 50.846 78,1
1l 70.400 55.670 791
\% 28.771 25.396 88,3
\Y 97.234 24.828 25,5
Total 345.151 215.733 62,5

em periodicidade que nao oferece perfeita cor-
respondéncia com os dados de morbidade,
acredita-se nao ter ocorrido, durante o periodo
estudado, mudancas consideraveis no perfil
socioeconémico demografico que pudesse pre-
judicar de modo substancial os resultados do
estudo (Van Oers & Reelikm, 1992). Neste as-
pecto, cabe comentar que Olinda preserva re-
lativa estabilidade em termos de ocupagdo do
espaco, diferentemente de outras cidades. Sua
conformacao bdsica, urbana nédo apresenta al-
teracdes significativas, mantendo a antiga ca-
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racteristica de cidade dormitério, dependente
da capital.

A construgdo do ICS de acordo com a me-
todologia adotada nao introduz ponderacoes
relativas a influéncia de cada uma das varia-
veis associadas a caréncia (D’Orsi & Carvalho,
1998). Esta consideracao poderia ser apontada
como limitacdo, mas é justamente em virtude
de sua simplicidade e factibilidade para a ope-
racionalizacdo em nivel local que, aliada a ade-
quacdo observada neste estudo, legitima sua
utilizacao.

A opcgao de adotar diferentes estratégias,
avaliando-se a capacidade do ICS e da renda
no tocante a discriminar estratos de risco asso-
ciados a ocorréncia da doenca, decorreu da in-
tencdo de testar diferentes metodologias, vi-
sando a adequacao de uso no nivel dos siste-
mas locais de satde. O emprego de diferentes
técnicas aplicadas a situacado de tuberculose,
descrito em outro artigo (Souza, 1998), com-
plementa esta estratégia.

Um fato relevante a ser observado neste
contexto consistiu nos resultados obtidos a
partir da anélise de concordancia do coefi-
ciente de deteccao médio da hanseniase com
o indicador de caréncia social e com a varia-
vel renda, validando, de certa forma, o modelo
proposto.

O uso do setor censitdrio como unidade ba-
sica de estudo — considerando-se sua condicado
de menor unidade para a qual se dispoe de da-
dos s6cio-econ6micos, configurando estudos
em pequenas areas — gerou um desafio impos-
to pela questdo da estabilidade dos dados e,
como forma de contornar o problema, adotou-
se a agregacao temporal e espacial. A opgao
mostrou-se adequada ao considerar a hetero-
geneidade de unidades maiores — como, por
exemplo, o bairro —, o que possibilitou um rea-
grupamento em estratos mais homogéneos,
nao se respeitando os limites das tradicionais
divisdes, as quais nem sempre atendem ou res-
peitam os critérios de interesse.

No que diz respeito ao estabelecimento dos
pontos de corte para a composi¢do dos estra-
tos de risco, trabalhou-se com trés estratos na
perspectiva da definicao de prioridades para
orientar as estratégias de intervencdo, com-
pondo-se grupos relativamente homogéneos
que apresentaram coeréncia com os coeficien-
tes de deteccao. Considerou-se uma proposta
de intervencao na légica do servi¢co, com enfo-
que em modelo assistencial para o nivel local,
tendo em conta as dificuldades em operacio-
nalizar mais de trés estratégias em areas pro-
gramadticas. Esta opcdo atende inclusive a ex-
pectativa dos profissionais atuantes em Olin-
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da, adequando-se ao confronto com quadro Figura 5
subjetivo.
No uso dos mapas de padrées, o efeito vi- Mapa com os estratos de risco com base na variaveis renda e hab/km2, identificando
sual pode induzir 2 m4 interpretacio, levando prioridades por area programatica a partir do contingente populacional
a conclusdes erroneas acerca dos resultados de residentes em setores de alto e médio risco. Olinda, Pernambuco, Brasil.

apresentados. Assim, foi realizada uma ponde-
racdo com a extensdo territorial, atentando-se
para a ocupacdo do espaco correspondente aos
setores censitarios, o que resultou em mapa

equalizado do risco (Carvalho, 1997). Area: Il
Prioridade: 4

Renda e
hab/Km?

Conclusées
Os indicadores construidos segundo a légica
de situacao de risco coletivo, pelos quais seja
possivel definir dreas ou estratos populacio-
nais mais homogéneos quanto as caracteristi-
cas que determinam maior probabilidade de
adoecer, ajudam ndo s6 a compreensao do pro-
cesso de producdo das doencas em funcdo da
ocupacao do espac¢o urbano, como podem dar
suporte a concepc¢do de um sistema integrado
de vigilancia a saade.

O uso dos SIG na satide possibilita associar

Prioridade: 2

Alto risco Area: Il

. _ . [ | Prioridade: 1
informacdes de diversas bases de dados em ra- J roncace
~ . . o Médio ri Area:

730 de sua capacidade integradora, contribuin- Wl Mediorisco ér'iiiid"; e 3

do com o avanco das anélises espaciais para os [[] Baixorisco

sistemas de vigilancia a satide. A producao de Baixo i o

X ) . : D aixo risco (pela equalizagéo)

“mapas” que permitem facilmente visualizar

situacoes de risco a satde resultantes da inter-

secdo e da complementaridade de eventos, é

coerente com um conceito epidemiolégico de .

o . p & Area Populacéo Populagdo em % de Populacdo
vigilancia do espago. programatica 31/12/93 setores de alto  em setores de alto
A utilizacao de bases de dados ambientais e e médio risco e médio risco

sanitédrias que integram dados do SINAN e do

Censo/IBGE, como o que foi realizado no pre- ! 83.661 37.596 44.9

sente trabalho, indica a possibilidade de inte- U 65.085 42.430 65,2

racoes importantes, ressaltando-se o papel das n 70.400 23.000 327

acoes intersetoriais na melhoria da qualidade v 28.771 25.164 87.5

da captacao, registro e disponibilizacdo das in- v 97.234 22.758 234
Total 345.151 150.948 43,7

formacodes que sdo tteis ao planejamento e ao
controle da acdes de satide.

A qualificacdo de dreas com base em indi-
cadores de risco coletivo permite enxergar o
municipio em partes heterogéneas, nas quais
as acdes podem ser planejadas em harmonia
com critérios de necessidades e prioridades em
nivel local, guardando coeréncia com as dire-
trizes do SUS.

Sugere-se a utilizacdo, no caso de Olinda,
da forma simplificada do modelo. A partir dai,
um processo gradual da intensificacao de seu
uso poderd conduzir a elaboracdao de modelos
mais complexos, consolidando a incorporacao
de tecnologia ao avanco da qualidade dos sis-
temas de satde.
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