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RESUMO

O Projeto Municipio Saudavel objetiva agregar esforcos multidirecionais em prol de
melhorias na qualidade de vida nas areas urbanas com enfoque na salde publica.
Entende-se por saide um estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo
meramente a auséncia de doenca e enfermidade. Neste contexto, o trabalho vem suprir a
lacuna sobre trabalhos com aplicacdo quantitativa acerca do tema Espaco Urbano
Saudavel. O trabalho objetiva primeiramente identificar e mapear os espacos urbanos
saudaveis no Brasil, verificando a existéncia de clusters espaciais no indicador de salde
urbana e nos Determinantes Sociais da Saude (DSS) e as mudancas nestes ao longo do
tempo. Além disso, identificar quais os determinantes sociais da salde sdo capazes de
influenciar o indicador de salde urbana. Para a consecucgdo desses objetivos utiliza-se a
andlise da base de dados por quartis, com comparacOes e teste t de médias além da
Analise Exploratoria de Dados Espaciais (AEDE). Considera-se saudavel o espaco
urbano que possuir o indicador de sadde urbana no primeiro quarto da distribuicdo em
dois anos consecutivos, sendo obrigatoriamente um deles 2010 (possiveis espacos
urbanos saudaveis), além disso, tem que possuir no minimo quatro dos DSS em
melhores condi¢des que a média dos possiveis espacos urbanos saudaveis. Como
resultados destacam-se: i) a crescente aleatoriedade dos espacos urbanos saudaveis, face
as politicas publicas no Brasil serem cada vez mais de cunho local; ii) dos 1224 espacos
urbanos analisados 149 podem ser classificados como possivelmente saudaveis; desses,
55 séo considerados saudaveis; iii) 0s espacos urbanos saudaveis estdo concentrados nas
Regides Sul e Sudeste; iv) os Estados do Acre, Roraima, Rondbnia, Tocantins e Mato
Grosso ndo possuem nenhum candidato a espaco urbano saudavel; v) as politicas que
visam melhorar a qualidade de vida nos espagos urbanos devem ser integradas, bem
como principalmente direcionadas para 0s espacos urbanos das Regides Norte, Nordeste

e Centro Oeste a fim de corrigir as disparidades locais.

Palavras-Chave: Politicas Publicas, Saude Publica, Espacos Urbanos Saudaveis,
Determinantes Sociais da Saude.



ABSTRACT

The Healthy City Project aims multidirectional joint efforts towards improving the
quality of life in urban areas with a focus on public health. This dissertation considers
health as a state of complete well-being, physical, mental and social, and not merely the
absence of disease and infirmity. The present study contributes to the literature at least
in three directions. First, Brazilian database provide an opportunity to exploit spatial
heterogeneity, identifying spatial clusters in urban health indicator and Social
Determinants of Health (SDH). Secondly, it is also possible to analyze changes in urban
health conditions over time. Finally, the exercise proposed here also points out which of
the social determinants of health are able to influence the urban health indicator. It is
worth mentioned that the empirical approach adopted in this study is based on a Spatial
Data Analysis (ESDA) jointed with quantile comparisons. In this sense, to be
considered as a healthy urban space, a spatial unit must possess the indicator of urban
health in the first quartile in two consecutive years, one of them being compulsorily
2010 (possible healthy urban spaces), moreover, must have at least four of the DSS in
better condition than possible average healthy urban spaces. The results are: i) the
increasing randomness of healthy urban spaces, face public policies in Brazil are
increasingly imprint location, ii) of the 1224 analyzed 149 urban spaces can be
classified as possibly healthy; these, 55 are considered healthy iii) healthy urban spaces
are concentrated in the South and Southeast, iv) the states of Acre, Roraima, Rondonia,
Tocantins and Mato Grosso have no candidate to healthy urban space, v) policies to
improve the quality of living in urban areas must be integrated and targeted mainly for

the urban spaces of the North, Northeast and Midwest to correct local disparities.

Key-words: Public Policy, Public Health, Healthy Urban Spaces, Social
Determinants of Health.
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1. INTRODUCAO.

Para muitos individuos as cidades representam oportunidades, ao disponibilizar
um maior nimero de servicos, entre eles os de saude. Deve-se considerar também que
as cidades geram impactos negativos relacionados a falta de organizacdo social que
podem comprometer 0 bem-estar tais como: poluicdo, trénsito caotico e habitacdo
precéria que levam ao agravamento dos problemas de satde. De acordo com Vianna e
Oliveira (2011), o risco de adoecimento associado a0 meio urbano é maior para a
populacdo mais carente, que ocupa areas mais vulneraveis do espaco urbano. Assim,
planejamento urbano e saude coletiva desempenham papel fundamental para alcancar o
bem estar da populacdo. O ambiente urbano influencia a salde e o comportamento
humano, apontando para a necessidade do melhor entendimento dos determinantes da
salde das populagdes que vivem nas cidades.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua saude como sendo um
estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doenca e enfermidade. Também define Municipio Saudavel como sendo aquele que,
continuamente, cria e melhora 0 meio ambiente fisico e social, fortalecendo os recursos
comunitarios, de modo a permitir a seus habitantes apoiarem-se mutuamente no
desempenho de suas funcdes e na plena realiza¢do de suas potencialidades. Segundo a
Organizacdo das NacGes Unidas (ONU), para um municipio ser considerada saudavel,
ela deve atender as questdes bésicas de satde’.

O Projeto Municipio Saudavel foi lancado em 1987 pela OMS objetivando
agregar esforcos multidirecionais em prol de melhorias na qualidade de vida nas areas
urbanas com enfoque na saude puablica.

O movimento por municipios saudaveis engloba um conjunto de politicas
urbanas difundidas e implantadas pela ONU, principalmente por meio da OMS, do
Centro das Nagdes Unidas para Assentamentos Humanos (Habitat), do Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud) e do Fundo das Nag¢Ges Unidas para a
Crianga (Unicef), que buscam intervencbes diretas, influenciando politicos e
planejadores locais (WERNA, 1996). Tais politicas devem ser tomadas para minimizar

1 As questdes basicas de salde estdo relacionadas a boas condicdes de higiene, como acesso a &gua
potével e tratamento de esgoto.
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0s danos causados pelos processos descontrolados e desorganizados de urbanizacdo ao
bem estar e a saude, entendida de forma ampla, da populagdo urbana mundial.

O Projeto Municipio Saudavel tem a pretensdo de colocar na pauta politica a
discussdo sobre saude nos municipios, uma vez que os formuladores de politica sdo os
principais interessados na salde dos municipios e dos sistemas sociais, bem como
objetiva criar a consciéncia da saude entre a populacdo em geral.

Como iniciativa de Municipios Saudaveis procura-se olhar o espago urbano
pelas diversas politicas sociais que sdo capazes de estimular governo e sociedade civil
ao desenvolvimento de estratégias e projetos que possam contemplar maior equidade e
justica para os cidaddos que convivem ou habitam nas comunidades, bairros, distritos
ou localidades, formulando ambientes e politicas publicas favoraveis as condi¢cbes de
salide e a convivéncia harmonica entre as pessoas e na forma como elas interagem com
os diferentes grupos sociais e culturais e com o meio ambiente (FORUM 21, 2000).

De acordo a OMS (1995) sdo dez os requisitos para um municipio ser
considerado saudavel. Sdo eles: i) Ambiente fisico limpo e seguro; ii) Ecossistema
Estavel e Sustentavel; iii) Sociedade sem formas de exploracdo; iv) Alto grau de
participagdo social; v) Necessidades bésicas satisfeitas; vi) Acesso a experiéncias,
recursos, contatos, interagdes e comunicagOes; vii) Economia local diversificada e
inovativa; viii) Orgulho e respeito pela heranga bioldgica e cultural; xix) Servicos de
salide acessiveis a todos; x) Alto nivel de saude.

De acordo Vianna e Oliveira (2011), algumas cidades sdo membros da rede
europeia de cidades saudaveis, e 0 movimento tem se expandido para a regido do
Pacifico e América Latina e Caribe. No Brasil, 0 Movimento Municipios Saudaveis
comeca a ganhar visibilidade a partir do final da década de 1980. Em 1995, o encontro
de Fortaleza constituiu a expressao publica do interesse da sociedade representativa dos
secretarios municipais de salde (CONASEMS) pela proposta de Cidades/Municipios
Saudaveis. Os governos locais, municipais, foram designados como responsaveis pela
geragdo de qualidade de vida para os povos das Américas, baseando-se em dois pilares:
a producdo social da satde e na construcdo da cidadania.

Em 2000, o tema ainda era incipiente no Brasil, agregando experiéncias de
poucos municipios, em Séo Paulo, Minas Gerais, Ceara e Pernambuco (AKERMAN et

al., 2002). Entretanto, Vianna e Oliveira (2011) afirmam que algumas iniciativas se
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concretizaram em municipios de pequeno e médio porte, e em 2010 o Ministério da
Saude reconhecia a existéncia de 14 movimentos identificados como relacionados a
salde urbana. Ressalta-se que todas essas iniciativas sdo subsidiadas parcial ou
totalmente pelo Ministério da Salde, e muitas conduzidas com o apoio de
Universidades e parcerias internacionais. A vinculagdo institucional se deu de forma
progressiva, consolidando-se com o estabelecimento da Politica Nacional de Promocéo
da Saude (PNPS), cujas discussdes se iniciaram em 2002 e sua aprovagao ocorreu em
2006, sob a coordenacdo da Secretaria de Vigilancia a Saude, possibilitando a inclusdo
da promocéo da satide como um objetivo prioritario em saude no pais.

Dentro desse contexto, o trabalho vem suprir a lacuna de trabalhos que avaliam
0s Municipios Saudaveis através dos DSS. Até entdo ndo se tem noticia de outros
trabalhos com essa perspectiva, talvez pela indisponibilidade de dados. Essa discussao
apresenta interdisciplinaridade. Os trabalhos em sua quase totalidade tentam classificar
0s municipios como saudaveis através da observacdo de dados fornecidos pelas
prefeituras ou através da aplicacdo de questionarios as autoridades locais.

Assim esta dissertacdo tem dois objetivos:

i. Identificar e mapear 0s espacos urbanos saudaveis no Brasil, bem como
identificar a existéncia de clusters espaciais além de capturar as mudancgas nestes
ocorridos ao longo do tempo.

ii. Capturar os fatores capazes de influenciar na qualidade de vida dos espacos
urbanos brasileiros. Mais especificamente, identificar os determinantes sociais da saude,
ou seja, como os fatores historicos, geograficos, politicos e a mobilizacdo comunitaria
podem influenciar a boa qualidade de vida dos espacos urbanos.

Para a consecucdo desses objetivos utilizam-se a analise por quartis com
comparacao e teste t de médias além da metodologia de Analise Exploratéria de Dados
Espaciais (AEDE).

Para sintetizar a qualidade dos servigos de saude, considera-se como indicador
de saude urbana o nimero de 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias por 100 mil
habitantes, uma vez que a proliferacdo destas se associa a urbanizacdo descontrolada.
Assim, considera-se como “saudavel” o municipio que apresenta baixo numero de
obitos por doencas infecciosas e parasitarias por 100 mil habitantes. O ideal é a

percepcao de que ao longo dos anos 0 municipio tem conseguido diminuir ou, exercer
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controle sobre as taxas de mortalidade como um todo, em especial as causadas por esse
grupo de doencas. Nesse grupo de doencas estdo inseridas: tétano, leptospirose,
coqueluche, meningite, malaria, rubéola, raiva, herpes, hepatite, febre amarela,
escabiose, doenca de chagas, dengue, botulismo, colera, hanseniase, sifilis, sarampo,
tracoma, AIDS, dentre outras. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Assim as diferencas de mortalidade entre municipios ndo sdo explicadas por
fatores individuais (tabagismo, dieta, sedentarismo dentre outros), pois ndo se tem como
expectativa capturar os habitos e costumes individuais.

As variaveis da dimensdo saude sdo obtidas do Sistema de Informagdes
Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS) disponibilizadas pelo DATASUS e
os determinante sociais da saude, que denotam a qualidade de vida dos municipios, do
Censo Demogréfico disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). O periodo de analise sdo os anos 1980, 1991, 2000 e 2010.

O presente trabalho divide-se da seguinte forma: além dessa introducdo, no
topico seguinte apresentam-se os trabalhos sobre o tema Municipios Saudaveis, em
seguida se desenvolve a base de dados: inicialmente com a definicdo da medida de
salde urbana e posteriormente com os Determinantes Sociais da Saude (DSS). A quarta
secdo fica a cargo da metodologia, e a quinta apresenta os resultados. Para finalizar,
apresentam-se as consideracOes finais capaz de resumir os resultados obtidos. A partir
desta apresentacdo é possivel definir estratégias para direcionar as acdes de melhorias

na qualidade de vida.
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2. ESPACOS URBANOS SAUDAVEIS.

Segundo Hancock (1993), um municipio saudavel é aquele que gradativamente
cria e melhora o ambiente fisico e social, com o intuito de fortalecer a comunidade,
possibilitando as pessoas unirem-se a fim do desenvolvimento comum de seus
potenciais e da qualidade de vida local.

O projeto Municipio Saudavel pode ser considerado um movimento em
promo¢do da salde que procura agregar todos os setores da sociedade em acdes
concretas de melhoria na qualidade de vida. Municipio Saudavel é aquele em que as
autoridades politicas e civis, as instituicGes e organizacdes publicas e privadas,
empresarios e trabalhadores e a sociedade em geral dedicam esforcos em prol da
melhoria das condi¢bes de vida, trabalho e cultura da populacdo; objetivando
estabelecer uma relagdo harmoniosa com o meio ambiente fisico e natural; e expandir 0s
recursos comunitarios para melhorar a convivéncia, desenvolver a solidariedade, a co-
gestdo social e a democracia (OPAS, 1992). Tal movimento vai além da busca por
melhores niveis de salde - a luta pela salde ndo é apenas a busca de atendimento a
doenga embora este seja um importante componente na busca permanente de melhor
bem-estar (ONU, 1995; ONU, 1996).

O movimento esta ligado as preocupacdes do movimento sanitario ocorrido na
Europa no século XIX, que ja ditavam a hegemonia de poder nos governos locais e
associacGes comunitarias. A bandeira do movimento sanitario da época era a melhora
fisica nas cidades, como pavimentacdo das ruas, sistema de agua potavel e eliminacao
de impurezas. No século XX, iniciou-se 0 movimento bacterioldgico que perdeu forca
rapidamente, devido a maior atencdo dada a saude individual. A partir de 1970 a OMS
comeca a ditar as regras de uma nova politica que culminaria no Projeto Municipios
Saudaveis. O que todos esses movimentos tinham em comum era o foco na erradicagdo
da pobreza, além da busca pelo acesso aos servigos de salde. Junto com essas
preocupacbes soma-se a necessidade crescente das acOes politica e ambiental
(WESTPHAL, 2000).

A natureza e abrangéncia do Movimento Municipios Saudaveis se assemelha a
de outros Movimentos, entre eles: o Ecologico, o Verde, o de Salude e o de
Desenvolvimento Sustentavel. 1sso acontece porque 0s mesmos sd0 movimentos sociais

que funcionam dentro de um modelo de aprimoramento democratico, de representacao e
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participacdo. Todos esses movimentos devem trabalhar de forma complementar
buscando consenso estratégico capaz de potencializar os compromissos politicos.

O importante € 0 compromisso politico que deve ser assumido para mudar a
deterioracdo do ambiente, das relacbes e condicdes sociais precarias. O governo deve
atuar como forgca motriz nesse processo. O sucesso do projeto ocorre em municipios
com governantes ditos “progressistas”, ou seja, com vontade de gerir o projeto.
(ALMEIDA, 1997). A implantacdo do projeto € uma questdo de vontade politica
(HANCOCK, 1993 e FLYNN, 1996).

O Movimento Municipios Saudaveis pode ser abordado como um “projeto
estruturante do campo da saude”, em que os atores sociais (governo, organizagdes da
sociedade civil e organizacbes ndo governamentais) procuram, por meio da gestdo
social, transformar o municipio em um espaco de “produgdo social da saude”
(MENDES, 1996). A salde € entendida como qualidade de vida e considerada objeto de
todas as politicas publicas, entre as quais, as de saude (WESTPHAL e MENDES,
2000).

Assim, para que o projeto Cidade/Municipio Saudavel se desenvolva €
necessario a existéncia de instituicGes capazes de estruturar e alimentar a participagdo
da sociedade como um todo.

O Movimento tem como foco, além da salde, questes como educacdo,
habitacdo, saneamento, transporte, lazer, entre outras. E por isso se faz necessario
politicas integradas. Assim, as especificidades de cada lugar, como o clima e a questao
histérica da regido, podem influenciar no municipio ser mais saudavel ou ndo. (DUHL,
1993)

As redes comunitarias e de apoio exercem papel fundamental no
desenvolvimento social local como um todo, a maior ou menor riqueza dessas redes
expressa o nivel de interagdo socioecondmica dos municipios. Para Buss e Filho (2007),
os lacos de coesdo social e as relagbes de solidariedade e confianca entre pessoas e
grupos sao essenciais para a promogdo e protecdo da saude individual e coletiva. Os
autores enfatizam politicas que busquem estabelecer redes de apoio e fortalecer a
organizacdo e participacdo das pessoas e das comunidades, especialmente de grupos
vulneraveis, em acgdes coletivas que melhorem suas condi¢des de saude e bem-estar.

Além disso, entendem que ha necessidade de politicas que fortifiquem e incentivem
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esses grupos com o intuito de diminuir os efeitos de condigdes materiais e psicossociais
adversas?, ou seja, acesso a agua potavel, rede de esgoto, habitacdo adequada,
alimentacdo saudavel e nutritiva, emprego, ambientes de trabalho seguro, bons servicos
de saude e de educacdo dentre outros. Em geral essas politicas s@o de responsabilidades
distintas, que normalmente agem de maneira independente, sendo necessario o

estabelecimento de mecanismos que permitam uma agao integrada.

2.1. Rede de Espacos Urbanos Saudaveis

O Projeto Municipios Saudaveis se iniciou por volta de 1978 no Canada, tendo
como expoente o caso de Toronto, que reuniu projetos menores como o de combate ao
uso de drogas e o da seguranca da mulher. Nesse caso, destaca-se o papel da imprensa
que divulgou os projetos e mobilizou diversos segmentos da sociedade. Na década de
1980, Toronto era conhecida como a cidade mais saudavel da América do Norte (LEE,
2007).

O European Healthy Cities Network (EHCN) é composto por aquelas cidades
que estdo mais avangados em termos de compromisso com a saude e o desenvolvimento
sustentavel e foram formalmente designadas para a Rede de Cidades europeia saudavel,
com base em critérios que sdo renovadas a cada 5 anos (HALL, DAVIES e SHERRIFF,
2009). O principal objetivo do EHCN ¢é colocar a relacdo da saude com o
desenvolvimento social e econémico como prioritaria na agenda politica. Saude é
negdcio para todos os setores, e 0s governos locais podem ter uma posicdo de lideranga
e poder para proteger e promover a salde e 0 bem-estar de seus cidadaos.

Segundo Lawrence e Colin (2012), na década anterior ao inicio do segundo
milénio, a capacidade das cidades para oferecer uma saude publica foi reforcada pela
tendéncia global para urbanizacdo e especificamente por trés grandes acontecimentos
socio-politicos ocorridos na Europa. Primeiro, formas locais centrais de relagdes
governamentais foram reconstituidas, tanto em paises da Europa Central e Oriental apds
a dissolugédo da Unido Soviética em 1991, e na Europa Ocidental pela desconcentragdo

de competéncias do poder central para 0s governos regionais € municipais (GREEN et

% No Brasil existem orgdos e entidades como sindicato dos trabalhadores, associagdes dos moradores, dos
deficientes que desenvolvem um importante papel na diminui¢do das mazelas e que podem estender sua
atuacdo para o0 campo da salde como um todo.
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al., 2012). Em segundo lugar, muitas cidades adotaram o conceito e a pratica da
"governanga" para melhorar o papel tradicional de "governo local” através de aliancas
estratégicas e programas praticos com as agéncias parceiras. Terceiro, muitos
municipios aceitaram explicitamente a agenda de desenvolvimento, ou seja,
considerando a répida industrializagdo da cidade no pds-guerra, os governos foram
caracterizados predominantemente como organizadores de bem-estar, as elites urbanas
da Europa passaram a se preocupar com as suas economias e assumem um papel
desenvolvimentista (PARKINSON et al., 2004). De acordo com Parkinson et al. (2006)
houve uma "mudanca radical™ na forma das cidades européias, as quais deixaram de ser
passivas e se transformaram em "dindmicas” através da integracdo da salde para o
desenvolvimento das cidades (TSOUROS e GREEN, 2012).

O Projeto Europeu de Cidades Saudaveis tem se desenvolvido atraves de quatro
fases, cada uma concedendo especial atencdo a temas prioritarios diferentes. Além
destes temas especificos, a abordagem da cidade saudavel sublinha a necessidade de
construir fortes estruturas organizacionais para a saude em nivel local dentro de um
amplo contexto europeu e internacional. A Fase | do projeto (1987-1992) foi dedicada
ao planejamento e preparacao. Esta fase consistiu de uma rede de 35 cidades e seu foco
foi a criacdo de novas estruturas para atuar como agentes de mudanca e introduzir novas
formas de facilitar as politicas de satide em cidades. A Fase Il (1993-1997) foi mais
orientada para a acdo com foco na formulacédo e implementacéo da politica municipal de
"Salde para Todos". Mais especificamente, definicdo de metas explicitas sobre a
equidade e o desenvolvimento sustentivel além dos mecanismos para promover a
responsabilidade para com a salde. Esta fase envolveu a adocdo e implementacdo da
politica da cidade, fortalecendo o nacional e sistemas de apoio subnacionais, e a
constituicdo de relacBes estratégicas com outros setores e organizacGes que tiveram
uma grande influéncia no desenvolvimento urbano. A Fase I11 (1998-2002) destacou a
acao para promover a saude urbana e global de forma inovadora e sustentavel, refletindo
a evolucdo da politica internacional e foi construida sobre as experiéncias e sucessos das
duas primeiras fases. A Fase IV (2003-2008) destacou o0s temas centrais do
planejamento urbano saudavel, avaliagdo de impacto da saude, envelhecimento
saudavel, e atividade fisica/vida ativa (HALL, DAVIES e SHERRIFF, 2009).
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Sobre o papel dos atores governamentais (Paises, Estados e Municipios) na
Europa, Goumans (1997) conclui que assim como na interdisciplinaridade, embora a
acao intersetorial se cologue como uma exigéncia, a retorica intersetorial foi mais
desenvolvida que a pratica, ou seja, a mudanca de modelo de gestdo é trabalhosa. De
acordo com a autora, a intersetorialidade pode acontecer em diversas escalas e entre
diferentes esferas. A principio pensa-se que 0s atores sdo iguais, isto é, todos tém igual
poder de colaborar entre si; mas a verdade é que as pessoas possuem graus variados de
condicdes e de poder, tais como dinheiro ou informacdo. Assim como a
interdisciplinaridade, a intersetorialidade é um processo complexo e, como tal, tem suas
contradicoes, restrigoes e resisténcias (WESTPHAL e MENDES, 2000).

No Brasil, o movimento pela salde, também conhecido como movimento
sanitario, € um dos movimentos sociais mais articulados em defesa da democratizacdo
da sociedade e da saude como direito de cidadania. Atuando como ator politico e social
no cendrio politico de satde e contribui com mudancas paradigmaticas, legislativas e
administrativas (FERRAZ, 1999; WESTPHALL e MENDES, 2000).

Em agosto de 1999, por ocasido do XV Congresso Nacional de Secretarios
Municipais de Saude, no Rio de Janeiro, o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Satde (CONASEMS) fundou a rede brasileira de municipios saudaveis,
que se baseou: i) na conjuntura da sadude no Brasil, na qual a crescente urbanizagdo com
exclusdo social traz demandas cada vez maiores de politicas publicas favoraveis a
salde, exigindo dos dirigentes municipais a adocdo de medidas intersetoriais com
impacto na qualidade de vida e, ii). na necessidade dos governos municipais cumprirem
0s preceitos constitucionais de legitimos formuladores da politica de salude em sua
esfera de governo (art. 198), contribuindo para a consolidacdo do funcionamento do
Sistema Unico de Salde (SUS), na légica da saide como direito de todos e dever do
Estado (art. 196).

Para a inscricdo na lista de municipios saudaveis € necessario que o prefeito do
municipio assuma o compromisso politico de lutar e envidar esforcos para tornar o
municipio saudavel com prioridade para a¢cdes que promovam a saude e a qualidade de
vida de seus habitantes, dentro do carater intersetorial e desenvolvidas com as
realidades locais e com a participacdo da comunidade. Apesar da rede ndo ter se

consolidado como pensado, alguns municipios brasileiros tém buscado uma condicéo de
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municipio saudéavel, como, por exemplo, Sobral e Cratels, no Ceard; Chopinzinho, no
Parand; e Niterdi e Rio de Janeiro, no Rio de Janeiro (CEPEDOC).

Segundo Westphal (2000), no ano 2000 haviam 19 projetos de Municipios
Saudaveis, destes apenas 13 estavam com 0s projetos ativos. Tais esforgcos estavam

comecando a surtir efeitos, trazendo melhorias na qualidade de vida dessas regides.

2.2. Evidencias Empiricas

Doyle et al. (1999) fazem uso das informacdes disponibilizadas através da ONU
em 1992 sobre o planejamento de 47 cidades europeias que estavam dispostas a
ingressarem na segunda fase do Movimento Muncicios/Cidades Saudaveis. Os autores
concluem gue pouco se pode prever uma vez que as respostas ao questionario nao eram
comparaveis entre as cidades.

Segundo PAHO (1999) e Mendes (2000), o movimento Municipios Saudaveis
vem se ampliando na América Latina e Caribe, trazendo descentralizacdo do Estado ao
promover maior atuacdo comunitaria e de setores municipais bem como propiciando
equidade no acesso aos servicos de salde. Para os autores 0s maiores obstaculos sdo:
falta de recursos financeiros e humanos, falta de infraestrutura, fraca participacdo da
comunidade, excessivo controle do setor de saude, falta de monitoramento de projetos,
dentre outros. México, Cuba e Venezuela tém configurado redes para o fortalecimento
do movimento e sua difusdo contando com apoio técnico e operativo e com 0
intercambio entre as localidades.

Strobl e Bruce (2000) avaliaram a qualidade de vida na cidade de Liverpool, de
forma qualitativa, por meio de entrevistas e analise dos dados da secretaria de satde do
municipio. Os autores observaram que grande parte da populacdo esta satisfeita com a
politica participativa do processo de tomada de decisdo sobre o que deve ser feito para
melhorar a qualidade de vida da regiao.

Rodwin e Gusmano (2002) compararam a qualidade de vida de quatro cidades:
Nova lorque, Londres, Paris e Toquio. Analisaram a evolucdo e organizagdo da
infraestrutura de satde publica, bem como o estado de satde e da qualidade de vida nas
cidades. O estudo langa luz sobre as desigualdades na utilizacdo de cuidados de saude e

estado de salde, a importancia dos bairros como unidade minima capaz de proteger a
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salde da populagdo e a qualidade de vida nas areas urbanas e nas comunidades. Como
resultados, no geral as cidades apresentaram alta qualidade de vida.

Kegler et al. (2009) avaliaram 20 Cidades e Comunidades Saudaveis da
Califérnia enfatizando o engajamento civico da populacdo. O método de avaliagcdo foi
qualitativo, através de entrevistas com grupos focais. Os moradores locais foram
envolvidos nos projetos através das associagdes de moradores. Como resultado, dez
das 20 cidades tinham como membros principalmente moradores locais na fase de
planejamento. Cinco cidades estavam em fase de manutencéo e reformulacéo dos planos
de acdo. A principal limitacdo da andlise € que os dados sdo auto-relatados por
individuos envolvidos diretamente com as comunidades locais, 0 que pode gerar
conflitos de interesses.

Hall, Davies e Sherriff (2009) pesquisaram a cidade inglesa de Brighton e Hove,
cidade densamente povoada na costa sul da Inglaterra com grande vocacao turistica,
buscando através de entrevistas e analise de dados locais, avaliar a qualidade de vida da
cidade. Os autores concluem que Brighton e Hove alcancou um alto grau de
desenvolvimento e a tarefa € manter o equilibrio e ajudar as cidades vizinhas por meio
de redes de contatos e transferéncias de informagoes.

Plumer et al. (2010) avaliaram o projeto Municipios/Cidades Saudaveis da
Alemanha (HCN), composto de 52 cidades. Nos primeiros cinco anos de implantagdo
do projeto, as expandiram-se rapidamente; coordenadores do projeto se sentiram
engajados, apesar dos recursos limitados e quase 75% dos envolvidos sentiram que 0s
seus esforcos tinham sido benéficos. Como conclusdo, o0s autores advogam que o
aumento de recursos se faz necessario, que é preciso maior clarificacdo de conceitos e
estratégias em nivel local e maior integracdao nacional. Além disso, o profissionalismo e
a qualidade do trabalho local precisam ser melhorados, em particular reforcar a
sua influéncia sobre as politicas publicas.

Adriano et al. (2000) analisaram a experiéncia piloto desenvolvida nos
municipios mineiros de Dionisio e Sdo José do Goiabal, no periodo de 1996 a 1998. Os
autores concluiram que a estratégia alcancou alguns resultados pontuais como, por
exemplo, a implantagdo de uma usina de reciclagem de lixo e de uma estagdo de
tratamento de agua. Porem, esses resultados ndo geraram mobilizagdo social, nem

tampouco indicaram modificagdes na forma de gerir os municipios. As poucas
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experiéncias identificadas como ligadas ao movimento Municipio Saudavel podem
desaparecer em funcdo da descontinuidade administrativa e da fragil participacdo da
sociedade civil.

Em Mendes (2000), a avaliacdo recaiu sobre os municipios de Maceid (AL) e
Jundiai (SP), realizada com base na coleta de dados primérios através de entrevistas e
andlise de dados secundarios. Segundo o autor, as condicGes politicas dos municipios
ndo favorecem a participacdo efetiva dos cidaddos nas questdes que envolvem as
condicdes de vida. Os grupos sociais ndo tém conseguido penetrar nos espacos de poder
0 que impde limites a organizacdo da propria sociedade civil. Os projetos obtiveram
resultados restritos e distantes das propostas iniciais.

Costa (2002) buscou identificar se 0 municipio de Rio Claro (SP) constitui um
municipio saudavel. O autor avaliou o municipio em relacdo aos dez requisitos de
municipio saudavel propostos pela OMS (1995). O autor concluiu que Rio Claro pode
ser considerado um municipio saudavel, dependendo de como a administracdo
municipal e a sociedade atuarem para formular e programar novas politicas publicas,
além de manter as existentes. Além disso, a formalizacdo do pleito de se inserir no
Movimento Municipios Saudaveis pode ajudar o municipio a orientar o seu
planejamento no sentido de melhorar as condigdes de vida da populacéo, protegendo o
meio ambiente e garantindo saude para todos.

Goncalves (2003) analisou alguns dispositivos legais de saude publica no
municipio de Campo Grande (MS) e sua relacdo com o Movimento Municipios
Saudaveis. O autor extraiu dados de documentos oficiais, de forma a identificar as
caracteristicas do territorio, além da aplicacdo de questionarios a 16 conselheiros
municipais de salde e dois secretarios. As entrevistas possibilitaram a identificacdo do
entendimento dos agentes sociais quanto aos conceitos de qualidade de vida, e a
identificacdo das formas de participacdo social frente as politicas publicas de saude.
Como resultado foi evidenciado que apenas um conselheiro demonstrou ter
conhecimentos sobre o Movimento Municipios Saudéveis e suas implicacGes,
evidenciando dificuldade na mobilizacdo pela defesa da qualidade de vida e promogéo
do desenvolvimento local.

Santos (2004) avaliou as potencialidades de programas de promocao a salde da

Prefeitura de Recife como, por exemplo, Saude da Familia e Salde Ambiental na
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consolidacdo da proposta do Movimento Municipioss Saudaveis. O autor ap0s realizar
entrevistas com representantes da Secretaria de Salde do municipio, além de
profissionais do Programa Saude da Familia (PSF) concluiu que as acdes de gestdo da
salde municipais vao de encontro com o projeto Municipio Saudavel. Além disso,
evidenciou a compreensdo dos atores-chave acerca do movimento, além da
identificacdo dos entraves para concretiza-lo na pratica cotidiana.

Outros estudos, apesar de ndo avaliarem 0s municipios com a Gtica de
Municipios Saudaveis, tratam de questdes referentes a melhoria da qualidade de vida,
com énfase nos servigos de salde e participacdo ativa da comunidade.

Virtuoso (2004) abordou a participacdo dos usuarios no Conselho Municipal da
Salde (CMS) do Municipio de Canoas (RS). O autor avaliou se a participacdo dos
conselheiros municipais de satde influencia nas deliberacdes de satde do CMS. Como
ferramenta foi utilizada a coleta de dados através de entrevistas. Para o autor, a pressao
feita por entidades vinculadas a elite e ao governo local diminui a atuacdo dos
conselheiros, face ao processo histérico e politico de desorganizacdo das camadas mais
humildes. O autor discute a relevancia em se considerar os fatores historicos e
institucionais como determinantes na atuacédo das classes sociais.

De Jesus et al. (2005) realizaram, entre janeiro de 2004 a fevereiro de 2005,
entrevistas com trabalhadores, gestores e usuarios do SUS objetivando identificar os
principais problemas na gestdo da saude no municipio de Alagoinhas (BA). A partir
desta identificacdo, foi criada uma agenda de trabalho, através de reunides abertas a
sociedade, para consolidar diretrizes basicas de acdo do SUS com a co-gestdo da
coletividade, que implicou na reestruturagdo administrativa e reconstituicdo do
Conselho Municipal de Saude.

Dos Santos (2005), através da aplicacdo de questionario feito aos conselheiros e
do instrumento de Funcdes Essenciais de Saude Publica (FESP)® n° 4, avaliou a
participacao popular e o perfil dos conselheiros na administracdo do SUS de Tramandai
(RS). Como resultado o autor observou que as classes menos favorecidas ndo estdo

representadas no CMS.

* A definicao das funcdes essenciais de satide ptblica (FESP) ap6ia-se no conceito de satde piblica como
uma agdo coletiva do Estado e da Sociedade Civil para proteger e melhorar a satde dos individuos e das
comunidades. Sdo 11 as FESP identificadas como fundamentais para a pratica da saide publica. A FESP
namero 4 refere-se a Participacdo dos cidaddos em salde.
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Rezende (2007) avaliou a Estratégia Escolas Promotoras de Saude implantada
em 2002, nos municipios do Estado de Tocantins (TO). O objetivo da estratégia foi a
promocdo da horizontalizacdo da gestdo com o apoio da comunidade que usaria a escola
como ponto de encontros e reunides (intersetorialidade), ou seja, a escola dentro de uma
rede interligada promove a solidariedade e a co-gestdo entre os agentes.

Para Pagani (2007), o municipio de Sobral (CE) ao implantar o Método da Roda,
através da aproximacdo entre comunidade e Estado, com a valorizacdo do profissional
de salde (intersetorialidade) objetiva dar autonomia a pessoas e grupos tornando-0s
capazes de conhecer e agir sobre seus problemas. O autor, apds avaliar o programa em
2001 e 2003, concluiu que, Sobral implantou um modelo de gestdo mais igualitario.

Alburqueque et al. (2007) avaliaram através de entrevistas e dados da Secretaria
de Orcamento Participativo e Gestdo Cidadd, o compartilhamento do poder (gestdo
participativa e o controle social do municipio) no Recife (PE) entre 2001 e 2005. Os
autores constataram que em 2001 a participacdo social era incipiente, devido a falta de
transparéncia e a responsabilidade focada apenas na figura dos gestores governamentais.
Com o incentivo a reunifes distritais, municipais e microrregionais; a implantacdo dos
conselhos municipais, distritais e unidades de salide de maior complexidade; dentre
outras medidas a situagéo de Recife foi se tornando mais equilibrada.

Ainda sobre Recife, o estudo de Galindo (2007) confirma que as praticas
intersetorias desenvolvidas no municipio a partir de 2001, com o dialogo entre o0s
diversos setores da sociedade, tornam o municipio mais saudavel e corrobora com o
desenvolvimento da regido. Galindo, ap6s avaliar o Projeto de Saneamento Integrado
Mangueira e Mustardinha (PSIMM), de 2001 e 2004, concluiu que o modelo horizontal
de gestdo déa sustentacdo e legitimidade ao crescimento sustentavel.

Grissoti e Patricio (2007) analisaram o municipio de Florianopolis (SC) no
tocante a efetividade, resolutividade e satisfacdo de usuarios das atividades do SUS. A
analise de uma comunidade de Floriandpolis e do Conselho Municipal de Saiude (CMS)
foi feita através de entrevistas e analise de documentos. Os autores concluiram que
normalmente, as informagdes do CMS néo séo repassadas & populacao e quando as séo,
ficam valendo apenas como informativos, sem que a populacdo possa manifestar a sua
opinido. Assim torna-se necessario maior interacao entre sociedade e governo para gerar

melhor qualidade no atendimento dos servigos de salde.
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Primo (2007) avaliou as contribui¢cdes dos conselheiros locais de saude para o
controle social do SUS e para o processo de emancipacdo politica do cidaddo no
municipio de Ponta Grossa (PR). A pesquisa foi feita de forma qualitativa junto aos
Conselhos Locais de Saude (CLS), através da observacéo participativa durante o ano de
2004. O autor constatou grande relevancia para o controle social da politica de salde,
apesar das dificuldades de participagdo de toda populagdo, sendo a participagdo
organizada uma maneira de dar maior visibilidade aos problemas locais.

Outros trabalhos relacionam a melhora na condicdo de salde das populacGes
carentes no Brasil com o Programa Salde da Familia (PSF), gerido pelo governo
federal. O PSF, por ser considerado como capaz de diminuir as desigualdades ao acesso
aos servicos de saude, serve de exemplo para 0s municipios que queiram aderir ao
Projeto Municipio Saudavel.

Segundo Castro et al. (2002) evidéncias mostram que existe uma desigualdade
social na utilizacdo de servicos de salde desfavoravel as pessoas de baixa renda e
apontam que 0 maior acesso aos servicos de salde por pessoas de baixa condigdo
socioeconémica depende, em grande medida, do bom funcionamento do sistema de
salde. Fernandes et al. (2009) afirmam haver evidéncias de que o PSF tem melhorado o
acesso de individuos de menor condicdo socioeconémica aos servigos publicos de
salde. Nesse sentido, Bousquat et al. (2008) mostram que o PSF é seletivo por nivel
socioeconbémico nas regibes metropolitanas, com individuos de maior posicdo
econbmica e ocupacional apresentando menor uso desse tipo de servico. Por outro lado,
Goldbaum et al. (2005) apontam que a estratégia da Satde da Familia alterou o perfil de
utilizacdo de servicos na populagéo, reduzindo a desigualdade social no acesso aos
servicos de saude para a populacdo mais pobre.

Os esforcos estaduais devem ser somados com os esforcos municipais e federais
para contemplar um maior nimero de regides, como exemplo a acdo da Secretaria
Estadual de Saude do Amazonas que tem priorizado a capacitacdo de recursos humanos
em satde a fim de melhorar a qualidade no atendimento do PSF (GUIMARAES et al,
2006).

O quadro 1 traz um resumo dos trabalhos empiricos sobre o tema Espacos
Urbanos Saudaveis. Nele nota-se a auséncia da aplicacdo de métodos quantitativos. Os

dados sé@o advindos de entrevistas ou fornecidos pelos governantes locais.
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Quadro 1 : Ensaios Sobre Espacos Urbanos Saudaveis

Autor Espacos Urbanos Dados Periodo Conclusao
. Entrevistas e analise de dados . Brighton e Hove alcangou um alto grau de desenvolvimento e a
Hall, Davies e . . Maio e Junho de ] A . . - )
. Brighton and Hove locais. tarefa € manter o equilibrio e ajudar as cidades vizinhas através de
Sherriff (2009) 2008 . . ~
redes de contatos e transferéncias de informacdes.
Strobl e Bruce . Entrevistas e analise dos dados . _Gra_nde parte da populagao esta sat|sf_e|~ta com a politica
Liverpool L - participativa do processo de tomada de deciséo sobre o que deve ser
(2000) da secretaria local. . - - X
feito para melhorar a qualidade de vida da regido.
O estudo lanca luz sobre as desigualdades na utilizacéo de cuidados
Nova lorque, de saude e estado de saude, a importancia dos bairros em proteger a
Rodwin e Londres, Paris e Divulgados pelos municipios. 1995-2000 salide da populacdo e a qualidade de vida nas &reas urbanas e nas
Gusmano (2002) Téquio. comunidades. No geral as cidades apresentam alta qualidade de
vida.
- . México, Cuba e Venezuela tém configurado redes para o
s na América Latina . s . . e o .
PAHO (1999) e Caribe Divulgados pelos municipios. - fortalecimento do movimento e sua difusdo contando com apoio
técnico e operativo e com o intercambio entre as localidades.
20 Cidades . Dez das vinte coliga¢@es tinham como membros principalmente
Kegler et al. P Coletados em sites de cada : . - .
Saudaveis da X - moradores locais na fase de planejamento. Cinco cidades estavam
(2009) e cidade. x « x
California em fase de manutencéo e reformulagéo dos planos de acéo.
Nos ultimos 20 anos, 0 HCN alemao tem se expandido, entretanto
Cidades Saudaveis falta melhorar o profissionalismo e a qualidade do trabalho local,
Plumer et al. da Alemanha Entrevistas com coordenadores i em particular reforcar a sua influéncia sobre e as politicas publicas.
(2010) (HCN), composto de do projeto. O aumento de recursos se faz necessario, é preciso
52 cidades maior clarificacdo de conceitos e estratégias em nivel local e maior
integracdo nacional.
at mgiades europeias S . A maioria das cidades avaliadas esta no caminho certo. O trabalho
Doyle et al. candidatas a terceira Dados municipais através da : o x
: o L 1992 tem grandes problemas com a uniformizagédo dos dados, o que ndo
(1999) fase do Projeto criacdo de indicadores

Cidades Saudaveis

permite maiores conclus@es.
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A estratégia desencadeou resultados pontuais como uma usina de
reciclagem de lixo e uma estacao de tratamento de agua. Porém, os
resultados néo se deram por mobilizagéo social, nem indicaram
modifica¢des na forma de gerir 0s municipios. Assim as
experiéncias podem desaparecer em fun¢éo da descontinuidade
administrativa e da fragil participacdo da sociedade civil.
As condigdes politicas das dos municipios ndo favorecem a
participacdo dos cidaddos nas questdes que envolvem as condicfes
de vida. Os grupos sociais ndo tém conseguido penetrar nos espacos
de poder o que impde limites a organizagéo da sociedade civil. Os
projetos obtiveram resultados bastante restritos e distantes das
propostas iniciais.
A inser¢do no Movimento Municipios Saudavel poderd ajudar Rio
. Entrevista com representantes | Década de 70 até Claro a orientar o seu processo de planejamento no sentido de
Costa (2002) Rio Claro (SP) locais e dados municipais. 2000. melhorar as condic¢des de vida da populacdo, protegendo 0 meio
ambiente e garantindo salde para todos.

Identificacdo das formas de participacdo social frente as politicas
publicas de satde. Apenas um conselheiro demonstrou conhecer o
Movimento Municipios Saudaveis e suas implicacGes, sinalizando

dificuldade na mobilizac&o pela defesa da qualidade de vida e
promo¢do do desenvolvimento local .
Entrevistas com representantes
da Secretaria de Saude do

Adriano Dionisio Cerqueira e Plano de Acao Estratégica doss
et al. (2000) S3o José do Goiabal MUNICIpIOS. 1996 a 1998

Coleta de dados e analise de R
- Julho a Setembro
dados secundarios, de
. . de 1998.
entrevistas e de grupos focais.

Mendes (2000) Jundiai e Maceid

Documentos oficiais, além da

Gongalves (2003) | Campo Grande (MS) apégﬁg;%gfocluﬁjﬁgfggss 3e16 1990 a 1991.

saude e 2 secretarios.

As acles de gestdo da salide municipais estdo em consonancia com
Santos (2004) Recife municipio, além de 2000 a 2005. 0 prOJetoﬂMunluplo Saudavel. Além disso, (_awden(:lou,—se a
L compreensdo dos atores-chave acerca do movimento, além dos
profissionais do Programa entraves identificados para concretiza-lo na préatica cotidiana
Saude da Familia (PSF). P P '
A pressdo feita por entidades vinculadas a elite e ao governo local

Coleta de dados através de diminuia a atua dos conselheiros, em grande parte essa forte

Virtuoso (2004) Canoas (RS) entrevistas 2003

atuacdo das elites e do governo tem essas caracteristicas gracas ao
processo histérico e politico de desorganizagdo das camadas mais
humildes.
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De Jesus et al.

Jundiai e

Entrevistas com trabalhadores, gestores e

Janeiro 2004 a

Com a participacdo da comunidade, uma vez eleita novas prioridades,

(2005) Maceio usuarios do SUS fevereiro 2005. Alagoinhas se tornou mais saudavel.
Rezende Municipios Dados da Estratégia das Escolas Promove a horizontalizacdo da gestdo com o apoio da comunidade
- g Margo de 2002 . ix
(2007) do Tocantins Promotoras de Salde que usaria a escola como ponto de encontros e reunifes.
Necessario a intersetorialidade através da aproximacgéo da
. Entrevistas e Relatérios municipais sobre comunidade e Estado, com a valorizagdo do profissional de salde e
Pagani (2007) | Sobral (CE) 0 Método da Roda 2001 22003 do coletivo. Com o Método da Roda, implantou-se um modelo de
gestdo mais igualitario.
o Com o incentivo a reuniBes distritais, municipais e microrregionais; a
Alt;Trcgggg;J)e et Recife (PE) Orga?neelgtgSPZEt?gth?\?oS:(:Greeﬁgg g? dadi 2001 a 2005. implantacéo dos conselhos_ mun!cipais, distritais e unic!a_des de saude
' mais complexas Recife foi se tornando mais equilibrada.
. . Dados do Projeto de Saneamento O modelo horizontal de gestdo ddo sustentacdo e legitimidade ao
Galindo (2007) | Recife (PE) Integrado Mangueira e Mustardinha. 2001 2 2004 crescimento sustentavel, como no caso de Recife.
As informagdes do CMS ndo sdo repassadas a populacéo e quando
Grissoti Florian6polis _ - sdo, fi_cam valer_1d_(3 apenas como info_rmgtivos, sem que gsta possa
Patricio (2007) (SC) Entrevistas e analise de documentos - manifestar opiniao. N_ecessarlo maior interagao da soued_ade e
governo, maior comunicacao para gerar melhoria dos servicos de
sadde.
Dos Santos Tramandai Ques:tionéri_o aberto aos conselh§iros, CorT]o resultado observou-se que as clas_ses menos favqrecidas nédo
(2005) (RS) alem_ do instrumento _de Fungdes - estdo representadas no CMS. Flcgu evidente a necessidade de se
Essenciais de Saude Publica (FESP) n°® 4 encontrar bons instrumentos.
A pesquisa é feita de forma qualitativa Grande re_lgvéncia para o copt_role §ocial da politica d~e salde, apesar
Primo (2007) Ponta Grossa junto aos Conselhos Locais de Sadde 2004 das dificuldades de participacdo de toda populagdo, sendo a

(PR)

(CLS), através da observacao participativa

participagdo organizada uma maneira de dar maior visibilidade aos
problemas locais.

Fonte: elaboragdo propria.
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3. BASE DE DADOS.

A base de dados é constituida pela unido de dois bancos de dados: o banco de
dados de salde, que estd disponibilizado no Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS); e os microdados dos Censos de 1980, 1991, 2000 e 2010.
As variaveis de salde foram retiradas do DATASUS, especificamente do SIM (Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade) e do IDB (Indicadores e Dados Basicos). As demais
varidveis advém dos microdados, informacGes para pessoas e domicilios,
disponibilizados pelos Censos Demogréaficos do Brasil de 1980, 1991, 2000 e 2010
realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), os Censos
abrangem todo o territorio nacional a nivel municipal.

A agregacdo das informacgdes para 0s quatro anos a nivel municipal, em uma
Unica base de dados, requereu a compatibilizagdo dos municipios para o primeiro ano de
analise, no caso 1980. Em 1980, havia 3991 municipios enquanto em 2010 havia 5565
(Tabela 1). Optou-se pela utilizagdo como unidade de observacdo das Areas Minimas
Comparadas (AMCs), as quais sdo agregacOes municipais que permitem considerar as
mesmas divisas territoriais ao longo do tempo. Usa-se a configuragdo da AMC 70
porque esta é a disponibilizada pelo IPEADATA, além do que foram criados poucos
municipios entre 1970 e 1980.

Assim os dados dos municipios que foram criados a partir de outro municipio
retornaram ao municipio de origem. Quando um municipio foi criado a partir de
pedacos de dois ou mais municipios, a AMC soma os dados dos municipios que
originaram esse novo municipio em uma unica AMC. Logo o nimero de AMC sera
menor que o nimero de municipios de 1970. Para facilitar a analise, trabalha-se com os
dados municipais seguindo a configuracdo da AMC 70, nesse ano sdo 3659 AMCs
(espacos urbanos). Para a construgio das Areas Minimas Comparadas foram utilizados
os dados disponiveis pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA).

Na secdo 3.1. expde-se a escolha do indicador de saude urbana, na subsecdo
3.1.1 o corte dos missings, bem como a distribuicdo do indicador de saide urbana no
territorio brasileiro, na secdo 3.2. expde-se a escolha dos Determinantes Sociais da

Salde (DSS) e na 3.3.. analisa-se os efeitos do corte dos missings nos DSS.
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Tabela 1: Nimero de Municipios e Areas Minimas Comparaveis (AMC) dos

Estados.
Municipios Municipios Municipios
Estados Existentes em Existentes em Criados AMC
1970 2010

Ronddnia 2 52 50 1
Acre 7 22 15
Amazonas 44 62 18 27
Roraima 2 15 13 1
Para 83 143 60 72
Amapé 5 16 11 4
Tocantins 52 139 87 34
Maranhao 130 217 87 113
Piaui 114 224 110 80
Ceara 142 184 42 138
Rio Grande do Norte 150 167 17 147
Paraiba 171 223 52 168
Pernambuco 165 185 20 163
Alagoas 94 102 8 88
Sergipe 74 75 1 74
Bahia 336 417 81 327
Minas Gerais 722 853 131 720
Espirito Santo 53 78 25 52
Rio de Janeiro 64 92 28 62
S&o Paulo 571 645 74 567
Parana 288 399 111 277
Santa Catarina 197 293 96 180
Rio Grande do Sul 232 497 265 137
Mato Grosso do Sul 50 78 28 39
Mato Grosso 34 141 107 23
Goias 169 246 77 160
Distrito Federal 1 1 0 1
Total 3952 5565 1555 3659

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do IPEA e IBGE.

3.1. Indicador de satide urbana

Em muitos paises, 0s servigos de saude sdo considerados bens meritorios.
Assim, existe uma questdo de equidade e de justica social, principalmente em paises
onde os servicos de saude sdo garantidos pela Constituicdo e fica a cargo do setor
publico a sua provisdo, como no caso do Brasil (POVOA, 2004). Nesses paises, h4 uma

ténue relacdo entre 0 acesso ao servico de saude e qualidade governamental.
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(...) O estado de saude afeta diretamente a capacidade produtiva
dos individuos, estando a0 mesmo tempo relacionado a qualidade e
tempo de vida, o provimento e financiamento dos bens e servicos
de salde apresentam um aspecto normativo que 0s caracterizam
como bens meritérios. Nesse sentido, o objetivo da grande maioria
dos governos € garantir que toda a populacdo possa usufruir alguns
desses bens e servicos (ANDRADE, p 1, 2000).

A variavel de salde urbana corresponde a taxa de mortalidade por doengas
infecciosas e parasitarias, ou seja, € o numero de ébitos por doencas infecciosas e
parasitarias por 100 mil hab. para cada um dos espagos urbanos do Brasil. A escolha
dessa varidvel como indicador de saude urbana se da pela associa¢do desse conjunto de
doencas com a intensificacdo da urbanizacdo, uma vez que grandes concentracdes
populacionais necessitam de maiores cuidados (OMS, 1995). Pois a acumulacao
desordenada pode gerar aumento direto dos casos de doengas (DOYLE et al, 2009).
Além disso, as doencas infecciosas e parasitarias podem ser evitadas com um servico de
prevencéo eficiente. A erradicagao/diminuicdo de tal mortalidade esta na melhora das
condicdes de saude, envolvendo questdo basica da sobrevivéncia dos individuos.

As fontes dos dados sdo o Sistema de InformacGes sobre Mortalidade do Sistema
Unico de Sadde (SIM/SUS), disponibilizado pelo Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), de onde vem o nimero total de Gbitos por
doencas infecciosas e parasitarias, e a populacdo total é retirada dos respectivos Censos
1980, 1991, 2000 e 2010.

O SIM foi criado em 1979, sendo 0 mais antigo sistema de informacéo existente
no Ministério da Saude. Através dele é possivel realizar analises para a ado¢do de
medidas preventivas, bem como realizar avaliacbes das acbes implementadas que
tenham impacto sobre as causas de morte. Deve ser notificado ao SIM todo e qualquer
Obito ocorrido no territério nacional, tendo ou ndo ocorrido em ambiente hospitalar,
com ou sem assisténcia médica. A causa béasica de Obito analisada € aquela que
desencadeou o processo mérbido que gerou o 6bito, independentemente do tempo que o
precedeu. Apesar dos importantes avancos alcancados pelo SIM, a sua cobertura ainda
ndo é homogénea. A geréncia do sistema fica a cargo da Coordenacdo Geral de
Informagdes e Analise Epidemioldgica (CGIAE), do Departamento de Anélise de
Situacdo de Saude (DASIS) da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério
da Satde (SAUDE BRASIL, 2004).
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Percebe-se que alguns espacos urbanos ndo relatam seus 6ébitos, muitas vezes
por serem pequenos demais para possuirem um sistema de salde organizado e/ou por
terem como politica de salde a transferéncia dos casos mais graves de doencas para 0S
municipios vizinhos (municipios polos). Ha& municipios que investem grande parte dos
recursos destinados a satde na compra de ambuléncias para o transporte de doentes para
serem tratados nos municipios vizinhos. Para minimizar tal deficiéncia, considera-se o
numero de débitos por local de residéncia, dessa forma, mesmo o individuo morrendo em
outro municipio que ndo o seu de origem, sua morte € contabilizada no municipio no
qual residia.

Os casos de subnotificacdes na variavel de mortalidade no Brasil deixam o0s
demdgrafos inseguros sobre o comportamento desta na dindmica da populacdo. Tal fato
¢ agravado para niveis geograficos mais desagregados. O problema € que quanto mais
desagregado, mais complexo se torna o trabalho de estimar qualquer indicador social ou
demografico (JUSTINO et. al., 2012; CAVALINI et al., 2011).

3.1.1. Analise dos missings

A fim de comparar os espacos urbanos e os periodos, divide-se o indicador de
salde urbana em quartis. Analisando os missings existentes no indicador de saude
urbana para os 3659 espacos urbanos, excluem-se da amostra aqueles que néo
apresentam a taxa de mortalidade por doencas infectoparasitarias em um dos anos
(tabela 2).

Na tabela 2, observa-se que as médias, 0s minimos e maximos sdo similares
entre os quartis a partir de 1991, a exce¢do é o maximo do quarto quartil do ano 2000.
Para se manter no primeiro quarto da distribuicdo alguns espacos urbanos tiveram que
apresentar uma queda na taxa de mortalidade, isso fica nitido quando se observa o valor
do primeiro quartil ao longo dos anos. A maior queda ocorreu de 1980 para 1991.
Entretanto, o valor minimo se manteve relativamente proximo para no primeiro quartil.

Para visualizar a distribui¢do do indicador de satde urbana nos espacos urbanos,
observa-se 0s mapas quantilicos para os diferentes periodos. Nestes, verificam-se as
mudancas do indicador de saude urbana nos espagos urbanos entre os diferentes tipos de

quartis ao longo do tempo. Como exemplo da anélise, nota-se quais sdo as regides com
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0S maiores contingentes de espacos urbanos no primeiro quarto e se essa Composi¢éo se

mantém ao longo dos anos.

Tabela 2: Descri¢do dos Quartis.

- DESVIO " A
ANO MISSING QUARTIL MEDIA PADRAO MINIMO MAXIMO
1° 13.02 5.96 1.06 22.71
1980 1560 2 33.49 6.37 22.72 44.41
3° 59.97 9.11 445 76.48
4° 130.03 72.64 76.68 727.83
1° 6.99 2.74 0.87 11.27
1991 1515 2° 16.06 2.75 11.33 20.85
3° 27.07 3.99 20.89 35.27
4° 58.38 29.66 35.33 219.26
1° 6.1 2.2 0.93 9.85
2000 1477 2° 13.63 2.24 9.86 17.78
3° 23 3.35 17.82 29.53
4° 49.03 34.31 29.55 535.56
1° 5.97 2.09 0.93 9.57
2° 13.19 2.27 9.58 17.4
2010 1877 3° 22.3 3.01 17.5 28.08
4° 45.3 211 28.15 205.82

Fonte: elaboragdo prdpria.

Nos Mapas quantilicos, os quartis sdo representados por cores que partem do
rosa claro ao vermelho escuro, sendo o primeiro quarto representado pelo rosa claro, o
segundo pelo rosa, o terceiro pelo vermelho e o quarto pelo vermelho escuro. Quanto
mais escura a cor do espaco urbano, maior a sua taxa de mortalidade e
consequentemente em pior estado ele se encontra. Assim, 0s espagos urbanos em rosa
claro sdo os mais saudaveis.

A figura 1 ilustra a dispersdo espacial do nimero de &bitos por doencas
infecciosas e parasitarias para o ano de 1980. Os espacos urbanos da Regido Norte
apresentam as maiores taxas de mortalidade. Em contrapartida, os da Regido Sul em
especial os do Estado do Rio Grande do Sul possuem as menores taxas. Campos do
Jordao (SP) possui a maior taxa e Caucaia (CE) a menor. Para o Estado de Tocantins
néo se tem informacgdes.

No ano de 1991 (figura 2) verificam-se as menores taxas de mortalidade
infectoparasitarias nos espacos urbanos da Regido Sul. Os do Estado de Minas Gerais

apresentaram 0s maiores nimeros.
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Quando se compara a figura 2 com a figura 1, percebe-se que a Regido Norte
teve uma melhora nos resultados. Campos do Jorddo (SP) reduziu o nimero de ébitos,
enquanto Caucaia (CE) repetiu um baixo nimero. Riachuelo (SE), apesar de apresentar
o pior resultado em 1991 melhorou comparativamente com 1980. Viseu (PA), 0 espaco

urbano com melhor resultado em 1991, também teve uma melhora, vis a vis 1980.

Figura 1: Mapa da Taxa de Mortalidade por Doenca Figura 2: Mapa da Taxa de Mortalidade por Doenca
Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 1980. Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 1991.

1°Quartil 1°Quartil
B 2°Quartil B 2°Guartil
B 3°Quartil E B :°Quartil w E
H +°Quartil B +°Quartil %;
Sem dados s Sem dados s
900 0 900 1800 Miles 900 0 200 1800 Miles

Figura 3: Mapa da Taxa de Mortalidade por Doenca Figura 4: Mapa da Taxa de Mortalidade por Doenca
Infecciosa ou parasitiria por 100 mil hab. para 2000. Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 2010.

1° Quartil

B 2° Quartil 1°Quartil
Il 3° Quartil I 2°Quartil
4 Quartil B 3°CQuartil w E
Sem dados B «cuanil
Sem dados S
900 0 900 1800 Miles 900 0 00 1800 Miles

Fonte: elaboragdo propria.
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No ano de 2000 (figura 3): Campos do Jorddo (SP) que havia conseguido reduzir
sua taxa de mortalidade em 1991 alcancou o pior resultado, como ja havia ocorrido em
1980. Viana (PA) obteve a menor taxa de mortalidade. Poucos séo 0s espacos urbanos
com taxa de mortalidade acima de 29.55.

A Regido Norte apresentou melhora nos resultados. Caucaia (CE) e Viseu (PA)
continuaram com 0s bons resultados dos anos anteriores e Riachuelo (SE) manteve a
melhora do ano anterior.

Em 2010 (figura 4), o espago urbano com pior desempenho foi Itaja (GO) e o
melhor Varzea Paulista (SP). Trés quartos dos espagos urbanos apresentaram taxa de
mortalidade entre 0.9 e 28.08 (tabela 3).

Comparando a figura 4 com as figuras 3, 2 e 1 percebe-se que a Regido Norte
manteve a melhora nos resultados. Dentro da Regido Sudeste, o Estado de Minas Gerais
continuou apresentando os piores resultados. Caucaia (CE) e Viseu (PA) mantiveram 0s
bons resultados, o primeiro com taxa de mortalidade de 5.53, e 0 segundo com 3.05.
Riachuelo (SE) ndo apresentou resultado. Campos do Jordao (SP) teve uma melhora nos
resultados, mas ainda apresentou uma elevada taxa de mortalidade.

Nota-se que alguns espagos urbanos do oeste do Estado de Minas Gerais
apresentaram elevadas taxas de mortalidade, apesar da ocorréncia de melhora quando se
compara o0 ano de 2010 com 1980. Esses espacos urbanos sdo Uberlandia, Patrocinio,

Coromandel, Lagoa Formosa, Lagamar e Monte Carmelo.

3.2. Determinantes Sociais da Saude

Muitas pessoas que estdo doentes no mundo ndo recebem tratamento para suas
doencgas, nem usam 0s meios eficazes de prevencdo. Essa realidade traz a discussao de
equidade e justica social a tona, as questdes de satde devem figurar como uma grande
preocupacdo para esfera politica. O alcance da equidade em salde é imenso, nédo
podendo se preocupar apenas com a saude, visto de forma isolada. Pelo contrério, deve-
se entender como problema de equidade e justica social, incluindo alocacdes
econdmicas, a adequada atencgdo a saude e a liberdade dos individuos (SEN, 2002).

A relacdo entre determinantes sociais e salde envolve a relevancia de diversas
abordagens. A primeira delas eleva os “aspectos fisicos-materiais” na produgdo da

salde e da doenca, compreendendo que as diferencas de renda influenciam a saude pela
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escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos em infraestrutura
comunitaria (educacdo, transporte, saneamento, habitacdo, servicos de saude, dentre
outros) provenientes de processos econdmicos e de decisdes politicas. Outro enfoque
destaca os “fatores psicossociais”, explorando as relagdes entre percepcoes de
desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situacdo de salde, baseando-se no
conceito de que as percepcOes e as experiéncias de pessoas em sociedades desiguais
provocam estresse ¢ prejuizos a satde. Os enfoques “ecossociais” e multiniveis buscam
a integracao das abordagens individuais e grupais, sociais e biolégicas numa perspectiva
dindmica, historica e ecoldgica (BUSS e FILHO, 2007).

As numerosas definigdes de determinantes sociais de saude (DSS) exprimem em
diferentes niveis de detalhes, a ideia de que as condicdes de vida e trabalho das pessoas
e de grupos da sociedade estdo envolvidas com sua situacdo de salde. Segundo a
Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satude (CNDSS), os DSS séo os
fatores sociais, econémicos, culturais, étnico-raciais, psicoloégicos e comportamentais
que sdo capazes de influenciar a ocorréncia de problemas de saude e de seus fatores de
risco na populacdo. A comissdo homénima da Organizacdo Mundial da Saude afirma
que os DSS sdo as condigdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Segundo
Krieger (2001) os DSS podem ser definidos como os fatores e mecanismos de
condigdes sociais que interferem na salde. Tarlov (1996) define-os sinteticamente,
como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre (BUSS e FILHO,
2007).

Para alguns paises, a desigualdade na satde é um problema. A saude deficitaria
dos pobres, a gradagdo social na satde dentro dos paises e as desigualdades entre paises
sdo provocadas pela desigual distribuicdo de poder, rendimentos, bens e servigos, na
escala nacional e global, com consequéncia nas circunstancias visiveis e imediatas da
populacdo como o acesso a cuidados de saude, escolas e educacdo, as condi¢Bes
laborais, recreativas e de moradia. Esta distribuigdo desigual de satde ndo constitui um
fendmeno “natural”, sendo resultado de uma combinagdo de politicas sociais de baixa
qualidade. Juntos os determinantes estruturais e as condicGes de vida cotidianas
consistem nos determinantes sociais da salde e sdo responsaveis por grande parte das

desigualdades na saude dentro e entre paises (OMS, 2010).
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O principal desafio para estudos sobre determinantes sociais e satde consiste no
estabelecimento da hierarquizacdo dos fatores gerais que possuem natureza social,
econbmica, politica e as mediagdes através das quais esses fatores incidem na situacéo
de salde de grupos e pessoas. 1sso se da uma vez que a relacdo de determinacdo ndo é
uma simples relacdo direta de causa-efeito. Dessa forma, pode-se entender a néo
correlacdo constante entre os indicadores de saude e os macroindicadores de riqueza de
uma sociedade, como PIB. Embora o volume de riqueza gerado por uma sociedade seja
um elemento primordial para viabilizar melhores condicdes de vida e de saude, o estudo
dessas mediacdes permite entender o porqué existem paises com um PIB total ou PIB
per capita muito superior a outros que, no entanto, possuem indicadores de satide muito
menos satisfatérios (BUSS e FILHO, 2007).

A evolucdo equilibrada e sustentada da condicdo de vida, em grande parte dos
paises nas Ultimas décadas, muito se deve aos avancos econémicos, politicos, sociais e
ambientais, bem como as melhorias na area da saude publica e médica, embora ainda
persistam desigualdades nas condi¢cdes de vida e saude entre os paises e, dentro deles,
entre regides e grupos sociais (BUSS, 2000).

As desigualdades regionais sdo refletidas nas desigualdades de acesso aos
servicos de salde, pois, a maior parte dos recursos de salde para atendimento da
demanda regional fica concentrada nos municipios chamados de polos, e essa alocacao
nem sempre leva em consideracao as realidades epidemioldgica, social e demografica, o
que resulta na ineficiéncia de atencdo a demanda (RODRIGUES e ALFRADIQUE,
2001). Para sanar a demanda por cuidados por salde e garantir a sustentabilidade do
sistema deve-se planejar a disposicdo espacial dos servicos de salde de forma a
promover a localizacdo dos servicos da forma mais equitativa e, a0 mesmo tempo
garantir a eficiéncia do sistema (BOTEGA, 2005).

A tabela 3 traz um resumo com a descricdo, fonte, justificativa dos

determinantes sociais da saude que serdo utilizadas.
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Tabela 3: Determinantes Sociais da Saude

. _— Justificativa
Variavel Descricéao Fonte (Medida)
Taxa d_e Taxa de analfabetismo para populacéo Censos Educacio
Analfabetismo de 15 anos ou mais
O salario minimo do Gltimo ano para o
qual a série esta sendo calculada é a
referéncia. O valor € corrigido para
Renda Média todos os anos com base no INPC de Censos Renda
Domiciliar per capita | julho de 2010 e convertido para o Real
nos anos de 1980 e 1991. Usa-se como
base o rendimento da atividade
principal.
Percentual da populacéo de 16 anos e
Taxa de Desemprego mais, economicamente ativa, Censos Emprego
desocupada.
) MS/SVS/DASIS -
Taxa de Mortalidade Obitos por local c_je residéncia por 100 Slsterpa de Proxy de
mil hab. Informagdes sobre demanda
Mortalidade — SIM
Domicilios com Percentual de domicilios com energia Acesso a
N - Censos fontes de
energia elétrica elétrica .
energia
Domicilios com Percentual de domicilios com
. . . 3 Acesso a
abastecimento de abastecimento de &gua através de rede Censos , ,
- AR agua potavel
agua geral de distribuicdo
Domicilios com Percentual de domicilios com banheiro Censos Esgotamento
esgotamento sanitario 0U sanitario e esgotamento sanitario sanitério
Den5|d§1d_e HAB/ KM? Censos Urbanizagéo
Demografica
Distancia do
Distancia da capital KM de distancia entrg 0 espaco urbano Censo 2000 principal
e a capital polo do
Estado
Populagio Populagéo reS|d_en_te total/ populacéo Censos Demanda
brasileira total

Fonte: elaboragdo propria.

A Taxa de Analfabetismo é a variavel que mede a educacdo no banco de dados.
Entendem-se como analfabetos os individuos que ndo sabem ler e escrever. Regifes
detentoras de baixas taxas de analfabetismo tendem a possuir melhores niveis de
qualidade de vida (DUHL, 1993; OMS, 2010). Assim, espera-se que as regides com
baixas taxas de analfabetismo sdo as regides com melhores niveis de saude.

A Renda Média Domiciliar per capita é destacada pela teoria econdmica como
sendo um dos principais fatores locacionais da atividade econémica. Este fator age tanto
atraindo bons médicos, unidades prestadoras de servigos de salde, quanto aglomerando
0s servigos de saude em uma localidade (CASTRO et al.,2002; BUSS e FILHO, 2007;
OMS, 2010). Espera-se que quanto maior a renda da regido menor a taxa de mortalidade
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por doengas infecto parasitarias. Para o célculo dessa variavel foi usado o salario
minimo do Ultimo ano para o qual a série esta sendo calculada, sendo o salario minimo
de 2010 a referéncia para toda a série. A renda é corrigida para todos 0s anos com base
no Indice Nacional de precos ao consumidor - INPC de julho de 2010, também é
convertida para o Real no ano de 1980 e 1991. Usa-se como base do célculo apenas o
rendimento da atividade principal”.

A Taxa de Desemprego mede se 0 espaco urbano é capaz de gerar empregos para
a populacdo local. Entende-se como desempregados, a populacdo de 16 anos e mais
economicamente ativa, desocupada. O emprego uma necessidade béasica do individuo,
sendo a fonte proveniente de renda da populagdo (OMS, 2010). Espera-se que quanto
maior a taxa de desemprego maior a taxa de mortalidade por doencas
infectoparasitarias.

A Taxa de Mortalidade Total é dada pelo numero total de 6bitos por 100 mil
hab.por local de residéncia. Essa variavel foi usada em Doyle et al (2009) com o intuito
de descrever que grandes concentracfes populacionais necessitam de maiores cuidados,
qguando esses cuidados ndo se estendem a necessidade local, 0 nimero total de mortes
cresce.

O percentual de Domicilios com existéncia de energia elétrica ligada pela rede
geral é uma medida de acesso a fontes de energia. O governo deve prover condicdes
béasicas capazes de diminuir as desigualdades locais, entende-se acesso a energia elétrica
como uma questdo de infraestrutura basica. (DUHL, 1993; WESTPHAL, 2000).
Espera-se que quanto maior o percentual de domicilios com energia elétrica menor seja
a taxa de mortalidade infecto-parasitaria.

O percentual de Domicilios com abastecimento de agua através da rede geral de
distribuicdo ¢ uma medida de acesso a agua potavel, sendo esta uma das condigdes
basicas para um espaco urbano saudavel (DUHL, 1993; FERRAZ, 1999; WESTPHALL
e MENDES, 2000; WESTPHAL, 2000). Espera-se que guanto maior o percentual de
domicilios com abastecimento de agua menor seja a taxa de mortalidade infecto-
parasitaria.

O percentual de Domicilios com esgotamento sanitario é dado pelo percentual de

domicilios com instalacdo sanitaria (escoadouro) ligada a rede geral, sendo esta uma

* Corseuil e Foguel (2002) explicitam porqué e como deflacionar e converter os dados de renda dos
Censos.
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medida de saneamento basico. (DUHL, 1993; FERRAZ, 1999; WESTPHALL e
MENDES, 2000; WESTPHAL, 2000). Espera-se que quanto maior o percentual de
domicilios com esgotamento sanitario menor seja a taxa de mortalidade infecto-
parasitaria.

A Densidade Demografica é dada pela populacdo total dividida pela area do
espaco urbano em Km? Serve como medida de urbanizacdo. Supde-se que uma
associacdo negativa indique demanda reprimida da populacdo por servicos de saude, ou
seja, quanto maior a pressdo populacional por recursos, menos disponiveis estes estdo
para os habitantes (VIANNA e OLIVEIRA, 2011). Por outro lado, a associagéo positiva
indica maior oferta de servicos, que normalmente estdo presentes em areas com maior
concentracdo de pessoas (RODRIGUES, 2010). Informacdes sobre o numero de
habitantes por Km? por espaco urbano foram coletadas dos Censos.

A Distancia da Capital é dada pela distancia entre o espaco urbano e a capital.
Entende-se que a capital do Estado é o maior polo de servicos de salde da regido.
Assim, espera-se que 0S municipios que circundam esses polos tenham melhores
condicdes de saude, pois estdo proximos aos espacos urbanos que sdo capazes de ofertar
um servigo de saude de melhor qualidade (RODRIGUES e ALFRADIQUE, 2001).
Espera-se que quanto mais distante da capital maior tende a ser a taxa de mortalidade
infecto-parasitaria do espago urbano.

A Populacdo serve como medida de demanda para servicos de saude. Quanto
maior a populacdo mais desordenado tende a ser o atendimento a populacdo
(RODRIGUES, 2010; VIANNA e OLIVEIRA, 2011). Nesse indicador provavelmente
existe um problema de endogeneidade, por exemplo, se as pessoas migram buscando
qualidade de vida havera maior aglomeracdo em municipios com menores taxas de
mortalidade.

Para alguns indicadores ndo se tem dados para 0s quatro anos da analise. Sdo
eles: a taxa de homicidios de 2009, que capta ambiente seguro; o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 2000 e o indice de Gini de 2010. Estes indicadores
serdo utilizados para comparar 0s espacos urbanos. Espera-se que esses indicadores

sejam melhores nos espacos urbanos saudaveis.
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3.3.  Efeito do corte de missings nos DSS

Uma vez que foi feito o corte dos missings no indicador de satde urbana (secéo

3.1.1.), deve-se avaliar o efeito do corte nas varidveis (indicador de satde urbana e

DSS). Assim, expde-se a tabelas 4, a primeira com os valores médios das variaveis

antes e depois do corte; e em seguida a tabela 5, com a diferenca entre as médias antes e

depois do corte para cada variavel em cada ano e o teste t de médias que usa como base

a média das variaveis anterior ao corte.

Tabela 4: Valores médios antes e depois do corte de missings no indicador de

saude urbana.

Variéveis 1980 1991 2000 2010
Espacos urbanos anteriores ao corte de missings no indicador de salde urbana
Taxa de analfabetismo 37.01 30.08 21.09 16
Taxa de desemprego 18.56 3.51 10.84 6.59
Renda média domiciliar per capita 212.13 189.37  340.79 482.20
Densidade Demogréfica 110.08 135.80 156.60 175.17
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 23.97 42.90 62.44 65.77
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 10.60 18.34 29.40 94.62
Percentual de domicilios com energia elétrica 45.12 74.50 88.02 97.65
Distancia da capital - - 240.46 -
Populacéo 32525.57 40127.21 46405.9 52133.78
Taxa de mortalidade total 571.39 565.60 663.15 829.71
Indicador de satde urbana 49.98 25.05 21.16 19.18
Espacos urbanos posteriores ao corte de missings no indicador de saide urbana
Taxa de analfabetismo 30.02 23.49 16.33 11.99
Taxa de desemprego 18.72 3.99 12.59 6.88
Renda média domiciliar per capita 86.66 248.38 433.75 587.74
Densidade Demogréfica 253.16 318.86 372.24 418.74
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 37.51 56.43 71.65 75.02
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 18.75 27.91 40.58 96.86
Percentual de domicilios com energia elétrica 58.86 83.52 91.66 98.31
Distancia da capital - - 228.32 -
Populacéo 74377.13 94121 110168.4 1243135
Taxa de mortalidade total 670.46 687.19 813.68 1002.43
Indicador de satde urbana 59.13 27.13 22.94 21.69

Fonte: elaboragdo propria.

Ao comparar os valores médios das variaveis antes e depois do corte observa-se

que a base de dados com 1224 espacos urbanos apresenta uma taxa de analfabetismo

significantemente menor. As médias das variaveis de desemprego, renda, densidade

demogréafica, agua, esgotamento sanitario, energia elétrica, populacdo, taxa de

mortalidade total e taxa de mortalidade por doencas infectoparasitarias sdo maiores para
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todos os anos na base de dados posterior ao corte, sendo essas diferencas significativas
pelo teste t de médias. As excegdes sdo a variavel de desemprego, que ndo é
significativa para o ano de 1980, e a variavel renda, que € maior na base anterior ao
corte em 1980. A variavel distancia da capital é significativamente menor na base de

dados posterior ao corte.

Tabela 5: Teste t para médias das variaveis antes e pos corte.

Variaveis 1980 1991 2000 2010
Taxa de analfabetismo 6.98*** 6.59*** 4.76%** 4.00%**
Taxa de desemprego -0.16 -0.48*** -1.75%** -0.29***
Renda média domiciliar per capita 125.46*** -59.01*** -92.96*** -105.53***
Densidade Demogréfica -143.08***  -183.06***  -215.63*** -243.56***
Percentual de domicilios com -13.54*** -13.53*** -9.21%** -9.26***
abastecimento de 4gua

Percentual de domicilios com -8.15%** -9.57*** -11.17%** -2.24%**
esgotamento sanitario

Percentual de domicilios com energia -13.74%** -9.02*** -3.64*** -0.66***
elétrica

Distancia da capital 12.14**

Populacédo -41851.56*** -53993.79*** -63762.50*** -72179.72***
Taxa de mortalidade total -99.07***  -121.59***  _150.53*** = -172.72%**
Indicador de salde urbana -9.15%** -2.07** -1.78** -2.51%**

*** pn<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.
Fonte: elaboragdo propria.

Conforme esperado, nota-se que quanto maior a taxa de desemprego maior sera
a taxa de mortalidade por doencas infectoparasitarias, uma vez que o emprego é uma
condicdo basica para o bem estar da populacdo (OMS, 2010).

As variaveis densidade demografica e populacdo sdo maiores quanto maior for a
taxa de mortalidade infecto-parasitaria, isso acontece porque esses indicadores trazem
intrinseco a ideia de maior demanda, quanto maior a aglomeracdo de pessoas maiores
devem ser os cuidados. (DOYLE et al, 2009; RODRIGUES, 2010; VIANNA e
OLIVEIRA, 2011)

As variaveis de analfabetismo, abastecimento de agua, esgotamento sanitario e
energia elétrica ndo demonstraram o comportamento esperado. Observa-se que para o
ano de 2010 alguns espacos urbanos conseguem alcancar quase 100% de domicilios
com energia elétrica.

A variavel renda mostra sinal positivo para 1980, indicando que quanto menor a

renda maior a taxa de doencas infectoparasitarias, porém nao ha significancia para esse
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resultado. Nos outros anos o sinal é negativo e significativo. Uma possivel explicacdo é
a de que embora a riqueza seja elemento fundamental para viabilizar melhores
condicdes de vida e de salde, ndo ha uma ligacdo direta entre estas mediacGes o que
permite entender o porqué existem paises com um PIB per capita muito superior a
outros que, no entanto, possuem indicadores de satde muito menos satisfatérios (BUSS
e FILHO, 2007).

Assim, a base de dados apGs o corte é composta por espagos urbanos com
menores taxa de analfabetismo e menor distancia da capital. Sendo as demais variaveis
maiores nessa base. Logo, a base de dados é composta por espagos urbanos
positivamente pré-selecionados, com menor taxa de analfabetismo, maior renda, maior
percentual de residéncias com agua encanada, rede de esgoto e eletricidade, maiores
taxas de mortalidade total, populacdo, densidade demografica, taxa de desemprego e

taxas de mortalidade por doengas infectoparasitarias.
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4. METODOLOGIA.

Em termos metodoldgicos, para identificar a existéncia de clusters espaciais e as
mudancas nestes ocorridos ao longo do tempo utiliza-se da metodologia de Analise
Exploratdria de Dados Espaciais (AEDE) e, para mapear 0s espacos urbanos saudaveis
no Brasil analisa-se como o indicador de salde urbana se comporta através de partices
feitas no banco de dados e qual a sua relacdo com os determinantes sociais da salude
(DSS). Para tal finalidade usa-se o arcabouco metodoldgico explicitados nas subsecdes
4.1,4.2,4.3 e 4.4 asequir.

4.1.  Andlise Exploratéria de Dados Espaciais - AEDE

A iniciativa de Municipios Saudaveis procura olhar o espa¢o urbano nas diversas
politicas sociais que sdo capazes de estimular governo e sociedade civil ao
desenvolvimento de estratégias e projetos que possam contemplar maior equidade e
justica para os cidaddos que convivem ou habitam nos espagos urbanos, formulando
ambientes e politicas publicas favoraveis as condi¢cdes de saude (FORUM 21, 2000). A
AEDE, utilizando variadas técnicas estatisticas, permite olhar a distribuicdo dos espacos
urbanos que necessitam do desenvolvimento dessas politicas.

Segundo Sen (2002) ndo existe equidade no servico de saude, fato este mais
evidente nos paises periféricos. Nestes o0s servicos de salde tendem a se concentrar nos
grandes e médios espacos urbanos. Quando estes espacos se localizam geograficamente
préximos formam um possivel cluster saudavel, quando apresentarem baixo indicador
de salde urbana. Alguns pequenos municipios apesar de oferecerem 0s servicos basicos
de salde a sua populacdo, em muitos casos necessitam buscar nas cidades médias e/ou
grandes (municipios polos) tratamentos mais sofisticados. Esses pequenos municipios
podem oferecer servigos béasicos de qualidade e, neste caso, apresentarem baixo
indicador de saude urbana, formando com os centros médios ou grandes possiveis
clusters saudaveis. Um dos objetivos no uso da metodologia de AEDE ¢ analisar a
formacéo de clusters saudaveis, aqueles espacos urbanos que detém uma baixa taxa de
mortalidade infecto parasitaria (indicador de satde urbana) e possui uma vizinhanca em
igual condi¢do. Também deve-se verificar a existéncia de clusters nos DSS, ou seja, se

um espago urbano com baixa ou alta taxa de analfabetismo possui vizinhos em igual
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condicdo. Além da questdo geografica, a AEDE permite observar as mudangas que
ocorreram ao longo do tempo, ou seja, analisa-se se os clusters existentes em 1980
persistiram ou se surgiram outros em 1991, 2000 e 2010.

Logo, a AEDE busca verificar se o indicador de salde urbana e os DSS
apresentam aleatoriedade ou dependéncia espacial, se os valores destes em um espacgo
urbano sdo independentes ou ndo dos valores nos espagos urbanos vizinhos. Existindo
efeito de vizinhanca, hd a formacdo dos clusters saudaveis. No calculo dessa
vizinhanca, utilizam-se as estatisticas de autocorrelagdo espacial®. A autocorrelagdo
espacial é entendida como a coincidéncia de similaridade de valores com a similaridade
de localizacdo (ANSELIN, 1999; ERTUR e LE GALLO, 2003).

A AEDE é apropriada na investigacdo de variaveis espacialmente densas ou
intensivas, como é o caso indicador de salde urbana, a taxa de mortalidade por 100 mil
hab.; e dos DSS, taxa de mortalidade total por 100 mil habitantes, renda média per
capita, densidade demogréfica.

Na AEDE: primeiro, escolhe-se a matriz de pesos espaciais (W). A matriz dita o
arranjo espacial das interacGes referentes aos espacos urbanos, indica se a interacdo no
indicador de satde urbana é mais forte, espacos urbanos mais proximos, ou mais fraca,
nos mais longinquos. Essa matriz captura toda a autocorrelagdo espacial. A matriz €
quadrada e os pesos espaciais W;;j representam o poder de influéncia do espago urbano j
no i. Logo, convencionou-se, W;; = 0. Utilizando-se o procedimento de Baumont (2004),
constroem-se as matrizes de vizinhancga até os vinte vizinhos mais préximos (K20),
além das matrizes de contiguidade.

O indicador de padrbes de associacdo local, o Local Indicator of Spatial
Association (LISA) é qualquer estatistica que satisfaca a dois critérios: i) trazer para
cada espaco urbano, indicacdo de agrupamento espacial significante de valores similares
ao redor desse espaco (clusters saudaveis); ii) a soma dos LISAs para todos 0s espagos
urbanos é proporcional ao indicador global de associacéo espacial (Anselin, 1995). Pode
ser interpretado de duas formas: i) se apresentar valores positivos, significa que existe
uma aglomeracédo espacial de valores semelhantes no indicador de satde urbana e nos

DSS, alto ou baixo; ii) se apresentar valores negativos, existe uma aglomeracéao espacial

> As técnicas de estatisticas espaciais estdo implementadas nos softwares SpaceStat, Arcview e GeoDa.
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de valores distintos. Para verificar a existéncia de padrfes de associagdo espacial
localizado (clusters) é calculado o | de Moran local (LISA).

4.2.  Analises de Distribuicdo do Indicador de Saude Urbana

A investigacdo da distribuicdo do indicador de saide urbana é importante pela
forte associacdo entre o conjunto de doengas infecto parasitarias com a intensificacéo da
urbanizagdo, uma vez que grandes concentragdes populacionais podem gerar aumento
direto dos casos de doencas (OMS, 1995; DOYLE et al, 2009). As quais sdo evitadas
com servicos basicos de salde eficientes. Para avaliar se as questdes basicas de salde
sdo atendidas deve-se analisar o indicador de saude urbana, que foi dividido em quartis
(secéo 3.3.1).

Os quartis se referem ao valor de corte para cada quarto da distribuicdo. Assim,
primeiro quarto contém as observacGes com as menores taxas de mortalidade por
doencas infecto parasitarias, até que o Ultimo quarto contenha as observacdes com as
maiores taxas. Uma vez que o indicador de satde urbana é baixo, esteja no primeiro
quarto da distribuicdo, entende-se que aquele espaco urbano atende as questdes béasicas
de saude.

O indicador de satde urbana deve ser analisado através do tempo, uma vez que a
Organizacdo Mundial da Saude define Municipio Saudavel como sendo aquela que,
continuamente, cria e melhora 0 meio ambiente fisico e social, fortalecendo os recursos
comunitarios, de modo a permitir a seus habitantes apoiarem-se mutuamente no
desempenho de suas fungdes e na plena realizacdo de suas potencialidades.

Assim, classifica-se como candidato a espagos urbanos saudaveis aqueles que se
mantiveram no primeiro quarto da amostra em no minimo dois anos consecutivos,
sendo obrigatoriamente um desses anos 2010. Deste modo, haverd trés grupos de
Candidatos a espagos urbanos saudaveis: aqueles que se mantiveram no primeiro quarto
da distribuicdo do indicador de saide urbana a partir de 1980, conceito mais estrito; os
que se mantiveram a partir de 1991, conceito menos estrito; e aqueles a partir de 2000,
conceito menos estrito ainda. Sendo o conceito de espaco urbano saudavel mais forte
para 0s espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuigéo a partir
de 1980.
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4.3. Relacdo do indicador de saude urbana e os DSS

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua saude como sendo um
estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doenca e enfermidade. Assim, a questdo da salde deve ser primordial, mas ndo se deve
conceituar um espacgo urbano como saudavel sé através da andlise do indicador de saude
urbana, desse modo, torna-se necessario complementar a analise observando o
comportamento dos DSS.

Além da promocdo do alto nivel de salde e da necessidade de servicos de saude
acessiveis a todos, para um municipio ser considerada saudavel deve-se ter: Ambiente
fisico limpo e seguro; Ecossistema Estavel e Sustentavel; Sociedade sem formas de
exploracdo; Alto grau de participagédo social; Acesso a experiéncias, recursos, contatos,
interagcbes e comunicagdes; Economia local diversificada e inovativa; Orgulho e
respeito pela heranca bioldgica e cultural (OMS, 1995). Os DSS mostrados na se¢édo 3.2
aproximam-se dos requisitos propostos pela OMS que ndo envolvem diretamente salde.

De forma a definir qual dos trés grupos de espacgos urbanos saudaveis tende a ser
mais saudavel, verifica-se a relagdo do indicador de salde urbana com os DSS,
comparando as médias de cada variavel entre cada grupo. Espera-se que o grupo de
Candidatos a espa¢os urbanos saudaveis a partir de 1980.

A fim de verificar se os candidatos a espacos urbanos saudaveis possuem as
melhores médias para as variaveis, utiliza-se um teste t de médias para comparar as
médias dos grupos de candidatos com todos os espagos urbanos da amostra. Assim,
espera-se que os DSS apresentem as tendéncias esperadas mostradas na secdo 3.2.
Logo, quando o indicador de saude urbana apresentar média inferior nos candidatos a
espacos urbanos saudaveis, sendo essa significativa, os DSS devem apresentar média
inferior nas variaveis de desemprego, analfabetismo, distancia e mortalidade total, e
médias superiores nas demais. Salvo, as varidveis de densidade demogréafica e
populagéo que necessitam de um olhar cuidadoso.

Uma forma de analisar qual a relacdo do indicador de saide urbana com os
DSSs ¢ através dos mapas de clusters bivariados. Esses apresentam o coeficiente do | de
Moran Local Bivariado para o indicador de saude urbana e os DSS (representados na
forma das suas defasagens espaciais). Assim, espera-se que as regides com alto/baixo

indicador de satde urbana sejam circundadas por vizinhos com alto/baixo valor de DSS
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dependendo da relacdo que o indicador de salde urbana possui com os DSS. A anélise
do LISA Bivariado segue os mesmos critérios do (Local Indicator of Spatial

Association) LISA Univariado apresentado na se¢édo 4.1.
4.3.1. Identificando os espacos urbanos saudaveis

Para que o possivel espaco urbano saudéavel seja considerado realmente
saudavel, o mesmo deve possuir no minimo 4 indicadores dentre os DSS em condi¢des
melhores que os demais, ou seja, acima ou abaixo da média® dependendo se a relagdo do
DSS com o indicador de satde urbana € positiva ou negativa (secéo 3.3.).

Para respaldar a qualificacdo de um espaco urbano como saudavel incorpora-se
na analise outros indicadores, visto que, dos dez requisitos para um municipio ser
considerada saudavel definidos pela OMS, alguns ndo foram incluidos nos DSS, pois
ndo se tem dados para os 4 anos da analise.

Objetivando captar o requisito de ambiente seguro utiliza-se a taxa de
homicidios de 2009, para complementar o requisito necessidades basicas satisfeitas
utilizam-se o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 2000 e o indice de Gini de
2010. Estes indicadores serdo utilizados para comparar 0s espacos urbanos identificados
entre si e entre 0os demais espagos urbanos do Estado nos quais estdo localizados.
Espera-se que esses indicadores sejam melhores no seleto grupo de espagos urbanos
saudaveis.

A inclusédo da analise a nivel estadual é importante, pois 0s governos municipal,
estadual e federal tém igual poder de colaborar nas politicas de saide (WESTPHAL e
MENDES, 2000). A andlise a nivel Estadual ¢ feita através do confronto das taxas de
homicidios, o IDH e o indice de Gini entre os Estados que possuem espacos urbanos

saudaveis.

® Para respaldo da escolha da média como parametro, testam-se outros parametros como o uso da

mediana e do primeiro quartil dos DSS (anexo 3).
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5. RESULTADOS

As explicitacOes feitas na secdo 4 geraram os resultados que sdo demonstrados
nesta secdo. O objetivo é identificar a existéncia de clusters saudaveis, mapear o
indicador de saude urbana e os DSS, classificar 0s possiveis espacos urbanos saudaveis,
verificar a relacdo entre o indicador de salde urbana e os DSS, e por ultimo, listar os

espacos urbanos saudaveis.

5.1. Resultados da AEDE

Para analisar a existéncia da autocorrelacdo espacial calculam-se as estatisticas |
de Moran, para os anos de 1980, 1991, 2000 e 2010. Objetivando evitar distorgdes na
analise, uma vez que as melhores matrizes obtidas para cada ano sao distintas (1980 e
1991, k1; 2000, k3; 2010, k15), utiliza-se a matriz do tipo rainha para todos 0s anos, ou
seja, entende-se que essa matriz € capaz de melhor captar o efeito de transbordamento
espacial esperado do | de Moran de todas as variaveis para todos os anos. O anexo 1 traz
o | de Moran com as demais matrizes testadas e a tabela 6 traz o valor As estatisticas |

de Moran sdo calculadas sob o critério de 9999 permutaces.

Tabela 6: | de Moran feito através da Matriz Rainha para 1980, 1991, 2000 e 2010.

Variaveis 1980 1991 2000 2010
Taxa de analfabetismo 0.852%** 0,068*** 0,065*** 0,071%**
Taxa de desemprego 0,182%** 0,004 -0,003 -0,002
Renda média domiciliar per capita 0.100%*** 0,038*** 0,044%** 0,040%**
Densidade Demogréfica 0,025** 0,019* 0,025** 0,027***

Percentual de domicilios com abastecimento de agua  0.588*** 0.636*** 0,033*** 0,033***
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario  0.661*** 0.779%** 0,074%** 0,055***

Percentual de domicilios com energia elétrica 0,049%** 0,062%** 0,041%** 0,022**
Populagdo 0,006 0,007 0,008 0,008
Taxa de mortalidade total 0,041%** 0,0304***  0,025** 0,031%***
Indicador de salde urbana 0.1146***  0.1272***  0.0959***  0.0705***

F**n<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.
Fonte: elaboragdo propria.

Como o indicador de saude urbana é significativo a 1% evidencia-se a existéncia
da autocorrelacdo espacial. Dado os valores positivos de I, a estatistica indica que ha

concentracdo dos dados, sendo a dependéncia maior em 1991, ano em que o | de Moran
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alcanca seu maior valor e o menor valor foi encontrado para o ano de 2010, o que indica
que a partir de 1991 o fendmeno espacial perde forca.

Observa-se que a variavel populacdo ndo apresenta autocorrelacao espacial, pois
ndo possui | de Moran significativo para nenhum dos anos utilizando as diversas
matrizes. A variavel taxa de desemprego so € significativa para 1980 quando se utiliza a
matriz rainha. As demais varidveis sao significativas.

As variaveis de agua, esgotamento sanitario, eletricidade e mortalidade total
acompanham o indicador de salde urbana, pois apresentam maior | de Moran no ano de
1991. Enquanto as variaveis de analfabetismo, desemprego e renda tem seu maior | de
Moran no ano de 1980.

Através do diagrama de dispersao de Moran é possivel a visualizacdo da
dependéncia espacial. O diagrama que mostra a defasagem espacial da variavel taxa de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias no eixo vertical e o valor da variavel
no eixo horizontal, fornece informacdes referentes aos quatro tipos de associacao linear
espacial: Alto - Alto (AA), Alto - Baixo (AB), Baixo - Baixo (BB) e Baixo - Alto (BA).

As figuras 5, 6, 7 e 8 apresentam os diagramas de dispersdo de Moran relativos
aos anos 1980, 1991, 2000 e 2010. Nestas, as retas indicam as relagdes entre o indicador
de satde urbana de um espaco urbano com a de seus vizinhos. Tais retas apresentam
relacdo positiva, ou seja, 0s espagos urbanos estdo concentrados no espaco, ocorre
formacéo de redes de espacos urbanos saudaveis.

Nas referidas figuras, nota-se que a autocorrelacdo espacial captada pela
estatistica | ndo é sensivel aos outliers e aos pontos de alavancagem. Assim, quando as
observacgodes referentes aos outliers sdo desconsideradas no computo do I, quase nao se
observa mudanca na dependéncia espacial entre as observacoes.

Os mapas de significancia da estatistica LISA, apresentados nas figuras 9, 10, 11
e 12, representam apenas as observacOes que foram consideradas significativas,
classificadas de acordo com seu valor de probabilidade. As regides sinalizadas na cor
branca sdo as que nédo séo significativas ou ndo se tem dado para o referido ano, tais
espacos urbanos ndo fazem parte da andlise. S&o utilizados diversos tons de verde,
Quanto mais escuro for o tom do verde de uma determinada regido menos significativa
esta €. Nota-se um aumento nas areas nao significativas e uma expansdo no grau de

significancia de algumas areas com o passar dos anos.
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Figura S: Diagrama de Dispersiio Univariado para 1980. Figara 6: Diagrama de Dispersio Univariado para 1991,

W_OBI80

W_OBI2000

Moran'sI = 0.1146 1=0.1365 Moran's I = 0.1272 1=0.1272
= o
3 S
—
&
i
@
=) OI <
o =

o o
S &
200 100 00 100 200 200 100 00 100 200
OBI80 0BI1991
Figura 7: Diagrama de Dispersiio Univariado para 2000, Figura 8: Diagrama de Dispersio Univariado para 2010.
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Fonte: elaboragdo propria.

Na construgdo dos mapas de clusters usa-se uma malha furada, na qual se exclui
do mapa original os espacos urbanos que para algum dos anos ndo se tem dados’. Ao se
criar a malha furada alguns espacos ficam isolados, sem vizinhos diretos, uma vez que
seus vizinhos foram excluidos por falta de dados em algum ano, impossibilitando a

7 A malha furada contém apenas 1224 espagos urbanos.
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utilizacdo da matriz do tipo rainha. Para corrigir tal deficiéncia, alguns dados dessa
matriz foram preenchidos de forma a ndo deixar nenhum espago urbano sem ao menos
um vizinho. Assim assume-se, dentre 0s espacos que compdem a malha furada, aquele

que for mais proximo como vizinho direto.

Figura 9: Mapa de Siginificancia da Taxa de Mortalidade por Figura 10: Mapa de Siginificincia da Taxa de Mortalidade por
Doenca Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 1980.  Doenca Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 1991.
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Figura 11: Mapa de SiginificAncia da Taxa de Mortalidade por ~ Figura 12: Mapa de Siginificincia da Taxa de Mortalidade por
Doenca Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 2000,  Doenca Infecciosa ou parasitiria por 100 mil hab. para 2010.
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Fonte: elaboracédo propria.

56



As figuras 13, 14, 15 e 16 sintetizam as informacdes acerca da autocorrelacdo
espacial positiva entre a taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias de
um espaco urbano com a de seus vizinhos para os anos de 1980, 1991, 2000 e 2010.

Nos mapas de cluster sdo utilizados dois tons de vermelho e azul. As manchas
na cor azul escuro representam cluster do tipo Baixo — Baixo (BB); na cor vermelha
escura cluster do tipo Alto — Alto (AA); na cor azul claro cluster do tipo Baixo — Alto
(BA); e na cor vermelha claro cluster do tipo Alto — Baixo (AB). Nos mapas de cluster
sdo analisados os espacos urbanos significativos a 5%.

Em todos os periodos, a taxa de mortalidade ndo se distribuiu homogeneamente
dentro do territdrio brasileiro. Contudo, comparativamente, o grau de heterogeneidade
diminui entre os periodos.

No ano de 1980 observa-se o predomino de clusters do tipo Baixo — Baixo (BB),
ou seja, espacos urbanos com baixo valor na taxa de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias estdo rodeados pelo espaco urbano mais proximo com baixa
taxa. O Estado com piores nimeros é Minas Gerais, uma vez gque possui maior nimero
de clusters do tipo Alto — Alto (AA), indicando que espagos urbanos com alto valor na
taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias possuem como vizinho mais
proximo um espaco urbano também com taxa alta. Tal avaliacdo confirma as taxas
puras apresentadas no mapa quantilico para o ano de 1980 (figura 1).

No ano de 1991, também ha uma preponderancia do cluster tipo Baixo — Baixo
(BB). Minas Gerais segue como o estado com maior nimero de clusters do tipo AA, o
que reforga a analise para o mapa quantilico de 1991 (figura 2). Para as regides Norte e
Centro-Oeste ndo se tém poucos dados significativos. O Estado do Rio Grande do Sul
perde alguns clusters do tipo BB, mas continua apresentado o melhor resultado dentre
0s demais estados.

Em 2000, ocorre uma diminuicao dos clusters do tipo Baixo — Baixo (BB), o que
indica uma piora nos dados. Em consonancia com a figura 11, a figura 15 demonstra
gue o numero de dados significativos em relacdo aos anos anteriores caiu, diminuindo a
extensdo da analise. Até 2000 o norte do Estado do Piaui continha alguns clusters do
tipo BB, apresentando o melhor resultado da Regido Nordeste. O Rio Grande do Sul
apresenta menos clusters do tipo BB.
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Figura 13: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade por Figura 14: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade por
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Figura 15: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade por  Figura 16: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade por
Doenca Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 2000.  Doenca Infecciosa ou parasitaria por 100 mil hab. para 2010.

g

Nao significativo

N Il Alto-Alto

N&o significativo’ -

I Aito-Alto N
Il Eaixo-Baixo Il Eaixo-Baixo
Baixo-Alto w E Baixo-Alto w E
Alto-Baixo . . . Alto-Baixo
No Data S s No Data §
00 5 0 00 1800 Miles €00 0 00 18900 Miles
e— S ——

Fonte: elaboragdo propria.

No ano de 2010, nota-se a diminuigdo dos casos de cluster do tipo Baixo —
Baixo (BB). O Estado de Minas Gerais continua sendo o Estado com maior numero de
clusters do tipo Alto — Alto (AA).

Assim através da AEDE percebe-se que 0 Movimento Municipios Saudaveis no
Brasil perde seu carater espacial com o passar dos anos, fato observado pela queda do |
de Moran (tabela 6) e na menor significancia das observacdes. Essa percepcdo € mais
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nitida na Regido Sul, em especial no Estado do Rio Grande do Sul, pois nos anos de
1980 e 1991 a regido apresentava os melhores resultados do pais com clusters do tipo
BB, porém nos anos de 2000 e 2010, ocorre uma maior aleatoriedade dos espacos
urbanos com baixa taxa de mortalidade infecto parasitaria, ou seja, ndo se capta a
presenca do mesmo numero de clusters. O que se pode observar nos mapas de clusters
(figuras 13, 14, 15 e 16).

Nas figuras 17 a 52, a mesma andlise feita para a taxa de mortalidade por
doencas infecto parasitarias € feita para as demais variaveis:

No caso da variavel taxa de analfabetismo (figuras 17 a 20) nota-se a
persisténcia de clusters do tipo Alto- Alto (AA) no Norte e Nordeste em todos os anos.
Esse resultado € corroborado com o baixo numero de espacos urbanos saudaveis
encontrados nessas regides. Os espacos urbanos para se tornarem saudaveis necessitam
de programas integrados de melhora de acesso aos servicos de salde e combate ao
analfabetismo. J& nas RegiGes Sul e Sudeste observam-se clusters no padrdo Baixo-
Baixo (BB), sendo tais regides as que apresentam as menores taxas de mortalidade
infecto parasitarias. Ronddnia aparece como um cluster do tipo Baixo- Alto (BA) a
partir de 1991 e o espaco urbano de Sdo Gabriel da Cachoeira (AM) como um cluster
do tipo Alto- Baixo (AB) em todos 0s anos.

As regides detentoras de baixas taxas de analfabetismo tendem a possuir
melhores niveis de qualidade de vida (DUHL, 1993; OMS, 2010). Assim, comparando
0s mapas de cluster da taxa de analfabetismo com o indicador de salde urbana, a
Regido Sul € a que apresenta os clusters do tipo BB e em Minas Gerais aparecem alguns
clusters do tipo AA para as duas variaveis. A relacdo é positiva, verifica-se padrao

semelhante entre os Mapas da taxa de analfabetismo e do indicador de salde urbana.
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Figura 17: Mapa de Clusters da Taxa de Analfabetismo
para 1980
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Figura 19: Mapa de Clusters da Taxa de Analfabetismo
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Fonte: elaboragdo propria.
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Figura 18: Mapa de Clusters da Taxa de Analfabetismo
para 1991
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Figura 20: Mapa de Clusters da Taxa de Analfabetismo
para 2010
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No caso da varidvel taxa de desemprego (figuras 21, 22, 23 e 24), observa-se um

conjunto de clusters do tipo BB no sul e sudeste a partir de 1991, especialmente em

Minas Gerais, apesar de verificar uma reducdo do nimero de clusters desse tipo. Alguns

clusters do tipo AA podem ser observados no nordeste. Em 1980, o Estado do Rio
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Grande do Sul apresentou clusters do tipo AA e em 1991, os Estados do Amazonas e
Acre também apresentaram o0 mesmo tipo de cluster. Com excec¢do da Regido Sul a
partir de 1991, ndo se verifica a permanéncia durante os anos de um mesmo tipo de

cluster nas demais regides.

Figura 21: Mapa de Cluster da Taxa de Desemprego para 1980 Figura 22: Mapa de Cluster da Taxa de Desemprego para 1991
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Fonte: elaboragdo propria.

O emprego é uma necessidade basica do individuo, sendo a fonte de renda da
populacdo. Analisando os mapas de clusters ndo h4 como prever uma ligacdo entre a

taxa de desemprego e o indicador de saude urbana. Tal falta de previsibilidade também
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aparece na perda de significancia e no baixo | de Moran da taxa de desemprego (tabela
6).

Figura 25: Mapa de Cluster da Renda Média Domiciliar Figura 26: Mapa de Cluster da Renda Média Domiciliar
per capita para 1980 per capita para 1991
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Figura 27: Mapa de Cluster da Renda Média Domiciliar Figura 28: Mapa de Cluster da Renda Media Domiciliar
per capita para 2000 per capita para 2010
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Fonte: elaboragdo propria.

Analisando a variavel renda domicilar per capita (figuras de 25 a 28) nota-se um
conjunto de clusters do tipo AA na Regido Sul e no Estado de S&o Paulo. Observa-se

uma prepoderadncia dos clusters do tipo BB nas Regifes Norte e Nordeste a partir de
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1991, indicando que essas regides sdo as mais pobres do Brasil. Em 1980 o padrdo de
cluster do tipo AA concentra-se no Estado de Minas Gerais.

Para Buss e Filho (2007), isso ocorre porque apesar da renda ser um elemento
primordial para viabilizar melhores condicGes de vida e de saude, a relagéo inversa entre
as variaveis permite entender o porqué existem paises com um PIB total ou PIB per
capita elevados que, no entanto, possuem indicadores de salde poucos satisfatorios.

Assim, torna-se fundamental a articulacdo entre programas de renda e estratégias
de saude, considerando parametros de elegibilidade por motivos de agravos de doencas,
além da necessidade de garantir agdes de promocao e cuidados da saude das regides de
menor renda.

Observando as figuras de 29 a 32, nota-se que a variavel densidade demografica
apresenta preponderancia do padrdo de clusters do tipo BB nas Regifes Norte e
Nordeste. Nota-se clusters do tipo AA no Estado do Rio Grande do Sul e no Mato
Grosso, neste ultimo exceto em 1980. Verifica-se cluster do tipo BA nos Estados do Rio
Grande do Sul, Para, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiés e Sdo Paulo. A Regido
Centro-Oeste e 0 Estado do Para apresentam clusters do tipo BA.

A densidade demografica serve como medida de urbanizacdo. Na literatura ndo
h& um consenso sobre essa relacdo, ou seja, da associa¢cdo negativa indicando demanda
reprimida da populagdo por servicos de salde (VIANNA e OLIVEIRA, 2011), ou
associacdo positiva indicando maior oferta de servicos, que normalmente estdo
presentes em areas com maior concentracdo de pessoas (RODRIGUES, 2010).

A urbanizagédo ndo é um mal. A urbanizacdo permitiu avancos em todas as areas,
inclusive da saude. Entretanto, a condicdo biologica do homem impde-lhe a necessidade
da convivéncia com os elementos da natureza em seu estado ndo degradado. A condicdo
de saudavel e sustentavel de um municipio passa pela busca e manutencdo das
condicdes de ar, agua, solo, relevo e vegetacdo, sendo que a urbanizacdo do presente,
principalmente em regides menos desenvolvidas, evidencia a auséncia ou a precariedade

do acesso a salide para a maioria da populacdo (MENDONCA, 2004).
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Figara 29: Mapa de Cluster da Densidade Demogrifica para 1980 Figura 30: Mapa de Cluster da Densidade Demografica para 1991
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Fonte: elaboragdo propria.

Ao analisar a variavel de abastecimento de agua, nas figuras 33, 34, 35 e 36,
nota-se que as Regides Norte e Nordeste concentram clusters do tipo BB, enquanto S&o
Paulo detém um aglomerado de clusters do tipo AA. Além disso, o padréo espacial
muda pouco ao longo dos anos analisados.

Comparativamente com a analise dos mapas de clusters do indicador de satde
urbana, nota-se uma relacdo inversa como verificado na analise da variavel renda. Tal

relacdo é mais nitida no norte de Minas Gerais.
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Figara 33: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios Figura 34: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios
com Abastecimento de Agua para 1980 com Abastecimento de Agua para 1991
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Figura 35: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios Figara 36: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios

com Abastecimento de Agua para 2000 com Abastecimento de Agua para 2010
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Fonte: elaboragdo propria.

Ao analisar os mapas de clusters da variavel de esgotamento sanitario (figuras
37, 38, 39 e 40) percebe-se uma concentracdo do padrdo BB nas Regides Norte,

Nordeste, Centro-Oeste e Sul, enquanto a Regido Sudeste, especialmente Sdo Paulo,
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concentra clusters do tipo AA, até 2000. Em 2010 o Nordeste continua responsavel pela
maioria dos clusters do tipo BB e se observa clusters do tipo AA no Sul.

Figura 37: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios Figura 38: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios
com Esgotamento Sanitario para 1980 com Esgotamento Sanitario para 1991
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Figura 39: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios Figura 40: Mapa de Cluster do Percentual de Domicilios
com Esgotamento Sanitario para 2000 com Esgotamento Sanitario para 2010
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Fonte: elaboragdo propria.

Similar ao que se verifica na taxa de mortalidae por doencas infectoparasitarias,

h& 0 aumento da aleatoriedade espacial, o que pode ser conferido com a variacao do | de
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Moran dessa varidvel (tabela 9). Além disso, a partir de 1991, a Regido Sul possui 0s
mesmos tipos de clusters BB, a exceg¢do é para o ano de 2010.

Analisando as figuras de 41 a 44, referentes aos mapas de clusters para variavel
de domicilios com energia elétrica, percebe-se que pouco se mudou ao longo dos anos:
conglomerados de clusters do tipo AA nas Regides Sudeste e Sul, especialmente em
S&o Paulo; e conglomerados do tipo BB nas Regides Norte e Nordeste.

Ha similaridades no padrdo de clusters verificado nas variaveis de energia
elétrica, esgotamento sanitario e abastecimento de agua. Em todos as Regifes Norte e
Nordeste detém o padrdo de clusters do tipo BB e o Estado de S&o Paulo o padrdo AA.
A matriz de correlacdo (anexo 2) evidencia-se alta correlagéo entre as variaveis.

A infraestrutura urbana pode ser conceituada como um sistema técnico de
equipamentos e servicos necessarios ao desenvolvimento das funcbes urbanas, podendo
estas funcdes ser vistas sob os aspectos social, econdmico e institucional. Em termos
sociais, a infraestrutura urbana visa promover adequadas condigfes de moradia,
trabalho, salde, educacdo, lazer e seguranca. Assim, atividades de prevencdo de
doencas perpassam 0 setor salde e necessitam ser articuladas com outras politicas
publicas.

Segundo Ferraz (1999), Westphall e Mendes (2000); o Movimento Municipio
Saudavel se assemelha com outros movimentos, dentre eles 0 Movimento Sanitario. A
analise dos mapas de clusters das varidveis de agua, esgotamento sanitario e energia
elétrica comparativamente com os mapas de clusters do indicador de salde urbana

refletem, ainda que fracamente, o elo entre os dois movimentos.
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Figura 41: Mapa de Clusters do Percentual de Domicilios Figura 42: Mapa de Clusters do Percentual de Domicilios
com Energia Eletrica para 1980 com Energia Elétrica para 1991
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Figura 43: Mapa de Clusters do Percentual de Domicilios Figura 44: Mapa de Clusters do Percentual de Domicilios
com Energia Elétrica para 2000 com Energia Elétrica para 2010
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Fonte: elaboragdo propria.

As figuras de 45 a 48 referem-se aos mapas de clusters da variavel populacéo.
Nota-se que os Estados de Roraima e Rondb6nia apresentam clusters do tipo AA. No

Estado do Amazonas predomina os clusters do tipo BA e no sul do Estado de Minas
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Gerais os clusters do tipo BB. Essa variavel ndo apresentou | de Moran significativo

para nenhum dos anos analisados (tabela 9 e anexo 1).

Figura 45: Mapa de Clusters da Populacido para 1980
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Figura 47: Mapa de Clusters da Populacdo para 2000
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Fonte: elaboragdo propria.

Figura 46: Mapa de Clusters da Populacao para 1991
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Figura 48: Mapa de Clusters da Populacao para 2010
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As figuras 49, 50, 51 e 52 representam 0s mapas de clusters da taxa de

mortalidade. Observa-se o surgimento de clusters do tipo AA nos Estados do Para e

Mato Grosso a partir de 2000. Os Estados da Bahia, Goias e 0 norte de Minas Gerais
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apresentam preponderancia dos clusters do tipo BB para todos os anos. Os clusters do

tipo BB na Regido Norte reduziram com o passar dos anos.

Figura 49: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade Total
para 1980
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Figura 51: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade Total
para 2000
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Fonte: elaboragdo propria.

Figura 50: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade Total
para 1991
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Figura 52: Mapa de Clusters da Taxa de Mortalidade Total
para 2010
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Ocorrem similaridades na presencga de alguns clusters do tipo BB da taxa de
mortalidade total e da taxa de mortalidade por doencas infecto parasitarias na Regido
Sul.

Resumidamente, observam-se clusters do tipo AA nas Regides Sul e Sudeste,
indicando que essas regides, que apresentam 0s maiores nimeros de espacos urbanos
saudaveis sdo as que detém as maiores taxas de mortalidade total. As Regides Nordeste
e Norte, regides com menores espacos urbanos saudaveis apresentam clusters BB.

O que se verifica € que em todos os indicadores ha a permanéncia das Regifes
Norte e Nordeste como as detentores dos piores resultados. Essas sdo as regides que
merecem uma maior atencdo no tocante as politicas publicas de combate as

desigualdades sociais.

5.2 Possiveis Espacos Urbanos Saudaveis

A tabela 7 classifica os possiveis espacos urbanos saudaveis, aqueles que se
mantiverem com o indicador de salde urbana em no minimo dois periodos consecutivos
no primeiro quarto da distribuicdo, sendo um dos periodos 2010, o dltimo ano de
analise, uma vez que alcancaram baixas taxas de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias de forma continuada. Contabilizam-se 149 possiveis espacos urbanos

saudaveis no Brasil.

Tabela 7: Possiveis Espacos Urbanos Saudaveis.
Espacos urbanos 2010 2000 1991 1980

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de sadde urbana no primeiro quarto da
distribuicdo em 1980, 1991, 2000 e 2010.

Arvorezinha (RS) 6.35 6.37 6.54 6.72
Aguas Vermelhas (MG) 3.92 8.82 5.21 6.68
Alvares Machado (SP) 4.25 4.41 5.3 13.65
Boqueirdo (PB) 2.73 5.77 9.02 9.92
Cabrelva (SP) 7.21 9.06 10.63 8.54
Caiaponia (GO) 3.57 3.77 10.99 3.49
Camamu (BA) 2.06 2.06 2.2 2.77
Campo Maior (PI) 6.69 2.85 1.38 22.15
Capela (SE) 3.25 7.54 3.98 13.04
Castelo (ES) 5.76 6.11 6.76 7.73
Caucaia (CE) 5.53 2.79 1.21 1.06
Crissiumal (RS) 4.27 8.11 3.67 14.08
Cunha Pord (SC) 6.73 6.75 6.06 12.46
Embu (SP) 3.75 4.33 8.33 6.26
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Faxinal dos Guedes (SC) 9.38 9.29 10.79 11.8

Goianinha (RN) 8.9 5.66 5.72 16.8
Itaquaquecetuba (SP) 9.32 5.13 1.21 20.53
Julio de Castilhos (RS) 2.84 2.73 5.66 20.8
Mairipora (SP) 7.41 3.33 25 21.79
Marau (BA) 5.24 5.44 5.72 20.98
Matinhos (PR) 3.4 8.27 8.83 17.62
Mondai (SC) 8.07 2.16 5.88 15.87
Nova Serrana (MG) 6.78 2.67 5.58 21.58
Parnamirim (PE) 4.94 5.18 5.33 19.68
Parnamirim (RN) 8.4 1.6 9.48 7.59
Poé (SP) 3.77 5.22 2.62 9.47
Queimadas (BA) 2.7 5.49 9.24 14.67
Riachdo do Jacuipe (BA) 5.66 8.65 4.48 19.08
Ribeirdo das Neves (MG) 7.42 4.46 6.26 16.36
Salto do Lontra (PR) 5.67 2.87 2.61 10.3
Santa Cecilia (SC) 1.94 4.05 6.96 10.67
Santa Teresa (ES) 9.06 3.22 341 15.39
Seara (SC) 3.65 3.62 3.77 12.6
S&o Bento do Una (PE) 5.63 8.82 7.1 2.66
S&o Domingos do Araguaia (PA) 4.1 7.54 10.48 2.8

Séo José de Ribamar (MA) 6.75 0.93 5.67 6.19
S&o José do Ouro (RS) 6.33 6.16 5.82 21.91
S&o Jodo da Barra (RJ) 1.35 4.36 1.68 7.33
Tremembé (SP) 2.44 5.74 3.63 5.53
Tucunduva (RS) 4.78 4.28 7.99 10.8
Unido (PI) 4.47 1.98 6.56 16.43
Viseu (PA) 3.05 2.79 0.87 4.19

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de salide urbana no primeiro quarto da
distribuicdo em 1991, 2000 e 2010.

Almeirim (PA) 5.95 5.89 5.98 30.23
Angicos (RN) 6.94 7 6.91 329.23
Balsas (MA) 9.58 3.32 2.4 33.75
Caarapd (MS) 9.47 3.89 10.8 43.94
Cabedelo (PB) 1.73 4.67 6.88 126.5
Campo Limpo Paulista (SP) 6.75 4.71 2.2 68.52
Casa Nova (BA) 6.16 8.97 4.27 43.23
Ceara -Mirim (RN) 7.34 4.81 9.59 94.75
Conceicdo do Rio Verde (MG) 7.72 8.15 9.55 60.61
Congonhas (MG) 6.18 2.42 8.48 61.71
Cosmopolis (SP) 8.21 9.13 8.65 22.98
Cravinhos (SP) 6.31 3.52 4.43 35.43
Ibateguara (AL) 6.6 6.62 6.4 57.92
Ibirité (MG) 6.57 3.73 9.71 45.04
Itanhomi (MG) 5.96 6.3 59 29.01
Icara (SC) 8.5 2.06 5.25 28.58
Jandira (SP) 2.77 7.62 7.97 27.74
José de Freitas (PI) 2.7 6.09 34 51.24
Macaiba (RN) 5.76 3.64 2.3 51.17
Mandirituba (PR) 3.85 7.46 10.43 25.9

Palmeira (PR) 6.23 6.48 10.33 49.52



Paratinga (BA) 3.39 3.61 8.27 33.92

Pilar (AL) 3 3.21 3.42 33.48
Pilar do Sul (SP) 7.57 4.18 10.26 36.08
Piratininga (SP) 8.28 9.45 10.36 39.78
Rio Pardo (RS) 3.07 4.54 7.75 32.34
Santa Maria da Boa Vista (PE) 4.82 1.78 4.76 3351
Santa Rita do Sapucai (MG) 2.65 6.4 7.6 76.48
Santana de Parnaiba (SP) 6.43 1.34 2.65 29.71
Sapé (PB) 3.24 5.18 10.25 29.47
Satuba (AL) 6.85 7.96 10.89 32.11
Sé&o Francisco do Sul (SC) 1.32 6.45 4.39 69.37
Séo Goncalo dos Campos (BA) 9.01 3.7 8.23 138.15
Sé&o Jodo Nepomuceno (MG) 7.98 4.2 9.33 51.1

Sé&o Jodo do Paraiso (MG) 9.34 3.29 3.46 29.5

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de salde urbana no primeiro quarto da
distribuicdo em 2000 e 2010.

Alenquer (PA) 9.25 5.88 11.35 22.45
Altinho (PE) 4.47 452 12.96 4.04
Altos (PI) 431 9.38 12.87 9.03
Barreiros (PE) 7.37 511 66.55 169.51
Bom Sucesso (MG) 5.8 5.86 425 73.5
Buri (SP) 5.39 5.67 13.96 43.02
Caetité (BA) 8.14 8.64 56.47 55.17
Cerro Largo (RS) 5.31 55 31.74 31.18
Colombo (PR) 7.51 2.73 20.38 39.76
Conceicdo da Barra (ES) 9.57 6.19 48.13 95.12
Dionisio Cerqueira (SC) 6.75 7.02 14.58 31.18
Dois Cérregos (SP) 4.04 8.88 21.23 25.84
Eléi Mendes (MG) 3.97 9.11 25.81 23.56
Escada (PE) 7.87 5.23 34.03 73.35
Esmeraldas (MG) 4.98 2.12 16.46 67.84
Esperanca (PB) 6.43 7.1 97.85 168.05
Eusébio (CE) 4.89 6.86 11.99 28
Florestopolis (PR) 8.91 8.2 25 98.85
Guarapari (ES) 5.7 5.66 12.96 28.57
Humaitad (AM) 2.26 9.15 28.36 94.58
Ibirama (SC) 7.34 3.86 20.82 51
Ipaucu (SP) 7.32 7.97 35.07 48.89
Itaidpolis (SC) 6.88 3.58 11.43 4.08
Itanhandu (MG) 7.05 7.74 17.74 41.24
Itapemirim (ES) 9.21 5.11 13.49 42.72
IGna (ES) 1.63 8.98 12.48 21.26
Jacupiranga (SP) 6.58 2.16 18.38 10.5
Jaguaribe (CE) 8.72 5.7 24.74 94.6
Japaratuba (SE) 5.93 6.87 15.38 19.1
Jardim do Seridé (RN) 8.26 8.3 67.57 28.97
Juazeirinho (PB) 2.63 8.93 12.29 29.83
Juquitiba (SP) 6.96 7.56 20.03 16
Laranjal Paulista (SP) 3.96 9.03 26.12 26.36
Luziénia (GO) 3.52 4.13 14.39 40.94

Mairinque (SP) 1.66 7.24 271.77 22.71



Major Isidoro (AL) 5.29 5.67 28.97 162.3

Mara Rosa (GO) 9.34 4.92 14.09 13.94
Mari (PB) 4.72 4.84 33.81 112.13
Maria Helena (PR) 7.46 7.97 13.32 28.05
Maués (AM) 6.23 8.2 20.84 23.11
Montanha (ES) 5.6 5.79 22.06 57.49
Monte Alegre (PA) 9.02 4.89 12.78 52.76
Nova Resende (MG) 6.5 7.2 25.55 40.26
Palmital (PR) 3.92 9.65 12.6 44.03
Pederneiras (SP) 4.82 8.19 15.61 42.13
Pedro Osoério (RS) 7.04 6.65 13.46 6.66

Pirendpolis (GO) 3.55 3.89 31.93 23.87
Pombal (PB) 4.75 4.89 12.65 70.09
Ponta Pora (MS) 7.4 8.05 14.15 53.96
Pocdes (BA) 8.77 5.9 11.92 4.39

Quitandinha (PR) 5.85 6.55 13.87 8.07

Raul Soares (MG) 3.51 3.47 16.95 18.6

Remigio (PB) 5.01 5.84 11.65 107.51
Rio Brilhante (MS) 7.85 8.92 12.87 14.08
Rio Negrinho (SC) 2.51 7.96 14.05 28.56
Sabard (MG) 2.38 4.33 16.71 34.26
Santa Cruz (RN) 5.59 3.2 31.41 17.91
Santa Isabel do Pard (PA) 1.68 6.94 36 328.56
Santaluz (BA) 8.87 3.23 19.59 38.93
Santo Anastécio (SP) 441 8.71 22.65 36.95
Serra Branca (PB) 6.78 7.3 29.42 19.6

S&o Félix do Xingu (PA) 7.82 5.61 16.47 20.19
S&o Gongalo do Sapucai (MG) 4.18 4.48 255 28.57
S&o Jodo do Rio do Peixe (PB) 451 9.44 64.96 298.37
S&o Miguel D'Oeste (SC) 7.38 7.37 19.84 22.48
Tanabi (SP) 4.16 4.43 13.95 49.28
Tarumirim (MG) 7 6.9 22.15 20.96
Triunfo (PE) 7.47 3.84 28.91 52.25
Uruguca (BA) 5.04 4.92 26.01 145.88
Vespasiano (MG) 5.63 2.19 23.69 71.87
Viandpolis (GO) 7.97 8.85 22.06 12.6

Varzea Paulista (SP) 0.93 8.62 13.06 591

Fonte: elaboragdo propria.

Os espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto nos anos de 1980,
1991, 2000 e 2010, somam 42 possiveis espacos urbanos saudaveis. Observa-se, em
alguns desses espacos, como em Mondai (SC) e Santa Teresa (ES), uma grande queda
da taxa de mortalidade infecto-parasitaria de 1980 para 1991.

Dentre os 35 espagos urbanos que a partir de 1991 se mantiveram no primeiro
quarto, os espacos urbanos de Angicos (RN), Cabedelo (PB), Sdo Gongalo dos Campos

(BA) foram os que conseguiram as maiores melhoras.
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A partir de 2000, mais 72 espagos urbanos se mantiveram no primeiro quarto.
Destaque para o espaco urbano de Esperanga (PB) que conseguiu a maior melhora.

Os Estados do Tocantins, Acre, Mato Grosso, Rondbnia e Roraima néo
apresentaram nenhum candidato a espaco urbano saudavel, esses Estados precisam de
uma politica publica de incentivo a melhoria das condic¢des de vida.

O espaco urbano de Dionisio Cerqueira (SC) aparece como possivel espaco
urbano saudavel a partir de 2000. Segundo Adriano et al (2000) tal regido passou a
contemplar a¢Bes pontuais como a instalacdo de uma usina de reciclagem de lixo e uma

estacdo de tratamento de &gua.

5.3. Analise da relacdo entre o indicador de saude urbana e os DSS.

A fim de analisar a relacéo do indicador de salde urbana com os DSS, expdem-
se na tabela 8 as médias de cada varidvel entre cada grupo. As médias das variaveis de:
analfabetismo, desemprego, renda, densidade demografica, agua, esgotamento sanitario,
eletricidade, mortalidade total e mortalidade por doengas infecto parasitarias sao
maiores nos espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto a partir de 1991 do
que naqueles que se mantiveram saudaveis desde 1980. O contrario serve para as
variaveis de distancia e populacéo.

Com relacdo aos espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto a partir
de 1991 comparativamente aos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo a
partir de 2000, as médias das varidveis de densidade demogréfica, distancia e populacdo
sdo maiores nos ultimos, entretanto as médias das variaveis de agua e eletricidade sédo
maiores no primeiro grupo. A média das variaveis de analfabetismo, desemprego, renda
e mortalidade total sdo maiores nos primeiros, com excecdo do ano de 1980 e a média
das varidveis de esgotamento sanitario e do indicador de salde urbana sd@o maiores nos
primeiros exceto para o ano de 2010.

Ainda na comparacdo das médias, evidencia-se 0 comportamento de queda na
taxa de analfabetismo para os possiveis espacos urbanos saudaveis. Nas variaveis de
renda, densidade demografica, 4gua, esgotamento sanitario, eletricidade e populacdo
evidenciam-se 0 comportamento ascendente. A variavel de desemprego apresenta sua

menor média para o0 ano de 1991 em todos 0s grupos.
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Tabela 8: Valores médios dos possiveis espagos urbanos saudaveis.

Variaveis 1980 1991 2000 2010

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de sadide urbana no primeiro quarto da distribuicéo
em 1980, 1991, 2000 e 2010

Taxa de analfabetismo 32.83 26.02 18.05 13.14
Taxa de desemprego 19.33 3.48 11.29 6.17
Renda média domiciliar per capita 76.98 209.34 37457  537.95
Densidade Demogréfica 97.51 131.79 169.70  212.79
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 22.45 40.93 60.09 64.66
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 5.20 14.23 23.25 94.01
Percentual de domicilios com energia elétrica 47.75 76.81 87.88 97.22
Distancia da capital - - 200.28 -
Populagéo 36407.57 49814.24 64229.81 76274.21
Taxa de mortalidade total 467.41 580.78 807.41 1034.38
Indicador de saude urbana 12.14 5.64 5.01 5.23

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de sadde urbana no primeiro quarto da distribuigéo
em 1991, 2000 e 2010

Taxa de analfabetismo 36.36 28.58 19.25 14.06
Taxa de desemprego 19.55 5.36 14.19 7.83
Renda média domiciliar per capita 79.65 230.86 414.45 554.84
Densidade Demografica 88.81 119.66 152.12 181.20
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 32.00 50.61 71.78 73.30
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 14.65 23.84 33.11 95.47
Percentual de domicilios com energia elétrica 55.47 82.54 90.38 98.00
Distancia da capital - - 182.13 -
Populacédo 25901.94 36303.91 47136.17 56395.90
Taxa de mortalidade total 719.15 699.69 919.97 1230.38
Indicador de salde urbana 56.62 6.95 5.19 5.94
Espacos urbanos que mantiveram o indicador de sadde urbana no primeiro quarto da distribuicéo
em 2000 e 2010

Taxa de analfabetismo 3391 27.65 19.30 14.39
Taxa de desemprego 19.95 3.43 12.02 6.75
Renda média domiciliar per capita 101.29 195.50 342.56 477.93
Densidade Demografica 93.17 125.19 166.32 196.63
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 30.35 49.52 66.33 71.80
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 12.44 19.12 31.47 96.74
Percentual de domicilios com energia elétrica 51.98 79.22 91.27 98.04
Distancia da capital - - 236.83 -
Populacédo 30479.62 40602.72 52852.62 62639.5
Taxa de mortalidade total 726.93 695.49 783.72  971.237
Indicador de salde urbana 26.96 26.96 6.30 5.75

Fonte: elaboragdo propria.

Os espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo a
partir de 1980 apresentam as menores médias do indicador de satde urbana para todos
0s anos. Esse resultado mostra que essas regides buscam a melhora continua dos

servicos bésicos a saude da populagéo.
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Para verificar se os candidatos a espacos urbanos saudaveis possuem as
melhores médias para as variaveis, utiliza-se um teste t de médias. A comparacdo na
tabela 9 ¢ feita entre os possiveis espacos urbanos saudaveis a partir de 1980, 1991 e
2000 com a base de dados, que contém aqueles que ndo sdo possivelmente saudaveis.
Os valores advém da diferenca entre a média das variaveis da base apds o corte com as
médias das variaveis dos possiveis espacos urbanos saudaveis exibidos na tabela 6. O

teste t de médias esta nos moldes do efetuado na tabela 5.

Tabela 9: Teste t de médias entre os possiveis espagos urbanos saudaveis e a base.

Variaveis 1980 1991 2000 2010

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de satde urbana no primeiro quarto da distribuigdo
em 1980, 1991, 2000 e 2010

Taxa de analfabetismo -2.81 -2.53 -1.72 -1.15
Taxa de desemprego -0.61 0.51 1.30 0.71
Renda média domiciliar per capita 9.69** 39.04* 59.18* 49.79
Densidade Demogréfica 155.65*** 187.07*** 202.54%** 205.94**
Percentual de domicilios com

abastecimento de 4gua 15.05*** 15.49*** 11.56*** 10.36***
Percentual de domicilios com

esgotamento sanitario 13.55%** 13.68*** 17.32%** 2.85*
Percentual de domicilios com

energia elétrica 11.11* 6.71* 3.78* 1.09
Distancia da capital - - 28.04 -
Populacédo 37969.56*** 44306.76*** 45938.59***  48039.29***
Taxa de mortalidade total 203.05*** 106.41** 6.27 -31.95
Indicador de salde urbana 46.99*** 21.48*** 17.94*** 16.47***

Espacos urbanos que mantiveram o indicador de satide urbana no primeiro quarto da distribuigdo
em 1991, 2000 e 2010

Taxa de analfabetismo -6.34* -5.09 -2.92 -2.07
Taxa de desemprego -0.84 -1.37%* -1.60* -0.95
Renda média domiciliar per capita 7.02 17.53 19.30 32.90
Densidade Demogréfica 164.35*** 199.20*** 220.12*** 237.54***
Percentual de domicilios com

abastecimento de 4gua 5.51 5.82 -0.12 1.72
Percentual de domicilios com

esgotamento sanitario 4.11 4.07 7.47 1.39
Percentual de domicilios com

energia elétrica 3.39 0.98 1.28 0.31
Distancia da capital - - 46.19 -
Populacéao 48475.19*** 57817.09*** 63032.23***  67917.60***
Taxa de mortalidade total -48.70 -12.50 -106.29 -227.95
Indicador de salde urbana 2.51 20.17*** 17.75%** 15.75%**
Espacos urbanos que mantiveram o indicador de satde urbana no primeiro quarto da distribuicdo

em 2000 e 2010

Taxa de analfabetismo -3.89 -4.16* -2.97 -2.4
Taxa de desemprego -1.23 0.56 0.57 0.13
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Renda média domiciliar per

capita -14.63*** 52.88*** 91.19%** 109.81***
Densidade Demogréfica 159.99%*** 193.67*** 205.92%** 222.11%**
Percentual de dorr)|C|I|os com 7 16%* 6.91% 532 3.99
abastecimento de agua

Percentual de do_rr)lgllos com 6.31% 8.79% 9.11* 012
esgotamento sanitario

Perce_ntua} de domicilios com 6.88% 43 0.39 097
energia elétrica

Distancia da capital - - -8.51 -
Populagéo 43897.51*** 53518.28*** 57315.78*** 61674***
Taxa de mortalidade total -56.47 -8.3 29.96 31.193
Indicador de saude urbana 32.17 0.17 16.64*** 15.94***

*** n<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.
Fonte: elaborag&o propria.

Observa-se a ndo significancia da variavel de disténcia da capital em todos os
grupos. A diferenca das médias das variaveis densidade demografica e populacdo séo
significativas em todos os anos para todos os grupos. A diferenca nas medias do
indicador de saude urbana se mostra significativa a 1% em todos os anos para 0S
espacgos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto a partir de 1980; significativa a
partir de 1991, para 0s que se mantiveram no primeiro quarto a partir do mesmo ano; e
significativo a partir de 2000, para 0s que se mantiveram significativos a partir de 2000.
Esse resultado era esperado, pois a varidvel é usada para gerar 0s grupos de possiveis
espacos urbanos saudaveis.

Para os espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo a
partir de 1980 a diferenca das médias das varidveis de analfabetismo e desemprego nao
sdo significativas, entretanto as variaveis de agua, esgotamento sanitario e eletricidade
sdo significativas para todos os anos. As varidveis de renda e eletricidade perdem
significancia com o passar dos anos ate se tornarem ndo significativas em 2010.

Os possiveis espacos urbanos saudaveis desde 1980 sdo aqueles que possuem as
maiores médias da populacédo e densidade demogréafica. Esses espacos urbanos detém as
menores médias do indicador de salde urbana, o que demonstra que 0s espacgos urbanos
com maiores acumulacBes de pessoas sdo aqueles onde as condicdes basicas de saude
sdo melhores atendidas. Tal associacdo positiva indica maior oferta de servicos, que
estdo presentes nas areas com maior concentracdo de pessoas (RODRIGUES, 2010).
Esses espacos urbanos séo os que demonstram uma relagdo mais forte com os DSS o

que pode ser explicado pela propria definicdo de Espaco Urbano Saudavel, ou seja, tais
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espacos buscam continuamente a melhora do meio ambiente fisico e social, tendo o
tempo implicagdo positiva na maior associacéo entre o indicador de saude urbana e os
DSS.

Para os espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicéo a
partir de 1991 a diferenga nas médias das variaveis de renda, &gua, esgotamento
sanitério, eletricidade e mortalidade total ndo séo significativas. Para a taxa de
analfabetismo a significancia ocorre apenas para 1980, e para a taxa de desemprego a
significancia ocorre em 1991 e 2000.

Para os espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribui¢éo a
partir de 2000 a diferenca nas médias das varidveis de desemprego e mortalidade total
ndo sdo significativas e a diferenca para variavel renda é significativa a 1% em todos 0s
anos. As variaveis de agua, esgotamento sanitario e eletricidade védo perdendo a fraca
significancia até se tornarem ndo significativas em 2010.

Resumindo, os possiveis espacos urbanos saudaveis possuem menores taxas de
analfabetismo e desemprego. As variaveis de: renda, populacédo, densidade demografica,
abastecimento de agua, esgotamento sanitario, energia elétrica, taxa de mortalidade total
e taxa de mortalidade por doencas infecto parasitarias possuem meédias maiores que a
amostra com 1224 espagos urbanos.

Uma forma de verificar a relacdo existente entre o indicador de satde urbana e
0s DSSs, é através da questdo espacial, usando o LISA bivariado. Assim analisam-se 0s
mapas de clusters bivariados que se estendem da figura 53 até a 88.

Ao analisar os mapas de clusters bivariados do indicador de satde urbana e da
taxa de analfabetismo (figuras 53, 54, 55 e 56), espera-se que 0S espacos urbanos com
baixo indicador de salde urbana esteja circundados por outros com baixas taxas de
analfabetismo, constituindo clusters do tipo Baixo-Baixo. Observa-se esse tipo de
cluster preponderantemente na regido Sul, porém essa relagcdo se perde ao longo dos
anos. Na Regido Sudeste, esse tipo de cluster é encontrado principalmente no Estado de
Séo Paulo. A Regido Nordeste e o norte do Estado de Minas Gerais sdo marcados pela
presenca de clusters do tipo Alto-Alto, indicando que nesses lugares os espacos urbanos

com alto indicador de saude urbana possuem vizinhos com alta taxa de analfabetismo.
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Figura 53: Mapa de Clusters Bivariade do Indicador de Figmra 54: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de
Saide Urbana e da Taxa de Analfabetisino para 1950. Saiide Urbana e da Taxa de Analfabetismmo para 1991.
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B Ato-Alto I Ato-Alto
Il Bzixo-Baixo Il Baixo-Baixo
Baixo-Alto Baixo-Alto
Alto-Baixo Alto-Baixo
5
00 0 00 1800 Miles 0 0 S0 1500 Miss
Fonte: Elaboracdo propria. Fonte: Elaboragdo propria.

Figura 55: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Fignra 56: Mapa de Clusters Bivariade do Indicador de
Satde Urbana e da Taxa de Analfabetismo para 2000. Saide Urbana e da Taxa de Analfabetismo para 20140,

o NZo significativo
nao significativo
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Fonte: Elaboragdo propria. Fonte: Elaboragdo propria.

Ao analisar os mapas de clusters bivariados do indicador de salde urbana e da
taxa de desemprego (figuras 57 a 60) espera-se que 0S espacos urbanos com baixo
indicador de saude urbana estejam circundados por espacos urbanos com baixa taxa de
desemprego, o que de fato se observa, mesmo que pouco sustentado, ao longo dos anos

principalmente na Regido Sul. Os Estados da Bahia, Minas gerais e Sdo Paulo
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apresentam pontos de clusters do tipo Alto-Alto, representando regifes com alto
indicador de saude urbana e alta taxa de desemprego. Faz-se necessario compatibilizar a
salde dos trabalhadores e a producdo de bens e servicos. Nesse sentido, torna-se
fundamental a adoc¢édo de politicas de desenvolvimento pautadas pelo direito ao pleno

emprego e de condicOes dignas de vida e trabalho.

Figura 57: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Figura 58: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de
Sanide Urbana e da Taxa de Desemprego para 1950. Safide Urbana e da Taxa de Desemprego para 1991,
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Fonte: Elaboragdo propria. Fonte: Elaboragdo propria.

Figmra 59: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Figura 60: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de
Sande Urbana e da Taxa de Desemprego para 2000. Saide Urbana e da Taxa de Desemprego para 2010,
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Fonte: Elaboragdo propria Fonte: Elaboragdo propria

81



Nas figuras de 61 a 64, analisa-se a relacdo do indicador de saude urbana com a

renda media domiciliar per capita, a melhor situacdo é a formacéo dos clusters do tipo

Alto-Baixo verificado principalmente no Estado de Sdo Paulo e na Regido Sul. A pior

situacdo é a formacdo de clusters do tipo Baixo-Alto preponderante na Regido Nordeste

e no norte do Estado de Minas Gerais.

Figura 61: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saide Figura 62: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saude

Urbana e da Renda Media Domiciliar per capira para 1980.
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Urbana e da Renda Média Domiciliar per capita para 1991.
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Figura 63: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Satide Figura 64: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saide

Urbana e da Renda Media Domiciliar per capita para 2000.
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Urbana e da Renda Meédia Domiciliar per capita para 2010.
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No caso da andlise dos mapas de clusters do indicador de salde urbana e

densidade demogréafica (figuras 65 a 68) observa-se a presenca de clusters do tipo

Baixo-Alto no Estado de Minas Gerais, denotando que espacos urbanos com baixa

densidade demografica possuem alto indicador de satde urbana, enquanto na Regido

Sul o contréario pode ser verificado.

Figura 65: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Figura 66: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de

Saiide Urbana e Densidade Demografica para 1980.
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Saide Urbana e Densidade Demografica para 1991,
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Figura 67: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Figura 68: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de

Satide Urbana e Densidade Demografica para 2000.
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Satide Urbana e Densidade Demografica para 2010.
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As figuras 69, 70, 71 e 72 representam os mapas de clusters bivariados do
indicador de saude urbana e o percentual de domicilios com abastecimento de dgua. A
melhor situacdo é a formacdo de clusters do tipo Alto-Baixo presentes principalmente

nas Regides Sul e Sudeste.

Figura 69: Mapa de Clusters Bivariadoe do Indicador de Saiude Figura 70: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saiide
Urbana e Percentual de Domicilios com Abastecimento de Urbana e Percentual de Domicilios com Abastecimento de

Agua para 1980. Agua para 1991.
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Fonte: Elaboragio propria. Fonte: Elaboracio propria.

Figura 71: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Satide Figura 72: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saude
Urbana e Percentual de Domicilios com Abastecimento de Urbana e Percentual de Domicilios com Abastecimento de
Agua para 2000. Agua para 2010.
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A mesma anélise feita nas figuras de 68 a 72 é mantida para verificar a relagdo

espacial entre o indicador de saude urbana e o percentual de domicilios com

esgotamento sanitario. Nesse caso, os clusters do Tipo Alto-Baixo se concentram no

Estado de Séo Paulo.

Figura 73: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saide Figura 74: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saide
Urbana e Percentual de Domicilios com Esgotamento
Sanitario para 1980.
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Urbana e Percentnal de Domicilios com Esgotamento
Sanitario para 1991.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Figura 75: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saiide Figura 76: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saude

Urbana e Percentual de Domicilios com Esgotamento

Sanitdrio para 2000.
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Urbana e Percentual de Domicilios com Esgotamento

Sanitario para 2010.
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As figuras 77, 78, 79 e 80 representam os mapas de clusters bivariados do
indicador de satde urbana e o percentual de domicilios com energia elétrica. Os clusters
do tipo Alto-Baixo, similar aos resultados verificados para os clusters bivariados do
indicador de saude urbana e abastecimento de agua, estdo presentes principalmente nas

Regides Sul e Sudeste.

Figura 77: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saide Figura 78: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saride
Urbana e Percentual de Domicilios com Energia Urbana e Percentual de Domicilios com Energia
Elétrica para 1980. Elétrica para 1991.

N&o significativo Nao significativo

B Alto-Alto B Alto-Alto
Baixo-Bai o
I B:ixo-Baixo Il c=ixo-Baixo -
Baixo-Alto Baixo-Alto -
Alte-Baixo Alto-Baixo
800 ] 200 1800 Miss 200 o 00 1800 Mies
Fonte: Elaboragio propria. Fonte: Elaboragio propria.

Figura 79: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saide Figura 80: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Saude
Urbana e Percentual de Domicilios com Energia Urbana e Percentual de Domicilios com Energia
Elétrica para 2000. Elétrica para 2010.
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86



Analisando os mapas de clusters bivariados do indicador de salde urbana e da
populacdo, figuras 81 a 84, observa-se que a Regido Sul é marcada por clusters do tipo
Alto-Baixo, ou seja, espacgos urbanos com baixo indicador de satde urbana séo rodeados

de espacos urbanos com alta populacéo.

Figura 81: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador Figura 82: Mapa de Clusters Bivariadoe do Indicador
de Saiide Urbana e Populacio para 1980. de Saide Urbana e Populacio para 1991.
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Figura 83: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador Figura 84: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador
de Saide Urbana e Populacio para 2000. de Saude Urbana e Populaciao para 2010,
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Figura 85: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Figura 86: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de
Saude Urbana e Taxa de Mortalidade Total para 1980. Saide Urbana e Taxa de Mortalidade Total para 1991.
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Figura 87: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de Figura 88: Mapa de Clusters Bivariado do Indicador de
Saude Urbana e Taxa de Mortalidade Total para 2000. Saide Urbana e Taxa de Mortalidade Total para 2010.
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Analisando os mapas de clusters bivariados do indicador de saude urbana e da
taxa de mortalidade total, figuras 85, 86, 87 e 88, observa-se que a Regido Sul é

marcada por clusters do tipo Baixo-Baixo, ou seja, espagcos urbanos com baixo
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indicador de saude urbana sdo rodeados de espacos urbanos com baixa taxa de
mortalidade total. No Estado de Séo Paulo, verifica-se que espacos urbanos com baixo

indicador de saude urbana possuem altas taxas de mortalidade total.

5.3.2. Espagos Urbanos Saudaveis.

Para que um espaco urbano seja considerado saudavel é necessario, além de se
manter no primeiro quarto no indicador de salde urbana, que tal espaco tenha no
minimo 4 indicadores em condi¢fes melhores que a média dos candidatos a espacos
urbanos saudaveis, o que implica nos DSS apresentarem as tendéncias esperadas.

Dos 149 possiveis espacos urbanos saudaveis, 55 sdo 0s que mantém no minimo
outros 4 indicadores em situacdes adequadas que os capacitem como saudaveis em
outras esferas que nao sé a salde.

A tabela 10 e o anexo 4 mostram a relacdo de cada varidvel por estados.
Observam-se que os estados das Regifes Sul e Sudeste apresentam os maiores nimeros
de possiveis espacos urbanos saudaveis em situacdo acima da média. Tal fato ja era
esperado, uma vez que as demais regifes detém um numero menor de candidatos a
espacgos urbanos saudaveis, além do que as Regibes Sul e Sudeste sdo as que detém as
melhores infraestruturas urbanisticas do pais (DA MATA, 2007).

E interessante observar que o Estado do Rio de Janeiro ndo aparece com nenhum
possivel espaco urbano saudavel com ao menos um dos indicadores em melhores
condi¢des melhor que a média.

Em contrapartida o Estado de S&o Paulo apresenta o maior nimero de possiveis
espacos urbanos em melhores condi¢des nos indicadores de analfabetismo, acesso &
agua, esgotamento sanitario e acesso a energia elétrica. Cabe salientar que Sdo Paulo
conta com uma rede integrada de Centros que sob orientacdo da OPAS/OMS atuam
com a finalidade de pesquisar as mudancas que possam melhorar a situacdo da saude
nos espacos urbanos paulistas. Dentre esses centros estdo: a Cetesb — Companhia
Ambiental do Estado de S&o Paulo, que funciona como colaborador em prevencao,
preparativos e respostas a situagdes de emergéncia quimica; a Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP/USP), Centro Colaborador da
OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem; o Centro de Pesquisa e

Documentacdo (Cepedoc/USP), tem o intuito de formar e qualificar os profissionais
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para atuarem na linha de Municipios Saudaveis e na promoc¢do da saude; a Fundacgdo
Pro-Sangue de S&o Paulo, centro colaborador para controle de qualidade nos servigos de
hemoterapia (CEPEDOC, 2010).

Para variavel renda apenas 13 possiveis espacos urbanos saudaveis conseguem
ficar acima da média dos demais. Ja existem trabalhos que mostram que possuir renda
superior aos demais ndo implica possuir indicadores de salde mais satisfatérios (BUSS
e FILHO, 2007).

A tabela 11 traz os espacos urbanos saudaveis divididos pelos anos que
comecaram a ser saudaveis. Aqueles que sdo considerados saudaveis a partir de 1980,
sdo 19; os saudaveis a partir de 1991, sdo 11; os saudaveis a partir de 2000, sdo 25.
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Tabela 10: Possiveis espacos urbanos e os DSS.

Variaveis\Estados |AL|AM [BA|cE|Es|Go|MA|[Ms | MG |PA|PB|[PR|PE|PI|[RN|RS]|sc]spP]|SE] Total
Espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo em 1980, 1991, 2000 e 2010
Taxa de analfabetismo 2 2 2 5 5|7 23
Taxa de desemprego 1 1 2 3 7
Renda média domiciliar per capita 1 1 2
Densidade Demografica 1 1 1 1 2 1|1 8
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 1 1 1 1 2 5 11
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 2 2 5 9
Percentual de domicilios com energia elétrica 2 1 2 1 1 3|46 20
Distancia da capital 3 1 2 1 2 1 1 1 112 2 1 1 6 | 1 26
Populagéo 1 1 1 1 3 7
Taxa de mortalidade total 3 1 1 2 1 1 1|2 1 2 15
Espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo em 1991, 2000 e 2010
Taxa de analfabetismo 5 2 1 2 7 17
Taxa de desemprego 4 3 7
Renda média domiciliar per capita 1 1 1 2 5
Densidade Demografica 2 1 1 1 2 |1 8
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 1 4 1 5 11
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 4 1 5 10
Percentual de domicilios com energia elétrica 2 5 1 1 2 |7 18
Distancia da capital 3 1 2 2 2 1] 3 1 2 5 22
Populagéo 1 1 1 2 1 1|2 9
Taxa de mortalidade total 2 1 1 1 1 6
Espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo em 2000 e 2010
Taxa de analfabetismo 1 1 2 2 9 1 2 2 5 110 35
Taxa de desemprego 1 2 6 1 3 4 17
Renda média domiciliar per capita 1 4 1 6
Densidade Demografica 2 2 1 2 1 2 1 1 1 2 15
Percentual de domicilios com abastecimento de agua 2 6 1 2 1|10 22
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 1 5 10 16
Percentual de domicilios com energia elétrica 2 6 2 1 1 2 3 |11 29
Distancia da capital 1 2 1| 4 3 1 6 1 4 2 |3 ]1] 2 3|71 42
Populagéo 1 1 1 2 1 1 1 111 1|1 12
Taxa de mortalidade total 2 3 1 1 3 1 2 2 3 1 1 3 1 24

Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 11: Os espacos urbanos saudaveis e a quantidade de indicadores em
melhores condic¢Bes que a média

Regido Estados Espacos urbanos Qtd IDH ng?;iigieos Populagéo
Espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicéo do indicador de saude urbana
em 1980, 1991, 2000 e 2010
Norte PA Viseu 4 0.605 1.80 141100

ES Castelo 5 0.762 12.04 37910

Santa Teresa 4 0.789 9.65 79232

MG Nova Serrana 6 0.801 39.73 40051

Ribeirdo das Neves 6 0.749 34.64 86505

Alvares Machado 4 0.772 4.21 107089

Sudeste Cabrelva 4 0.774 4.68 63721
Embu 6 0.772 29.75 104150

SP Itaquaquecetuba 5 0.744 41.47 321770

Mairipora 5 0.803 53.06 80956

Poa 6 0.806 8.89 25531

Tremembé 4 0.834 12.15 27690

PR Matinhos 4 0.793 58.52 38541

Salto do Lontra 4 0.760 23.39 42153

Arvorezinha 4 0.798 - 33112

Sul RS Crissiumal 4 0.786 6.63 34427
Julio de Castilhos 4 0.804 10.03 19579

sC Mondai 5 0.809 - 45680

Seara 4 0.832 5.61 211141

Espagcos urbanos que

se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo do indicador de saide urbana

em 1991, 2000 e 2010

S&o Jodo Nepomuceno 4 0.763 7.64 18446
MG Ibirité 4 0.729 29.85 14744
Santa Rita do Sapucai 5 0.789 13.83 50024
Congonhas 6 0.788 6.16 118843
Sudeste Campo lepo Paulista 5 0.805 18.70 371630
Cosmdpolis 9 0.799 10.12 14603
sp Cravinhos 4 0.815 6.48 39633
Jandira 6 0.801 24.97 357077
Pilar do Sul 5 0.774 351 103895
Piratininga 5 0.797 8.34 50126
sul RS Rio Pardo 6 0.754 5.13 32026
SC | S&o Francisco do Sul 6 0.820 22.48 40222
Espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribui¢do do indicador de satde urbana
em 2000 e 2010
Nordeste PE Escada 4 0.645 4153 23906
GO | Luziania 4 0.756 36.66 7122
Centro- N
Oeste MS Ponta Poré 5 0.780 68.47 29735
Rio Brilhante 5 0.747 57.34 20426
ES Guarapari 5 0.789 56.44 28804
Itapemirim 4 0.687 24.42 24186
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El6i Mendes 5 0.768 7.83 108728

MG Itanhandu 5 0.795 6.56 15085

Sabara 8 0.773 - 21746

Vespasiano 5 0.747 30.44 28628

Sudeste Buri 5 0.701 11.02 52823
Dois Corregos 5 0.786 3.84 18891

Jacupiranga 6 0.760 - 64409

Laranjal Paulista 5 0.799 7.61 81590

SP Mairinque 6 0.801 36.65 38702
Pederneiras 4 0.780 16.19 231054

Santo Anastécio 6 0.792 - 22236

Tanabi 4 0.792 16.27 14866

Vérzea Paulista 6 0.795 6.53 51436

PR Colombo 5 0.764 50.15 27931

RS Cerro Largo 4 0.807 - 281779

Sul Ibirama 5 0.826 17.18 107168
SC Rio Negrinho 5 0.789 13.44 27281

Séo Miguel D'Oeste 6 0.838 14.18 148764

Fonte: elaboragdo propria.

Para analise a nivel estadual a tabela 12, traz a quantidade de espagos urbanos
saudaveis por estados comparativamente com a taxa de homicidios, indice de Gini e 0
IDH. Objetivando captar seguranca publica utiliza-se a taxa de homicidios de 2009, para
captar necessidades baésicas satisfeitas utilizam-se o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 2000 e o indice de Gini de 2010.

Tabela 12: Comparacao entre os Estados.

Variaveis\Estados ES GO MS MG PA PR PE RS SC SP Brasil
Espagos Urbanos 4 1 2 9 1 3 1 5 6 23 | 55
Saudaveis
Taxa de

ae 56.47 | 3010 | 30.84 | 18.12 | 4028 | 34.43 | 44.62 | 20.41 | 13.09 | 15.27 | 26.28
Homicidios
indice de Gini 0,557 | 0,547 | 0,553 | 0,544 | 0,574 | 0,538 | 0,588 | 0,537 | 0,497 | 0,555 | 0575
IDH 0,765 | 0,776 | 0,778 | 0,773 | 0,723 | 0,787 | 0,705 | 0,814 | 0,822 | 0,820 | 0766

Fonte: elaboragdo propria.

O Estado de Minas Gerais detém nove espagos urbanos saudaveis. Cruvinel
(2009) cita algumas agdes desenvolvidas pelo Estado de Minas Gerais junto com 0s
profissionais de satde publica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que

buscam a melhora dos servigcos do PSF e a promogdo da saude do idoso.
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O Unico espaco urbano saudavel da Regido Norte é Viseu no Estado Paré. Tal
espaco fica na regido amazobnica e é protegido pelo Instituto Brasileiro do Meio
Ambiente e dos Recursos Naturais (IBAMA). Viseu conta com a acdo dos programas
do Instituto Evandro Chagas que € a principal agéncia de estudos da promogéo da saude
da Regido amazénica. Viseu estd no grupo de espacos urbanos saudaveis a partir de
1980, possui 4 indicadores melhores que a média dos candidatos a espagos urbanos
saudaveis, possui um baixo IDH quando comparado ao do Estado do Para, e o mais
baixo dentre espacos urbanos saudaveis. Possui a menor taxa de homicidios dos espacos
urbanos saudaveis (1.80) e inferior a taxa do Para.

O Unico espaco urbano saudavel da Regido Nordeste é Escada no Estado de
Pernambuco. O Estado de Pernambuco conta com um plano de controle urbano-
ambiental que busca contribuir para o desenvolvimento ordenado e sustentavel dos
municipios, contando desde 2003 com a Rede Pernambucana de Municipios Saudaveis.
Conta com o apoio da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE/ Nucleo de Saude
Publica e Desenvolvimento Social - NUSP, da Secretaria de Planejamento e Gestdo do
Estado — SEPLAG/Agéncia Estadual de Planejamento e Pesquisas de Pernambuco —
CONDEPE/FIDEM e da Agéncia de Cooperagdo Internacional do Japdo — JICA,
participando do Projeto até 2008. Escada esta no grupo de espacos urbanos saudaveis a
partir de 2000, possui um baixo IDH quando comparado com o Estado de Pernambuco
(tabelall), e o segundo mais baixo dentre os espacos urbanos saudaveis. Possui uma
taxa de homicidios elevada, proxima a média de Pernambuco.

A Regido Centro-Oeste possui 3 espagos urbanos saudaveis: Luiziania (GO),
Ponta Pord (MS) e Rio Brilhante (MS). Estes estdo no grupo de espacos urbanos
saudaveis a partir de 2000. Dentre os trés espacos urbanos saudaveis, Ponta Pora se
destaca com o maior IDH, porém tal espaco possui a maior taxa de homicidios (68.47)
dentre os espacos urbanos saudaveis. O Estado de Goias possui programas para inclusao
social da populacdo carente, através da atuacdo da Organizacdo das Voluntarias de
Goiés, que possui Centros de Qualificacdo Profissional e centros sociais para suprir
caréncias econdmicas e sociais, como 0s nucleos para idosos, gestantes carentes e para a
populacéo vinda do interior. O Estado de Mato Grosso do Sul conta com a Universidade
Catolica Dom Bosco de Campo Grande como centro de promogéo da saude local, ainda

séo poucas as acao identificadas no Estado e se concentram na capital Campo Grande.
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O espaco urbano saudavel que detém o melhor desempenho entre os indicadores
é Cosmopolis (SP), que possui 9 indicadores em melhores condi¢bes que a média dos
candidatos a saudaveis. Cosmdpolis conta com todo o apoio e infraestrutura do Estado
de Sao Paulo, além da alianca entre a prefeitura e a Universidade Paulista (UNIP), que
auxilia na tomada de decisdes junto a populacgdo, fazendo o papel de intermediario entre
governo e populacdo, como exemplo a elaboragéo do projeto de implantacéo da usina de
coleta seletiva (GAROFOLO et al., 2011).

Dentre os Estados que possuem ao menos um espaco urbano saudavel, o Estado
de Santa Catarina é o que tem a menor taxa de homicidios (13.09), o menor indice de
Gini (0,497) e o maior IDH (0,822). Dos 12 candidatos a espagos urbanos saudaveis de
Santa Catarina 6 sdo saudaveis. No Estado de Sdo Paulo dos 26 candidatos a espacos
urbanos saudaveis 23 sdo saudaveis. Sdo Paulo possui a segunda menor taxa de
homicidios (15.27), o indice de Gini menor que o do Brasil e o segundo maior IDH
(0,820) dentre os Estados.

Através da figura 53 visualiza-se a dispersdo espacial dos espacos urbanos
saudaveis no Brasil, tais espacos estdo divididos pela classificacdo do ano que se tornam
saudaveis. Observa—se que a maior numero desses espacos urbanos saudaveis estdo
concentrados nas Regides Sul e Sudeste. Os trés espacos urbanos saudaveis na Regido
Centro-Oeste e 0 da Regido Nordeste sdo do grupo a partir de 2000, o que demonstra a
preocupacdo mais recente com a promogado da saude nessas regides.

Esse resultado comprova que as regides que possuem a melhor oferta e acesso
dos servicos de saude (Guimaraes, ), que sdo as que sdo mais investem em sadde (vivi, )

sdo as detém na maioria 0s municipios saudaveis.
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Figura 89: Mapa de Distribuicao dos Espacos Urbanos Saudaveis.

Bl Saudaveisa partir de 1980
B Ssudaveisa partir de 1994
Sauddveisa partir de 2000

900 a 900 1800

Fonte: elaboragdo propria.

Milez
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo investigou o tema Municipio Saudavel objetivando dar os
primeiros indicios quantitativos da relacdo do indicador de saude urbana com os
determinantes sociais da saude. Mais especificamente, buscou-se identificar e mapear 0s
espacos urbanos saudaveis no Brasil, bem como verificar a existéncia de clusters
espaciais além de capturar as mudancas ocorridas nestes ao longo do tempo. Além
disso, objetivou capturar os DSS capazes de influenciar na qualidade de vida dos
espacos urbanos.

O grande desafio para estudos sobre determinantes sociais de salde estd na
hierarquizacdo dos indicadores que possuem natureza social, econdmica e politica, pois
ndo ha uma relacdo direta de causa-efeito entre eles. Assim, nem sempre é possivel
quantitativamente obter o resultado esperado, tdo pouco uma ligacdo entre a teoria e 0s
resultados obtidos. Dessa forma entende-se, por exemplo, a fraca correlacdo entre os
indicadores de salde e os macroindicadores de riqueza de uma sociedade, como renda
per capita e taxa de analfabetismo.

O trabalho utilizou como base de dados a unido de dois bancos de dados: o
banco de dados de saiude (DATASUS); e os microdados dos Censos, ambos para 0S
anos 1980, 1991, 2000 e 2010. As informacBes a nivel municipal foram
compatibilizadas em Areas Minimas Comparadas - AMCs (espacos urbanos). Utilizou-
se como ferramentas metodoldgicas a andlise da particdo da base de dados em quartis,
comparagdo e teste t de médias, além da andlise exploratéria de dados espaciais
(AEDE).

Adotou-se como indicador de salde urbana a taxa de mortalidade por doencas
infecto parasitarias. Tais doencas sdo associadas ao aumento do processo de
urbanizacdo podendo ser evitadas com acesso aos servigos basicos de salde, além do
fornecimento das condicGes sanitarias adequadas para populacao.

Foram identificados como DSS os indicadores de renda, analfabetismo,
desemprego, mortalidade total, &gua encanada, esgotamento sanitario, energia elétrica,
distancia da capital, densidade demografica e populacdo. Os indicadores Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal — (IDH-M), indice de Gini e taxa de homicidios
também foram incluidos para respaldar a qualificacdo de um espago urbano como

saudavel.

97



Excluiu-se da base de 3659 espacos urbanos, aqueles que ndo apresentaram o
indicador de saude urbana em um dos anos. Assim a base de dados selecionada é
composta de 1224 espacos urbanos. O teste t de medias indica que 0s espacos urbanos
selecionados possuem menor taxa de analfabetismo; maior renda; maior percentual de
residéncias com dagua encanada, rede de esgoto e eletricidade; maiores taxas de
mortalidade total, populacdo, densidade demogréafica taxa de desemprego e maior
indicador de satde urbana.

Considerou-se como um possivel espaco urbano saudavel aquele que apresentou
0 indicador de saude urbana no primeiro quarto da distribuicdo em dois anos
consecutivos, incluindo o dltimo ano 2010.

Dos 1224 espacos urbanos apenas 149 foram considerados possiveis espacos
urbanos saudaveis, ou seja, possuem na média menores taxas de analfabetismo e
desemprego e maiores renda, populacdo, densidade demogréfica, taxa de mortalidade
total, percentual de domicilios com abastecimento de &gua, esgoto e energia elétrica.
Dentre esses, 0s 42 que se mantiveram com o indicador de salde urbana no primeiro
quarto da distribuicdo desde 1980 foram aqueles que apresentaram o0s melhores
resultados ao analisar os determinantes sociais da saude. Desses 149 apenas 55 foram
considerados saudaveis, pois possuem quatro dos DSS em melhores condi¢Bes que 0s
demais.

Em termos espaciais observa-se o0 aumento da aleatoriedade espacial nos
espacos urbanos saudaveis. O mesmo também ¢é verificado nos determinantes sociais da
salde. A dispersao pode ser explicado pelo fato das politicas que visam a melhora na
qualidade de vida serem cada vez mais de cunho local. Ou seja, as politicas que visam a
melhora no indicador de saude urbana focam na melhora das condi¢bes de vida da
populacdo local, sendo o governo municipal o principal agente de gestdo e organizacao
dos recursos.

Para melhora da qualidade de vida, as politicas locais devem ser integradas, isto
é, ndo podem focar somente na area da salde, devem atender outras areas como
educacdo, emprego, saneamento basico e lazer, dentre outras. Como exemplo de politica
integrada e de geréncia local destaque para o Programa Saude da Familia - PSF, politica
inicialmente desenvolvida pelo governo federal, cuja responsabilidade de gestao fica a

cargo dos municipios. Outro exemplo de politica publica local foi a desenvolvida em
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Dionisio Cerqueira (SC), espaco urbano este classificado como possivelmente saudavel
a partir de 2000, tal regido no final da década de 1990 adotou uma politica de
desenvolvimento local focada agdes praticas como a instalacdo de uma usina de
reciclagem de lixo e uma estacdo de tratamento de agua.

Em termos espaciais observaram-se que grande parte dos espacos urbanos
saudaveis, cinquenta ao todo, encontra-se nas Regifes Sul e Sudeste, regides estas que
detém os melhores DSS do pais, entretanto o Estado do Rio de Janeiro ndo apresentou
nenhum espaco urbano saudavel. As Regides Norte e Nordeste apresentaram apenas um
espaco urbano saudavel cada enquanto a Regido Centro Oeste apresentou trés. Além
disso, os Estados do Acre, Roraima, Rond0nia, Tocantins e Mato Grosso nao

apresentaram se quer nenhum possivel espaco urbano saudavel.
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ANEXOS

ANEXO 1:Anélise do | de Moran.

Variavel Matrizes 1980 1991 2000 2010
k1 0.870%**  0,101***  0,094***  0,102%**
k2 0.863%**  0,082***  0,074***  0,079***
k3 0.860%**  0,078***  0,069***  0,074***
ka 0.859%**  0,070%**  0,064***  0,070***

: k5 0.853***  0,065***  0,060***  0,065***
Taxa de analfabetismo | ) 0.844%**  0,066***  0,063***  0,065***
k15 0.838***  0,065***  0,060***  0,061***
k20 0.831%**  0,066***  0,060***  0,062***
Torre  0.852%**  0,073***  0,069***  0,076%**
Rainha _ 0.852***  0,068***  0,065***  0,071***
k1 0.155%**  0,050**  0,082%**  079***
k2 0.131%**  0,039***  0,063***  0,057***
k3 0.111%%*  0,036***  0,050***  0,048***
ka 0.115%**  0,031***  0,043***  0,040%**
Renda média k5 0.110%**  0,034***  0,042***  0,038***
domiciliar per capita k10 0.103***  0,040%**  0,041%**  0,040%**
k15 0.101%**  0,039%**  0,041***  0,042%**
k20 0.096%**  0,038***  0,041***  0,041%**
Torre  0.101***  0,038***  0,047***  0,043***
Rainha  0.100***  0,038***  0,044***  0,040***
k1 0,186***  -0,008 0,006 -0,033
k2 0,204*** 0,003 0,000 -0,013
k3 0,209*** 0,002 0,009 -0,002
k4 0,211%** 0,010 0,007 -0,001
k5 0,207*** 0,010 0,004 -0,004
Taxa de desemprego ) 0,198***  0,013* 0,006 0,005
k15 0,193*** 0,008 0,008 0,009
k20 0,190%**  0,009% 0,010% 0,011**
Torre  0,182*** 0,005 -0,004 -0,005
Rainha _ 0,182*** 0,004 -0,003 -0,002
k1 0.615%**  0.693***  0,043*** 0,038
k2 0.610%**  0.670*** 0,015 0,016
k3 0.602%**  0.661***  0,024* 0,024*
Percentual de ka 0.596***  0.654***  0,030***  0,029**
domicilios com k5 0.588%**  0.649***  0,031***  0,020%**
abastecimento de agua  <1° 0.565%**  0.621***  0,032%**  0,020%**
k15 0.552%**  0.603***  0,030***  0,030***
k20 0.542%%%  0.502***  0,030***  0,031%**
Torre  0.587***  0.636***  0,032***  0,031***
Rainha  0.588***  0.636***  0,033***  0,033***
k1 0,068***  0,089***  0,048**  0,025%**
k2 0,056***  0,062***  0,043***  0,032***
k3 0,047***  0,055%**  0,039***  0,028***
percentual de ka 0,048%**  0,058***  0,036***  0,026%**
domicilios com energia kS 0,046+ 0,052+ 0,035%* 0,025
elétrica k10 0,051%**  0,050%**  0,027***  0,015%**
k15 0,045%**  0,045%**  0,022%**  0,012**
k20 0,045%%*  0,045%**  0,024***  0,016%**
Torre  0,052%**  0,065%**  0,043***  0,024**
Rainha  0,049***  0,062***  0,041%**  0,022**
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k1 0.636***  0.785***  0,062***  0,064***
k2 0.644***  0.782***  0,079***  0,054***
k3 0.639***  0.779***  0,069***  0,046***
Percentual de k4 0.638***  0.774***  0,072***  0,047***
Ipp. k5 0.631***  0.773***  0,075***  0,043***
domicilios com _ ) 0.625***  0.759***  0,075***  0,047***
esgotamento sanitario ' ' ' '
k15 0.614***  0.748***  0,074***  0,046***
k20 0.603***  0.740***  0,072***  0,048***
Torre 0.660***  0.778***  0,076***  0,056***
Rainha 0.661***  0.779***  0,074***  0,055***
k1 0,070***  0,047** 0,049** 0,047**
k2 0,054***  0,039***  0,034***  (,042***
k3 0,057***  0,037***  0,030** 0,034**
k4 0,0556***  0,039***  0,028** 0,033***
Taxa de mortalidade k5 0,053***  0,036***  0,027***  0,027***
total k10 0,035%**  0,029***  0,030***  (,022***
k15 0,031***  0,028***  0,030***  0,021***
k20 0,028***  0,031***  0,030***  0,023***
Torre 0,042***  0,030***  0,028***  (,035***
Rainha  0,041***  0,0304*** 0,025** 0,031***
k1 0,031 0,030 0,045* 0,050**
k2 0,014 0,014 0,022 0,024
k3 0,023* 0,025* 0,034** 0,037***
k4 0,021* 0,021* 0,028** 0,033***
Densidade k5 0,018* 0,016 0,023** 0,026**
Demogréfica k10 0,020***  0,015** 0,020***  0,022***
k15 0,013** 0,010* 0,013** 0,016%**
k20 0,011** 0,009* 0,012** 0,014***
Torre 0,029***  0,023***  0,030** 0,032%**
Rainha  0,025** 0,019* 0,025** 0,027***
k1 0,001 0,001 0,000 0,000
k2 0,007 0,009 0,009 0,010
k3 0,011 0,014 0,014 0,016
k4 0,008 0,010 0,011 0,012
Populagio k5 0,006 0,008 0,008 0,009
k10 0,005 0,007 0,008 0,010
k15 0,005 0,006 0,007 0,008
k20 0,005 0,006 0,007 0,008
Torre 0,006 0,008 0,008 0,009
Rainha 0,006 0,007 0,008 0,008
k1 0.1181***  0.1314***  0.0949***  0.0804***
k2 0.1192***  0.1279***  0.1050***  0.0671***
k3 0.1023***  0.1213*** (0.1080*** 0.0793***
k4 0.1029***  0.1142*** 0.957***  0.0787***
Indicador de Salde k5 0.1121*** 0.1242*** 0.1017*** 0.0843***
Urbana k10 0.1122*** 0.1220*** 0.0871*** 0.0848***
k15 0.1067***  0.1243***  (0.0909***  0.0841***
k20 0.1034***  0.1257*** 0.0860*** 0.0813***
Torre 0.1176*** 0.1279*** 0.0972*** 0.0700***
Rainha 0.1146*** 0.1272*** 0.0959*** 0.0705***

J**p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

Fonte: elaboragdo propria.
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Anexo 2: Correlacéo
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Indicador de salde urbana 1.000

Renda -0.201 1.000

Taxa de desemprego 0.266 -0.365 1.000

Distancia -0.017 -0.080 -0.130 1.000

Populagdo 0.035 0.177 0.030 -0.157 1.000

Densidade demogréfica 0.024 0.201 0.003 -0.144 0.604 1.000

Taxa de mortalidade total 0.041 0.453 -0.025 -0.266 0.075 0.081 1.000

Taxa de analfabetismo 0.106 -0.656 0.215 0.116 -0.121 -0.162 -0.375 1.000

Abastecimento de agua -0.108 0.682 -0.193 -0.122 0.139 0.152 0.407 -0.732 1.000

Esgotamento sanitario -0.122 0.667 -0.253 -0.024 0.083 0.082 0.404 -0.591 0.676 1.000

Energia elétrica -0.180 0.588 -0.313 -0.169 0.098 0.113 0.360 -0.764 0.815 0.631 1.000

Fonte: elaboragdo propria
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Anexo 3: Os espacos urbanos saudaveis e a quantidade de indicadores no
primeiro quarto da distribuicéo.

Regido

Estados

Espacos urbanos

Qtd. de indicadores
no primeiro quarto
da distribuicéo

Qtd. de indicadores

acima da mediana

Espacos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo em 1980, 1991, 2000 e 2010

Norte PA Viseu 2 4
Castelo 1 4
ES
Santa Teresa 1 6
Nova Serrana 0 5
MG .
Ribeirdo das Neves 3 5
Alvares Machado 1 4
Sudeste Cabretva 1 3
Embu 4 8
SP Itagquaquecetuba 3 5
Mairipord 1 6
Poa 4 6
Tremembé 0 5
Matinhos 1 4
PR
Salto do Lontra 3 3
Arvorezinha 1 4
Sul RS Crissiumal 2 6
Julio de Castilhos 1 2
Mondai 3 7
SC
Seara 1 5
Espacos urbanos que se mantiveram no primeiro em 1991, 2000 e 2010
S&0 Jodo Nepomuceno 0 1
Ibirité 3 2
MG . .
Santa Rita do Sapucai 1 1
Congonhas 0 1
Campo Limpo Paulista 2 2
Sudeste o
Cosmadpolis 0 1
Cravinhos 2 1
SP .
Jandira 2 2
Pilar do Sul 0 2
Piratininga 1 1
RS Rio Pardo 0 1
Sul . .
SC S&o Francisco do Sul 0 1
Espagos urbanos que se mantiveram no primeiro quarto da distribuicdo em 2000 e 2010
Nordeste PE Escada 1 3
Centro- GO Luziania 6
Oeste MS | Ponta Pord 6
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Fonte: elaboragdo propria.
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Anexo 4: Relacéo de Possiveis Espacos Urbanos Saudaveis em melhor situacéo que a média dos demais em relacdo aos DSS.

Variaveis\Estados AL | AM |BA |CE|ES|GO | MA | MS | MG |PA|PB|PR|PE|PI|RN|RS|SC|SP|SE| Total
Taxa de analfabetismo 0 1 0 0|3 2 0 2 6| 1 0|6 | 0]0]O0 8 11224 | 0 75
Taxa de desemprego 0 0 0O 0]O 1 0 2 /102,04 ]0|0|0 2|73 0 31
Renda média domiciliar per capita 0 0 0 0O 0 0 1 6 o|lo0o|jO0]j]O0O|0|O 1 1 (4]0 13
Densidade Demografica 0 0 2 3 ]2 1 1 3 2 2, 0] 2|1 01 314,40 31
Percentual de domicilios com abastecimento de 4gua | 1 0 0,0 3,0 0 0|11, 0 1|2 /|0|0|1 |4 1|20 0 44
Percentual de domicilios com esgotamento sanitario 0 0 0| 0] 3 0 0 0|11, 00|10 0|0 |0|O0{ 200 35
Percentual de domicilios com energia elétrica 2 0 0O |04 )]0 1 1 /132|211 /|0]|1 6 | 9 (24| 0 67
Distancia da capital 4 0 6 | 2| 6| 3 1 11102 |7 |54 |47 |2 ]|6/|18|2 90
Populacéo 0 1 2 12 |2 1 0 1 3 1 /11,112 /|1]2]|]6|0 28
Taxa de mortalidade total 0 2 8 1 1 4 0 1 3 5 314|140 2 (5|10 45

Fonte: elaboragdo propria.
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