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Sessao Tematica 05: Direito a cidade e habitagao no Brasil

Resumo. Esse trabalho propbée uma metodologia para a identificagdo de moradias a serem
priorizadas pelos programas de melhorias habitacionais que atuam em favelas urbanizadas e
loteamentos populares, utilizando para estudo de caso a cidade de Salvador. Embora esses
programas visem responder as demandas especificas das moradias e dos moradores, a escolha
das areas a serem atendidas ndo pode prescindir de planejamento. Compreende-se que esse
planejamento requer ferramentas préprias para nortear as agbes em campo, mapeando, a partir
de critérios previamente definidos, as urgéncias prioritarias com necessidade de atendimento
imediato. Propbe-se que essas urgéncias estejam amparadas em dados que revelem a condigdo
de saude dos residentes, uma vez que esta, em ultima analise e perpassando fatores genéticos,
deriva principalmente do ambiente construido. Para tanto, foram propostos dois indicadores: i) o
Indicador de Privagdo Habitacional, construido a partir de dados censitarios e de imagens de
satélite de alta resolugdo espacial; e ii) o Indicador de Condigdo de Saude, com o uso de dados
de mortalidade e de morbidade por quatro doengas, espacializados por endereco de residéncia.
A sobreposigcédo desses dois indicadores resultou no Indice de Privagdo Habitacional Associado
a Saude e possibilitou a visualizagdo de 16 gradagbes de privagdo habitacional combinadas a
saude.

Palavras-chave. Determinantes da saude; indicadores; privagdo habitacional.

Mapping the relationship between housing and health in housing
improvement programs

Abstract. The main objective of this research is to propose a method for identifying housing that
should prioritized by housing improvement programs in upgraded slums and low-income housing
developments, using the city of Salvador as a case study. Although these programs aim to
address the specific needs of the homes and residents, the selection of areas to be served cannot
be done without planning. It goes without saying that this planning requires appropriate tools to
guide actions in the field such as maps and spatial analysis, based on pre-established criteria,
the prioritize emergencies that require immediate attention. It is proposed that these emergencies
are supported by data that reveal the health status of the inhabitants, since this depends
ultimately and beyond genetic factors, mainly on the built environment. To this end, two indicators
have been proposed: i) the Indicator of Housing Deprivation, based on census data and extracted
from satellite imagery with high spatial resolution, and ii) the Health Condition Indicator, using
mortality and morbidity data for four specific causes spatialized by residential address. The
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overlay of these two indicators produced the Index of Housing Deprivation Associated with Health
and made it possible to visualize 16 gradations of housing deprivation.

Keywords: Health determinants; indicators; housing deprivation.

Cartografia de la relaciéon entre vivienda y salud en los programas de
mejora de la vivienda

Resumen. Este trabajo propone una metodologia para la identificaciéon de viviendas a ser
priorizadas por los programas de mejoramientos de viviendas que operan en favelas urbanizadas
y urbanizaciones de bajos ingresos, utilizando Salvador como estudio de caso. Aunque estos
programas pretenden satisfacer las demandas especificas de las viviendas y los residentes, la
eleccion de las zonas para la prestacién del servicios no puede hacerse sin planificacion. Se
entiende que dicha planificacién requiere herramientas adecuadas para guiar las acciones en el
sitio, mapeando, a partir de criterios previamente definidos, las urgencias prioritarias que
requieren asistencia inmediata. Se propone que estas emergencias se apoyen en datos que
revelen el estado de salud de los residentes, ya que éste, obviando los factores genéticos, deriva
principalmente del ambiente construido. Fueron propuestos dos indicadores: i) el Indicador de
Privacién de Vivienda, construido a partir de datos censales e imagenes de satélite de alta
resolucién espacial; y ii) el Indicador de Estado de Salud, con el uso de datos de mortalidad y
morbilidad por cuatro enfermedades, espacializados por direccion de residencia. La
superposicion de estos dos indicadores dio como resultado el indice de Privacién de Vivienda
Asociada a la Salud y permiti6 visualizar 16 gradaciones de privacion.

Palabras clave: Determinantes de la salud, indicadores; privacién de vivienda.

1. Introdugao

Embora os programas brasileiros de urbanizagéo de favelas, que passaram a integrar as agendas
habitacionais dos governos municipais, a partir de 1980 e mais tarde incorporados a agenda
nacional (BUENO, 2001, DENALDI, 2003), tenham logrado melhorias incontestaveis, muitas das
areas urbanizadas ainda encontram-se distantes de apresentarem condi¢des de habitabilidade
satisfatorias (DENALDI, 2003; PASTERNAK, 2016). Do ponto de vista da saude publica,
especialistas observam limitagdes ao éxito alcangado pelos programas de urbanizagao
observando que, apesar de terem assegurado o0 acesso grosso modo universal a infraestrutura de
saneamento basico, as casas ainda apresentam mas condigdes de ventilagao, entre outros fatores
de risco, que comprometem a saude fisica e mental dos moradores (PASTERNAK, 2016). Isso
decorre tanto da necessidade de ocupacdo maxima desses espagos quanto da intrinseca
valorizagdo imobiliaria dessas areas apds a urbanizagao, fazendo com que os moradores, em
busca de uma renda extra, subdividam suas casas (ZUQUIM; DOMINGOS DAS NEVES
BRANDRAOQ, 2018).

A qualidade da moradia autoconstruida resulta de uma combina¢do complexa que envolve
diversos fatores, como: a forma de acesso a terra (se em loteamento ou em favela); os aspectos
fisicos do lote ou do espago destinado a construgéo (topografia e dimenséo do terreno ou do
espago disponivel para construgédo); os conhecimentos construtivos dos moradores; a quantidade
de membros da familia com aptidéo fisica para a construgdo (e se jovens ou idosos); 0 acesso
financeiro aos materiais de constru¢do; o tempo disponivel para dedicacdo a obra; as
necessidades imediatas dos moradores (que podem mudar ao longo do tempo, impondo, por
exemplo, a necessidade de constru¢do de mais comodos ou a subdivisdo dos cdmodos
existentes); e, os acordos de ocupagdo firmados com os vizinhos (especialmente quando a
construgdo ocorre em favelas). Nao ha dados sobre o estoque habitacional brasileiro
autoconstruido, mas, ja na década de 1980, estimativas feitas por pesquisadores apontavam que
em cidades como S&o Paulo e Salvador, por exemplo, esses percentuais ultrapassavam 50% da
quantidade existente (KOWARICK, 2009; BRANDAO, 1980).

Em 2008, foi sancionada a lei federal que assegura assisténcia técnica profissional de arquitetura
e engenharia a populagéo de baixa renda. O acesso a esses servigos permite que familias que
vivam em areas demarcadas como ZEIS tenham acompanhamento durante a construcao, reforma



XX ENANPUR 2023 — BELEM 23 A 26 DE MAIO

ou ampliagdo da moradia. Embora alguns municipios tenham iniciado a implementagéo da lei
combinando os servigos de assisténcia técnica a recursos (por vezes muito limitados) para
empreender as melhorias previstas, 0s requisitos para a escolha das casas limitam-se a areas
previamente definidas e baseiam-se ou em critérios subjetivos (GOMES, 2014; 2017) ou a partir
de levantamentos feitos em campo, com visitas casa a casa (SANTO AMORE et al., 2014,
COELHO, 2017). Até onde se tem conhecimento, néo ha nenhuma metodologia proposta baseada
em dados para pautar a implementagao dos programas de melhorias internas das moradias., ainda
faltam critérios objetivos que aproximem o poder publico das moradias que necessitam de
intervencao.

Na auséncia de dados que qualifiquem essas moradias e a partir da compreensao evidenciada
por muitos estudos que a saude €, em ultima instancia, resultado do meio em que as pessoas
vivem, o presente artigo apresenta a metodologia proposta para a priorizagdo das moradias a
serem atendidas pelos programas de melhorias habitacionais a partir da sobreposi¢do de
indicadores que revelem, de um lado, a gradagao da privagdo habitacional e por outro lado os
resultados negativos na saude. Para tanto, utiliza como estudo de caso a cidade de Salvador,
capital do Estado da Bahia.

1.1 A relagéo entre a saude e as condi¢bes da moradia

A saude é uma das medidas que melhor expressam as desigualdades urbanas (MONTGOMERY
et al., 2003) sendo que a concentragéo espacial da pobreza tem piores efeitos na saude do que a
pobreza observada de maneira isolada (MONTGOMERY; HEWETT, 2005). A necessidade de
compreender a relagdo entre a habitagao e a saude tem sido ampliada na medida em que a maior
parte da populagdo passou a ser urbana. Essa condigdo combinada ao aumento da expectativa
de vida, a ocorréncia de eventos climaticos extremos e a possibilidade de novas epidemias podem
exigir politicas habitacionais mais direcionadas a melhoria das condi¢des das moradias existentes,
especialmente dos mais pobres (WHO, 2018a). Considerando as pesquisas que relacionam os
determinantes sociais e a saude, a inexisténcia de uma associacdo direta de “causa-efeito”
constitui-se no maior desafio a ser transposto, uma vez que, frequentemente, sdo complexas as
relagdes que mediam esses fatores (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

As principais dimensdes sociais para avaliar a relagdo entre as desigualdades em saude e a
qualidade de vida s&o: socioecondmica (como renda, ocupagéo e escolaridade); demografica
(como idade, género e etnia); e geografica-territorial (DRACHLER et al., 2003). Essa ultima, que
compreende o ambiente fisico delimitado pela habitagéo, é, em Ultima anélise, “o0 espago de
construgao e consolidagao do desenvolvimento da saude” (COHEN et al., 2007, p. 192). Do ponto
de vista sanitario, a habitagao tem sido abordada a partir de dois olhares principais: as condi¢des
construtivas da moradia (observando os materias empregados na construgdo e o acesso a
eletricidade, por exemplo); e as condi¢des de saneamento bésico (avaliando a presenga dos
servigos de abastecimento de 4gua tratada, esgotamento sanitario e coleta de lixo) (MAGALHAES
etal., 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2018a) publicou um guia intitulado Housing and the
Health Guidelines com o objetivo de subsidiar as politicas nacionais direcionadas tanto as novas
construgdes quanto aquelas necessarias a melhoria do estoque habitacional existente, compilando
estudos e métricas utilizadas por alguns paises em relagao aos temas tratados. Com respeito as
condigdes fisicas internas da moradia que repercutem negativamente na saude, considerou: i)
adensamento excessivo; i) baixas temperaturas nos meses de inverno; iii) altas temperaturas nos
meses de verdo e em climas tropicais; iv) injurias fisicas (quedas e queimaduras); e v) auséncia
de condigdes de acessibilidade (domicilios que ndo oferecem condi¢des de acesso as pessoas
com alguma deficiéncia fisica ou restricdo de movimento). Para além disso, o guia abordou outras
questdes relacionadas a qualidade da agua, do ar, ao ruido, e a exposi¢éo a elementos toxicos
(como ao amianto, ao chumbo e ao radénio).
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Embora sejam inegaveis as consequéncias na saude de residir em favelas ou em bairros
populares com baixo acesso ao saneamento basico dentre outros servigos urbanos, trata-se de
um tema ainda negligenciado e com poucos estudos a respeito, ao contrario das pesquisas que
investigam os efeitos da vida urbana e da pobreza na saude (EZEH et al., 2016). Mesmo diante
dessa deficiéncia, em meados dos anos 2000 e a partir de pesquisas dedicadas ao tema, Unger
e Riley (2007), conseguiram agrupar dezenas de desfechos negativos na saude associados a
exposicao fisica e/ou legal das caracteristicas definidoras da favela consideradas pela UN-Habitat
(2003). Na presente pesquisa, optou-se por centrar os esforgos em trés tipos de resultados
negativos na saude: i) as doengas respiratorias; i) as doengas infecciosas, como a tuberculose; e,
as iii) as injurias fisicas causadas por fatores externos (focando as quedas n&o intencionais
ocorridas dentro das moradias).

e Doengas respiratorias

Em 2016, no mundo todo, as infecgbes agudas respiratdrias lideraram as causas de mortes entre
criangas de um més de vida a cinco anos de idade, respondendo por mais de 15% do total de
Obitos nessa faixa etéria, 0 que correspondeu ao dobro das mortes por diarréia (WHO, 2018b).
Somente nos paises em desenvolvimento, anualmente, s&o registrados mais de quatro milhdes
de 6bitos de criangas menores de cinco anos por doengas respiratorias agudas (PRIETSCH et al.,
2003; OLIVEIRA et al., 2011). A asma é uma doenga cronica que decorre da inflamag&o das vias
aéreas causando um estreitamento desses canais e dimuindo a passagem de ar, enquanto a
pneumonia € caracterizadas por uma infeccdo dos pulmdes comumente causada pelo virus
Haemophilus influenzae ou pelas bactérias Streptococcus pneumoniae e Mycoplasma
pneumoniae. Dentre os principais fatores de risco para a asma e a pneumonia estao: a poluigao
domeéstica; a presenga de mofo; e, o tabagismo, sendo que a pneumonia também € influenciada
pelo adensiamento da moradia (WHO, 2021a; WHO, 2019a). A queima de combustiveis solidos,
para cozinhar ou aquecer o ambiente, é a fonte de poluicdo mais estudada (FAJERSZTAJN et al.,
2016) e, em 2016, 3,8 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a essa causa, sendo que a
maior parte desses 0bitos ocorreu nos paises de baixa e média renda (WHO, 2021b).

As desigualdades intraurbanas nas internagdes por doencas respiratérias e sua relagdo com as
condigdes socioecondmicas foram evidenciadas no estudo de Antunes et al. (2013) para a cidade
de Salvador e por Ribeiro e Silva (2016) na cidade de S&o Paulo. A polui¢do atmosférica também
pode influenciar a qualidade do ar no interior das residéncias. A pesquisa de Silva e Ribeiro (2006)
demonstrou ndo haver diferenga entre a poluigdo atmosférica medida entre dois bairros vizinhos
da cidade de S&o Paulo, Morumbi e Paraisdpolis. Apesar disso, segundo dados levantados pelo
estudo, Paraisopolis possuia taxas de internagéo por doengas respiratdrias superiores ao da média
da cidade. Enquanto Morumbi esta entre os bairros paulistas mais ricos, Paraisdpolis é a segunda
maior favela de Sao Paulo sendo que, para os autores, as diferengas construtivas das casas
combinada ao acesso (ou a auséncia dela) ao atendimento de saude podem justificar as
desigualdades nas internagdes (SILVA; RIBEIRO, 2006). Prietsch et al. (2003) apontaram que a
prevaléncia desse tipo de enfermidade aumenta conforme aumenta a relagdo de moradores por
dormitério, independentemente de fatores socioecondmicos e ambientais, enquanto Aranha et al.
(2006) verificaram maior nimero de doengas respiratérias conforme diminuia a relagdo de janela
por cdmodo.

e Tuberculose

A transmissdo da tuberculose (TB), causada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis (também
conhecido como bacilo de Kock), pode ser potencializada pelo adensamento excessivo da
moradia. Mundialmente, a tuberculose € considerada uma das principais causas de doencas,
figurando entre as dez principais causas de morte, e, quando consideradas apenas as mortes
causadas por um unico agente infeccioso, lidera o ranking de o6bitos (WHO, 2019b). A forma
pulmonar da doenga (momento no qual ela pode ser transmitida por meio das particulas de ar
contaminadas pela tosse de uma pessoa infectada, por exemplo) afeta os pulmdes, mas em sua
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versao extra-pulmonar, pode afetar outros 6rgaos. Quando nao tratada, 70% das pessoas vem a
6bito em 10 anos contados a partir do diagnostico (WHO, 2019b). Em 2018, a OMS estimou que
10 milhdes de pessoas seriam infectadas pela doenga ao mesmo tempo em que registrou 1,49
milhdo de obitos, no mundo todo (WHO, 2019b). Em virtude da Covid-19, com a redugéo na
detecgéo da doenca e possivel tratamento e cura, esperava-se que as mortes pela TB, em 2020,
chegassem a 1,66 milhdo de pessoas (GLAZIOU, 2020).

Os paises de baixa e média renda respondem por quase 90% dos casos de tuberculose pulmonar
no mundo todo e Brasil € o terceiro pais com o maior numero absoluto de casos, registrando, em
2018, 45 casos para cada 100 mil habitantes (WHO, 2019b). De acordo com a OMS, um quarto
da populagdo mundial ja esta infectada pela bacteria que causa a TB, mas os riscos de
desenvolver a doenca s&o a desnutricdo, 0 consumo excessivo de alcool, o fumo e as condi¢des
da moradia (WHO, 2019b). Pelissari e Diaz-Quijano (2017) que ao estudar a relagdo entre a
incidéncia de novos casos de tuberculose nos 5.565 municipios brasileiros, e os dados
socioecondmicos censitarios, para o ano de 2010, concluiram que reduzir o nimero de moradores
por dormitdrio para dois ou menos, poderia mitigar os efeitos que a pobreza e a desigualdade tém
sobre a incidéncia da doenca.

e Quedas ndo-intencionais na moradia

HabitacOes super adensadas também sao vistas pela OMS como um fator de risco para as quedas
acidentais que, em 2019, respondeu pelo 6bito de 753 mil pessoas em todo o mundo (VOS et al.,
2020), 80% delas residentes em paises de média e baixa renda (WHO, 2021c). Ainda de acordo
com a organizagao, analises preditivas indicam que, entre 2012 a 2030, as quedas acidentais
passardo da 30? causa mais frequente de mortes para a 172 posigao. Ao mesmo tempo, mais de
37 milhdes de quedas necessitam de intervengdo médica (WHO, 2021c). Em 2015, no Brasil,
foram registrados 13.900 obitos por quedas, correspondendo a 9,14% do total de dbitos por causas
externas (BRASIL, 2021). Em 2017, foram mais de 395 mil autorizagGes de internagéo hospitalar
por quedas nos hospitais publicos ou conveniados ao SUS de todo o pais, sendo que cada
paciente passou em média cinco dias internados e foram gastos mais de 420 milhdes de reais,
correspondendo a quase 30% do total despendido com as internagdes por causas externas
(BRASIL, 2018).

As quedas sdo a causa mais comum de lesdo na cabega, sobretudo nas criangas mais novas
(HAWLEY et al., 2013). Em todo o Brasil, em 2012, a queda, dentre os acidentes, foi a principal
causa de hospitalizagao entre as criangas de zero a nove anos de idade, totalizando mais de 35
mil internagdes nos hospitais publicos e conveniados ao SUS, correspondendo a quase 48% do
total de internagdes por acidentes nessa faixa etaria (REDE NACIONAL DA PRIMEIRA INFANCIA,
2014). Um estudo realizado em 2006 no hospital vizinho a Helidpolis, maior favela de Sao Paulo,
constatou que as quedas de laje responderam por um quinto dos traumatismos de coluna vertebral
atendidos pelo hospital, e para algumas faixa-etarias, esse tipo de queda superou as lesdes por
acidentes de transito. No Hospital Estadual do Grajau, distrito mais populoso da capital paulista,
quase 10% das quedas estudadas entre criangas com menos de 13 anos foi de laje (ARANHA et
al., 2007). A pesquisa de Waksman et al. (2014) sobre quedas de criangcas em Paraisopolis
demonstrou que mais de 55% das criangas que sofreram traumas pertenciam a familias com mais
de seis pessoas e moravam em casas com até trés comodos.

2. Alocalizagao da habitagao popular em Salvador

A parte continental de Salvador possuia, em 2010, 2.657.677 residentes em 856.977 domicilios,
correspondente a quase 90% do total da populagdo do municipio (IBGE, 2010). A lei que dispde
sobre a delimitagdo e denominagéo dos bairros que compdem Salvador (LM n. 9.278/2017), dividiu
0 municipio em quatro grandes eixos de desenvolvimento: i) “Area Central”, localizada na regi&o
sudoeste do municipio e que compreende os bairros com ocupagdo mais antiga da cidade,
incluindo o Centro Histérico; ii) “Miolo de Salvador”, regido localizada entre a Avenida Luis Viana
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Filho (também conhecida como Avenida Paralela) e a Rodovia BR-324; iii) “Expanséo Litoranea
Salvador-Lauro de Freitas”, ocupa as regides sudeste e leste do municipio, entre a Avenida Luis
Viana Filho e o Oceano Atlantico, conhecida também como “Orla Atlantica”; e iv) “Suburbio de
Salvador”, regido localizada a noroeste e oeste do municipio, entre a BR-324 e a Baia de Todos
os Santos, conhecida por “Suburbio Ferroviario”.

Pelos dados do ultimo censo demografico (IBGE, 2010), quase 99% dos domicilios em Salvador
eram em alvenaria; e, 98,4% do total possuiam banheiro de uso exclusivo (90% possuiam
banheiro exclusivo com conexao a rede de esgoto ou pluvial). Embora seja inegavel a evolugéo
(a0 menos quantitativa) das condigdes fisicas da moradia, a qualidade do seu entorno néo
apresentou melhorias consideraveis . De acordo com a metodologia de mapeamento proposta por
Gordilho-Souza (2008), em 1992, aproximadamente 53% das areas residenciais ocupadas na
cidade necessitavam de alguma intervengéo (de infraestrutura e/ou de equipamentos publicos) e
em 2006, essa proporgdo pouco se alterou verificando-se, inclusive, aumento do percentual de
areas residenciais classificadas, pela autora, como “insuficientes”, com necessidade de sofrerem
intervengdes drasticas ou mesmo de serem desocupadas. Pelo atual Plano Diretor (PMS, 2016,
aprovado pela pela Lei Municipal n® 9.069/2016), Salvador possui, na area continental, 201
assentamentos ocupados por favelas, loteamentos irregulares e conjuntos habitacionais nao
aprovados dentro e fora de areas de preservagao ambiental. Grande parte desses assentamentos
localizam-se no Suburbio Ferroviario e no Miolo (Figura 1).

Suburbio
Ferroviario
Miolo
Orla
Atlantica
Area
Gerligl Eixos de desenvolvimento
Zonas Especiais de

Interesse Social (ZEIS)

Figura 1. Espacializagdo das ZEIS (tipos 1 e 4) demarcadas pelo Plano Diretor de
Desenvolvimento Urbano - PDDU, em 2016

3. Metodologia proposta para a identificagao das moradias a serem priorizadas
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Em sintese, a estrutura metodoldgica utilizada foi dividida em quatro etapas (Figura 2). A primeira
etapa consistiu no levantamento dos dados espaciais (censitarios, da saude, de imagens de
satélite e de fotogrametria aérea), evidenciados pela literatura, desejaveis e possiveis de serem
coletados. Esses dados circunscrevem o ambiente socioecondmico e fisico enquanto
determinante da saude e as causas especificas (doencas ou causas externas) associadas a
condigdo do espaco construido. Posteriormente, seguiram-se a coleta e organizagdo dos dados
utilizados, nas diferentes escalas de anélise. Na etapa seguinte (etapa 2), na escala do setor
censitario, considerando os dados censitarios e os extraidos das imagens de satélite, foi
construido e espacializado o Indicador de Privagdo Habitacional (IPHAB). Para isso, foi usada uma
técnica estatistica multivariada, que ajudou a selecionar as variaveis mais relevantes tanto do
ponto de vista conceitual quanto da sua contribui¢ao para o0 modelo. Apos a construgéo do IPHAB,
realizou-se a sua validagéo com o calculo do Alfa de Cronbach (utilizado para medir a consisténcia
interna do indicador composto).

Na etapa 4a, os dados da saude (de morbidade e de mortalidade por pneumonia, asma, quedas
e tuberculose), coletados na escala do enderego de residéncia, apds passarem por um tratamento
prévio (consistindo na corre¢do dos enderegos), foram geolocalizados e agrupados, por causa
especifica e por tipo de desfecho, em uma grade regular com dimensao de 50m x 50m e de 100m
x 100m (variando de acordo com a morfologia urbana). Posteriormente, foram calculadas taxas
padronizadas por sexo e idade cujos resultados foram normalizados e agregados, resultando no
Indicador de Condicao de Saude (ICS), espacializados na grade de 50m x 50m. Por fim, na etapa
4b, os resultados do IPHAB na escala do setor censitario foram transferidos para a grade regular
de 50m x 50m. A grade do ICS foi sobreposta ao IPHAB resultando no indice de Privagdo
Habitacional Associado a Saude (IPHAS), que apontou as areas em piores situagdes combinadas
de habitagdo e de saude.
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Figura 2. Estrutura metodoldgica proposta (fonte: elaborado pela autora)
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3.1 Indicador de Privagéo Habitacional - IPHAB

Compreende-se que a privagédo habitacional resulta tanto da privagéo vivenciada no espago fisico
(a moradia e a sua localizagdo) quanto da privagéo sofrida no @mbito socioeconémico (influenciada
pelas caracteristicas biologicas dos seus moradores, como sexo e racga) (Quadro 1). Embora essas
privacOes se manifestem em resultados negativos na saude do individuo observado isoladamente,
quando espacialmente concentradas, apontam para situagbes que perpassam caracteristicas
individuais do domicilio e do morador. Nesse sentido, o indice de Privacdo Habitacional Associada
a Saude (IPHAS) parte do principio de que essa conjuncao de fatores contextuais (apontado pelo
Indicador de Privagao Habitacional — IPHAB) sobreposto a concentragdo de resultados negativos
na saude (trazidos pelo Indicador de Condi¢do de Saude — ICS) s&o indicativos de situacdes a
serem observadas de maneira mais aproximada, requerendo agdes orquestradas tanto do ponto
de vista da habitagao (considerando, por exemplo, programas direcionados a melhoria fisica da
moradia) quanto da vigilancia em saude (considerando, por exemplo, campanhas de
sensibilizagao e de promogéo da saude), devendo-se ainda considerar a¢des em outras frentes,
como a geragao de emprego e de renda.

Quadro 1. Estrutura inicial do Indicador de Privagéo Habitacional (IPHAB) (fonte: elaborado pela
autora).

Dimenséo Indicador Justificativa
Caracteristicas % Populacdo preta, No Brasil, a constatacdo de que as diferencas racias estdo
demogréaficas e parda e indigena relacionadas com as desigualdades socioeconémicas ocorreu apenas
socioecondmicas nos anos de 1990 e, embora as disparidades entre brancos e negros

(Fonte: IBGE, 2010) seja inegavel, até os anos de 2010 essa varidvel era pouco utilizada

nos estudos da salde publica (ARAUJO et al., 2009). Essas
desigualdades também foram evidenciadas na ocupagao espacial por
Carvalho (2016) e de Gomes (2017).

% Populagdo com 14 A composicéo etaria da familia, é fator determinante para configurar o
anos ou menos nivel de exclusdo socioecondmica nas areas urbanas (KOWARICK,
(Fonte: IBGE, 2010) 2017). Na RMSP o maior nimero de criangas esteve associado a
' ' auséncia de esgotamento sanitario (MARQUES; TORRES, 2005) e a

maior presenca de trabalho informal (MARQUES, 2014).

% Populagdo com 60 Nos anos 2000, nas areas mais ricas da RMSP, a média da proporgéo

anos ou mais da populagéo com idade igual ou superior a 65 anos era sete vezes

] superior @ presenga dessa populagdo nas areas mais pobres

(Fonte: IBGE, 2010) (MARQUES; TORRES, 2005). Enquanto na regido Norte existe 25

idosos para cada 100 jovens, nas regides Sudeste e Sul, essa relagéo
é de 55 para cada 100 (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

%  Mulheres n&o No Brasil, a maior mortalidade de criangas com menos de cinco anos

alfabetizadas, com de idade sofre influéncia da maior presenga de mulheres ndo
idade igual ou superior alfabetizadas com idade igual ou superior a 15 anos (MARINHO et al.,
a 15 anos 2020); a menor escolaridade da mae aumenta o risco de morte no

primeiro ano de vida (SASTRY, 1996). A maior escolaridade da mulher
também implica no aumento do rendimento da familia, resultando na
melhoria da condigao da moradia (ABRAMO, 2001).

Média da renda A relagdo da renda com a saude é compreendida de forma
domicliar per capita “bidirecional’, sendo que piores condi¢des de renda estdo associadas

. a piores condigbes de salde, seja por dificuldades no acesso aos
(Fonte: IBGE, 2010) cuidados de salde, & alimentagdo, ao saneamento e a educacéo; ao
mesmo tempo, compreende-se que as piores condigbes de saude
condicionam a menor produtividade do individuo e reduzem as
oportunidades de emprego (SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012, p.
236).

(Fonte: IBGE, 2010)
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Dimenséo Indicador Justificativa
Adensamento Relagdo de morador O numero de moradores por domicilio € um indicador utilizado para
€XCessivo, por domicilio apontar diferengas socioecondmicas (MARQUES; TORRES, 2005) e

acumulo material
e inseguranca da
moradia

(Fonte: IBGE, 2010)

pode expressar a insuficiéncia do estoque habitacional existente
(requerendo politicas para a construgdo de novas unidades)
(TASCHNER, 1983).

Relagédo de morador

por banheiro

(Fonte: IBGE, 2010)

Na escala da area de ponderagdo, para o municipio de Salvador, a
correlacdo encontrada entre os indicadores morador por banheiro e
morador por comodo foi de 0,976 (p=0,01). Essa correlagdo foi
considerada satisfatéria para considerar o indicador morador por
banheiro, na escala do setor censitario, como proxy do indicador
morador por comodo.

Relagdo de banheiro

por domicilio

(Fonte: IBGE, 2010)

No Brasil, em 2010, apenas 1,02% dos domicilios particulares
permanentes em aglomerados subnormais ndo possuia banheiro
exclusivo (IBGE, 2013). Na escala da area de ponderagdo, em
Salvador, a correlagdo existente entre banheiro por domicilio e comodo
por domicilio foi de 0,984. Portanto, a relagao de banheiro por domicilio
pode ser compreendida como uma medida indireta da renda
representando, na moradia, o acimulo material da familia ao longo do
tempo.

% Domicilios
energia elétrica
medidor exclusivo

sem
com

(Fonte: IBGE, 2010)

Considerado como essencial pela Lei Federal n. 7.783/1989 (BRASIL,
1989), a falta de investimento na infraestrutura de energia e o alto custo
das tarifas ainda sdo motivos para que muitos domicilios,
principalmente aqueles localizados em favelas, ainda ndo tenham
acesso regular a energia elétrica recorrendo as ligagbes clandestinas,
aumentando o risco de incéndios e curto-circuitos (FOURNIER;
PENTEADO; TRIGOSO, 2013).

Baixa qualidade
ambiental

% Domicilio sem agua

por rede

(Fonte: IBGE, 2010)

A propor¢gdo de domicilios sem acesso a agua potavel esta
correlacionada com o desenvolvimento de doengas como hepatite,
verminoses, febre tifdide, entre outras, e dessa maneira, a UN-Habitat
(2003) observa que a sua auséncia configura a inadequagdo da
moradia. A auséncia de ligagdo & rede de &gua tende a retratar
assentamentos em fase inicial de ocupagéo e, de acordo com dados
de 2010 (IBGE, 2013), quase 90% dos domicilios em favelas do pais
tinha acesso ao abastecimento por rede.

%  Domicilio
esgoto por rede

sem

(Fonte: IBGE, 2010)

A auséncia de coleta de esgoto adequada esta relacionada com a
transmiss&o de doengas como a leptospirose (COSTA et al., 2021)
dentre outras de veiculagéo hidrica (MORAES et al., 2003). O esgoto
langado em fossas rudimentares ou a céu aberto também pode
contaminar a canalizagdo de agua potével interna aos lotes das
moradias (referencia). Embora o Plano Nacional de Saneamento
Basico (BRASIL, 2017) considere adequado o esgoto coletado por
fossa séptica, ja existe a compreensdo que essa solugdo ndo é
adequada para os grandes aglomerados urbanos (IPEA, 2019).

% Domicilio sem lixo
coletado por caminhao

(Fonte: IBGE, 2010)

Os dados do Ultimo censo demografico apontaram que a coleta de lixo,
por caminh&o e/ou por cagamba de servigo de limpeza, atendia 77,4%
e 6,3% dos domicilios brasileiros nas areas urbanas, respectivamente
(IBGE, 2010). Entretanto, a baixa frequéncia da coleta combinada com
as altas densidades demograficas faz com que as cagambas ndo sejam
consideradas solugdes adequadas (PASTERNAK; D'OTTAVIANO,
2016).

% Area coberta por

vegetagéo

(Fonte: Landsat, 2016)

A baixa presenga de cobertura vegetal € uma caracteristica
constantemente associada as favelas e a outras formas de ocupagéo
irregular da terra urbana nos paises do Sul Global (KUFFER et al.,
2017; PEDRASSOLI, 2016; SOUZA et al., 2007).

Média
Temperatura

da
de

Apesar de existirem processos termodindmicos e meteoroldgicos
distintos relacionados a temperatura do ar e a temperatura de
superficie terrestre (TST), essa Ultima, que é extraida da banda termal
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Dimensao Indicador Justificativa

Superficie  Terrestre existente em diferentes satélites, pode ser considerada um indicador
(TST, <C) consistente da variagdo da temperatura do ar (WANG et al., 2018). Os
(Fonte: Landsat, 2016) trabalho de Santos (2018) e Ferreira (2019) demonstraram haver

' ’ diferengas significativas da TST entre bairros ricos e pobres e sua
associacao com a presenca de vegetagéo.

Obs. Os indicadores apresentados no referido quadro foram considerados como ponto de
partida, mas, com a aplicagédo da técnica escolhida para a combinagao das variaveis, nem todos
permaneceram no modelo final.

3.1.2 Unidade de analise

O IPHAB foi construido na menor unidade geografica cujos dados censitarios séo disponibilizados
pelo IBGE, o setor censitario. De acordo com o ultimo censo, em 2010, o municipio de Salvador
estava dividido em 3.592 setores censitarios. Para a presente pesquisa, do total de setores, 69
nao foram considerados, uma vez que ndo possuiam populagdo residente em domicilios
particulares permanentes a época da realizagdo do censo (sendo areas ocupadas por vegetacdo
ou, por exemplo, por domicilios coletivos, como presidios e asilos, fato que ocorreu em 53 setores);
oito setores tiveram a maior parte dos dados omitidos por serem considerados sigilosos (para
preservar a confidecialidade dos residentes, uma vez que o numero de domicilios particulares
permanentes era pequena); e, por fim, sete setores, localizados na area insular do municipio,
foram excluidos uma vez que possuem caracteristicas de ocupa¢do muito diferenciadas em
relagdo a area continental. Antes de ser apresentado 0 método para a combinagéo das variaveis,
faz-se necessario observar como os indicadores de temperatura e de vegetacédo foram extraidos.

3.1.3 Combinagéo das variaveis

Diferentes técnicas sao utilizadas para a construcdo de indicadores compostos, sendo que todas
apresentam qualidades e limitagdes, uma vez que visam reduzir a realidade, que geralmente é
bastante complexa, a uma Unica medida (FOLWELL, 1995). Para a construgéo do IPHAB foi
escolhida a Analise de Componentes Principais (ACP). De acordo com Barrozo et al. (2020) a
principal vantagem da ACP é evitar um problema bastante comum a construgdo de medidas
sintéticas, a multicolinearidade. Pesquisadores também apontam como vantagem dessa técnica o
fato da ndo aleatoriedade para atribuicdo dos pesos, uma vez que resultam do comportamento
estatistico entre os indicadores dentro das areas geograficas utilizadas (BONFIM et al., 2009).
Esse fato permite com que o indice possa ser replicado em outras grandes cidades brasileiras,
respeitando as caracteristicas locais. A ACP consiste em reduzir o nimero de variaveis
originalmente observadas em um numero menor de elementos, chamados de componentes
principais. Cada uma das componentes, que ndo apresentam relagao entre si, deriva da soma
ponderada das variaveis originais (LATTIN et al., 2011) sendo que a primeira componente explica
a maior propor¢ado da variancia observada, a segunda explica uma propor¢do menor e assim por
diante (BARROZO et al., 2020).

3.1.4 Pré-processamento dos dados

Todos os valores das variaveis obtidas variaram entre 0 e 100, com excegdo das variaveis
representativas da renda per capita, das densidades e da temperatura, por possuirem significado
direto. Seguindo procedimento adotado por Barrozo et al. (2020), visando evitar problemas
operacionais pela presenga de muitos zeros, foi acrescida, a todas as variaveis, uma constante
igual a 10, fato esse que, segundo os autores, ndo compromete os resultados obtidos. E
importante observar que antes da ACP ser aplicada, os dados precisaram ser padronizados (média
igual a zero e desvio padréo igual a 1) para que fossem apresentado na mesma escala.
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3.1.5 Resultado do IPHAB

Em termos operacionais, apesar de as variaveis selecionadas estarem conceitualmente separadas
por dimensao, todas foram inseridas ao mesmo tempo, a fim de evitar problemas de colinearidade
entre as variaveis. A ACP foi aplicada com rotagdo ortogonal varimax, por meio do pacote
estatistico SPSS, versdo 22. Buscou-se 0 modelo cujas componentes resultantes (com valores
proprios ou autovalores iguais ou acima de 1) respondessem pela variancia igual ou superior a
80%. Os resultados iniciais da ACP foram usados para justificar a exclusdo das variaveis com
baixa relagdo com a componente resultante, denominada de comunalidade, e que, dessa maneira,
contribuiam para diminuir a variancia total explicada. O modelo inicialmente proposto resultou em
trés componentes principais (com autovalores acima de 1) que responderam pela variancia total
de 67,8%, sendo que a primeira componente respondeu por 36,1% da variancia, enquanto as duas
seguintes por 16,9% e por 14,7% (Tabela 1).

Os resultados trazidos pela tabela de comunalidades foi um dos principais elementos norteadores
para justificar a excluséo e/ou permanéncia das variaveis. Como a retirada de uma variavel
modifica 0 comportamento das demais alterando o nimero de componentes extraidas, o valor das
comunalidades e a variancia explicada por cada uma das componentes e pelo modelo como um
todo, o processo de excluséo foi realizado por inUmeras vezes. Ao mesmo tempo, era desejado
que o modelo final (Tabela 1) fosse composto pelo menor numero de varidveis possiveis. Nesse
sentido, quando duas variaveis que apresentavam comportamentos semelhantes (possuiam forte
correlagdo entre si) e, conceitualmente representavam o mesmo fendmeno, uma delas era
excluida e era verificado o comportamento das demais variaveis e do modelo global.

Tabela 1. Matriz rotacionada das trés componentes principais e valores das comunalidades
obtidos pelo modelo inicial e modelo final (fonte: elaborado pela autora).

Modelo inicial Modelo final
Componentes Comuna- Componentes Comuna-

1 ” 3 lidades 1 9 lidades
Morador por banheiro 0,893 0,901 0,934 0,903
Pop. preta, parda e indigena 0,884 0,888 0,888 0,867
Banheiro por domicilio -0,883 0,808 -0,834 0,758
Renda domiciliar per capita -0,875 0,855
Populagédo >= 60 anos -0,745 0,612
Populacdo<= 14 anos 0,720 0,787 0,879 0,778
Dom. sem lixo coletado 0,556
Dom. sem medidor 0,700 0,548
Mulheres n&o alfabetizadas 0,654 0,656 0,761 0,583
Dom. sem &gua por rede 0,624
Dom. sem esgoto por rede 0,579 0,574
Morador por domicilio 0,499
Cobertura vegetal 0,900 0,819 -0,935 0,883
Temperatura -0,850 0,849 0,880 0,877
Variancia explicada 36,081 16,990 14,713 54,556 26,142

Considerou-se, a partir do novo agrupamento das variaveis, que a privagdo habitacional esta
representada por duas dimensdes. No caso da primeira componente, que explicou 54,56% da
variancia do modelo, quando os setores apresentam maior numero de moradores por banheiro (ou
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seja, casas mais adensadas), sdo observadas maior proporcdo de pessoas negras e piores
condigdes socioecondmicas (menor relagédo de banheiro por domicilio, maior propor¢do de
criangas e de mulheres n&o alfabetizadas). Ja a segunda componente, que representa 26,14% da
variancia dos dados, resultou do agrupamento de apenas duas varidveis, cobertura vegetal e
temperatura, sinalizando que quanto menor a presenca de vegetacdo, maior é a temperatura de
superficie terrestre. Usualmente essas novas dimensdes sdo renomeadas, de acordo com o grau
da relagéo das variaveis com a respectiva componente. Assim sendo, a primeira componente foi
denominada como Adensamento excessivo, desigualdades raciais e socioeconémicas enquanto
a segunda componente foi chamada de Desconforto ambiental.

Para que as duas componentes resultassem em um indicador sintético, foram adotados trés
procedimentos (Figura 3): i) as pontuagdes resultantes da ACP, para cada setor censitério e em
cada componente, foram normalizadas para que os resultados ficassem entre 0 e 1 ; ii) os valores
resultantes da normalizagdo foram multiplicados pelo peso que cada dimensdo recebeu e,
multiplicados novamente por uma constante igual a 10; e iii) os valores resultantes das duas
dimensdes (multiplicadas pelo peso) foram somados. Esse valor corresponde ao IPHAB que variou
entre 0 a 10, sendo que valores mais proximos de 0, possuem menor grau de privagao
habitacional, enquanto mais proximos de 10, representam situagdo oposta. Em Salvador, os
resultados variaram entre 0,87 a 7,76, demonstrando a amplitude da privagé&o habitacional na
cidade.

Resultado da ACP Normalizagdo Atribuicdo do peso IPHAB
Adensamento
€excessivo, X=X~ X{min) =x* 54,556 *10
desigualdades raciais e ’ X{arsio) — Xi{emin) ’ 80,698
socioeconomicas

Adensamento +

Desconforto
Descc?nforto Y= Y~ Y(min) =y* 26,142 *10
ambiental Y(max) — Y(min) 80,698

Figura 3. Procedimentos adotados para constru¢do do IPHAB a partir dos resultados da ACP
3.1.6 Validagéo dos resultados

Alguns autores observam a necessidade de medir a consisténcia interna do indice a partir do
calculo do coeficiente de Alfa de Cronbach (cujo resultado varia entre 0 e 1). Cortina (1993)
observou que o coeficiente de alfa é utilizado para medir se a variagdo observada é atribuivel a
fatores gerais e de grupo, ou seja, se o indicador composto mede uma unica dimens&o (ou
conceito). Se existe pouca variagao, caracteristica desejavel para a construgdo de um indice e/ou
indicador sintético, o resultado do coeficiente sera mais proximo de um. Portanto, calculou-se o
Alfa de Cronbach para as duas componentes (individualmente) e para o indicador final. Os valores
obtidos foram 0,918, 0,830 e 0,855, para a primeira dimens&o, segunda dimens&o e para o valor
final do IPHAB, respectivamente.
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Adensamento excessivo, desigualdades Desconforto ambiental

raciais e socioecondmicas

I -3.26--0.81 B 4.15--0.81
-0.81-0 -0.81 - -0.12
0-0.39 -0.12 - 0.44
0.39 - 0.77 0.44 - 0.89

. I 0.89-1.75

Areas predominantemente
ocupadas por usos ndo
residenciais ou setores
sem informacao
Indicador de Privacao

Habitacional (IPHAB)

0.87 -4.48
4.48 - 5.45

5.45 - 5.92
5.92-6.25
6.25-7.76

Figura 4. Espacializacdo das componentes 1 e 2 e do resultado final do IPHAB nos setores
censitarios, em Salvador, distribuidos por quintil (Fonte: elaborado pela autora)

3.2 Indicador de Condigéo de Saude - ICS
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A literatura aponta que piores condigbes materiais e socioeconémicas resultam em piores
condicdes de saude. Por esse motivo, os dados de saude, principalmente as taxas de mortalidade
infantil ou de mortalidade geral, s&o utilizados frequentemente enquanto elementos para validagéo
das medidas utilizadas para mensurar as condi¢des de vida material e/ou social de uma populagao
(BARROZO et al, 2020; PMBH, 2012). Entretanto, na metodologia aqui proposta, os dados
relacionados a condigé@o de salde néo serdo utilizados para validagédo do modelo, mas sim como
elemento norteador para uma primeira aproximagao as areas cuja privagao habitacional apontada
pelo IPHAB coincida espacialmente com piores resultados em saude. Nesse sentido, foi proposto
o Indicador da Condigéo da Saude — ICS construido a partir de registros de internagéo hospitalar,
notificagdo compulsoria e obitos por quatro causas especificas (pneumonia , asma , quedas néo-
intencionais ocorridas na residéncia e tuberculose ), ocorridas no municipio de Salvador, por
pessoas residentes no municipio, entre os anos de 2008 a 2012 (Quadro 2). Ressalta-se que o
ICS permite que sejam incorporados outros resultados negativos na saude, de acordo com a
disponibilizagdo de dados. Diferentemente do IPHAB que foi calculado na escala do setor
censitario, o ICS sera construido sobre uma subdivis@o da grade estatisticai (BGE, 2016).

Quadro 2. Estrutura do Indicador de Condicao de Saude (ICS) (Fonte: elaborado pela autora)

Dimensbes Indicadores
Morbidade Taxa de incidéncia acumulada de internagéo hospitalar por pneumonia (por 1.000 residentes),
2008-2012 padronizada por sexo e idade
Taxa de incidéncia acumulada de internacdo hospitalar por asma (por 1.000 residentes),
padronizada por sexo e idade
Taxa de incidéncia acumulada de internagao hospitalar por quedas (por 1.000 residentes),
padronizada por sexo e idade
Taxa de incidéncia acumulada de notificagdo por tuberculose (por 1.000 residentes),
padronizada por sexo e idade
Mortalidade Taxa de mortalidade por pneumonia (por 10.000 residentes), padronizada por sexo e idade
2008-2012 Taxa de mortalidade por asma (por 10.000 residentes), padronizada por sexo e idade

Taxa de mortalidade por quedas (por 10.000 residentes), padronizada por sexo e idade
Taxa de mortalidade por tuberculose (por 10.000 residentes), padronizada por sexo e idade

3.2.1 Morbidade e mortalidade, em Salvador, entre 2008 a 2012

Entre 2008 a 2012, somados os registros fornecidos pelas secretarias de saude do Estado da
Bahia e do Municipio de Salvador, foram contabilizadas quase 28 mil AlH, sendo que estas
perfaziam 26.974 prontuarios Unicos. As internages causadas pela pneumonia foram
responsaveis por quase 79% desse total, sequidas pelas quedas acidentais (11,8%) e pela asma
(8,5%). Em relagéo as notificagdes por tuberculose, o banco fornecido pela SMS de Salvador
possuia 12.712 registros, sendo que 76% referiam-se a novos casos. Em relagdo a quantidade de
Obitos, o municipio contabilizou, no periodo de cinco anos, 3.598 registros pelas causas
estudadas, sendo que 68,5% desse total teve como motivo principal da morte a pneumonia. A
Tabela 2 apresenta os numeros de registros antes e apds a geolocalizagao.

Tabela 2. Registros dos desfechos estudados, antes e apds a geolocalizagéo (fonte: elaborado
pela autora)

Quedas na

Total Pneumonia Asma residéncia Tuberculose
Morbidade
Total de AlH/notificagdes 40.618 22.050 2.593 3.263 12.712
Prontuérios ou casos novos 36.679 21.239 2.547 3.188 9.705

Antes da geolocalizagéo
Enderecos encontrados 29.205 17.225 1.869 2.048 8.063
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Quedas na

Total Pneumonia Asma residéncia Tuberculose
Enderecos imprecisos 7.333 4.024 678 1.140 1.491
PPL ou PSR! 151 0 0 0 151
Apb6s a geolocalizagéo
Enderegos encontrados 27.388 16.257 1.781 1.943 7.407
Localizados apés nova busca 1.267 810 47 45 365
N&o encontrados 540 148 41 60 291
Total de registros 28.655 17.067 1.828 1.988 7.772
geolocalizados? (7812%)  (80,35%)  (T1.78%)  (6236%)  (80,08%)
Total de registros 8.024 4172 719 1.200 1.933
excluidos 2 (21,88%) (19,64%) (28,23%) (37,64%) (19,92%)
Mortalidade
Total de obitos 3.598 2.465 152 502 479
Antes da geolocalizagéo
Enderecos encontrados 2.859 1.955 120 419 365
Enderecos imprecisos 739 510 32 83 114
Apb6s a geolocalizagéo
Enderecos encontrados 2.6593 1.816 112 392 333
Localizados apés nova busca 179 116 06 25 32
N&o encontrados 27 23 02 02 0
Total de registros 2.832 1.932 118 417 365
geolocalizados (7869%)  (1836%)  (7742%)  (8307%)  (76.20%)
Total de registros 766 533 34 85 114
excluidos (21,29%) (21,62%) (22,88%) (16,93%) (23,78%)

1.Populagéo privada de liberdade (PPL) ou populagéo em situagéo de rua (PSR).
2. Percentual calculado em relagéo ao total de registros apontado na segunda linha da tabela “Prontuérios ou casos
novos”.

3.2.2 Célculo do Indicador de Condigéo de Saude - ICS

O Indicador de Condicdo de Saude - ICS, calculado na grade da saude, é composto pela soma
das dimensdes morbidade (ICSmorbidade) com a dimens@o mortalidade (ICSmortalidade) e
quanto maior o seu resultado, piores séo as condi¢des de saude da populagao da area observada.
Essas duas medidas (ICSmorbidade e |CSmortalidade), guardadas as diferengas para as suas
composicdes internas, séo compostos pela soma das taxas por causa especifica e por desfecho.
Para que esse calculo pudesse ser realizados, as taxas foram normalizadas para que resultassem
em valores entre 0 e 1. A equagao apresentada a seguir demonstra o calculo efetuado por causas
especificas:

Xmodificado= X -Xmin

Xmax - Xmin
Onde: Xmodificado representa o valor resultante da normalizagéo; X é o valor da taxa observada
de morbidade ou de mortalidade por causa especifica; Xmin e Xmax correspondem,

respectivamente, ao menor e maior valor observado no conjunto de dados. Portanto, enquanto o
numerador mede o quanto o valor observado (de morbidade ou de mortalidade) distancia-se da
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melhor condigdo de saude (Xmin), o denominador indica 0 quanto as taxas de morbidade ou de
mortalidade variam dentro do conjunto observado.

As células com registros de ocorréncias de morbidade e/ou de mortalidade corresponderam a
pouco mais de 30% do total (de células) classificadas como ocupadas em Salvador. Considerou-
se a menor taxa, ou seja, o valor minimo para todas as doengas e causas de 6bitos especificas,
como sendo o valor zero (correspondendo as células que ndo apresentaram registro). Portanto,
ao considerar como zero o valor minimo, diferenciou-se as células com algum resultado negativo
da saude das demais células onde n&o foram registradas qualquer ocorréncia. Para o calculo das
duas dimensdes (morbidade e mortalidade) apos a normalizagdo das taxas correspondentes,
procedeu-se a soma dos valores resultantes pelas quatro causas especificas, de acordo com o
que segue abaixo:

ICSmorbidade ou ICSmortalidade = pneumonia + asma + quedas + tuberculose

Para o calculo final do Indicador de Condicdo de Saude (ICS) os resultados das medidas de
morbidade e de mortalidade foram normalizados (adotando 0 mesmo célculo apresentando
anteriormente). Para a composigé@o do ICS, considerou-se que a morte por ser um desfecho
extremo e pelo fato do numero de 6bitos corresponder a pouco menos de 10% do nimero total de
registros de morbidade, foi atribuido um coeficiente diferenciado em relagéo a morbidade. N&o se
tem conhecimento de estudos que tenham aplicado pesos a diferentes desfechos na saude
visando combina-los para a construgdo de um indicador unico. Dessa maneira, a atribuicdo dos
pesos ocorreu de maneira empirica, e os valores finais do ICS variaram entre 0 e 10,
correspondendo a soma do ICSmortalidade, multiplicado por 6, ao ICSmorbidade, multiplicado por
4, de acordo com o que segue:

ICS = (4" ICSmorbidade) + (6* ICSmortalidade)

A Figuras 5 apresenta 0os mapas com os resultados obtidos para os calculos das medidas de
morbidade, de mortalidade e o indicador final da saude, na grade de 50m x 50m. As células da
grade que apresentaram algum valor de ICS, sobrepuseram-se a mais de 379 mil domicilios,
correspondendo a aproximadamente 41% do total de domicilios na area continental de Salvador .
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Figura 5. Espacializacdo dos resultados do ICSmorbidade, ICSmortalidade e do ICS final na
subdiviséo da grade estatistica, em Salvador, distribuidos por quintil (Fonte: elaborado pela autora)

3.3 Indice de Privagdo Habitacional Associado & Satide — IPHAS
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O Indice de Privagdo Habitacional Associado & Salde — IPHAS agrega, sobre a grade de 50m x
50m, os resultados do indicador de privagéo habitacional (calculado na escala do setor censitario
e transferido para a grade195) e do indicador de condi¢&o de saude (calculado no grade da saude
e também transferido para a grade de 50m x 50m). Para visualizagdo das sobreposi¢oes, optou-
se pela representacao bivarada onde, a0 mesmo tempo € possivel visualizar a localizagéo da
célula tanto em relagdo a condi¢do da saude quanto em relagdo a condi¢do habitacional. Para
permitir uma leitura continua do mapa, as células sem pontuagdo no indicador de saude,
receberam valor igual a zero e foram incorporadas ao primeiro intervalo do ICS. Os intervalos do
ICS e do IPHAB resultaram da redistribuicao dos valores de ambos indicadores em quartis.

A Figura 6 apresenta o mapa de Salvador com a sobreposigéo dos dois indicadores. Esse mapa,
que necessita de um olhar mais aproximado, uma vez que a escala de representagéo coincide
com a escala das areas de intervengao, representa, em tons de verde, a variagéo do ICS, enquanto
os tons de magenta apresentam os resultados do IPHAB. As cores resultantes da combinacéo dos
dois indicadores apontam o grau de privagédo da habita¢do associado a saude. Essa sobreposicao
totalizou 16 possibilidades de interagdo. Cada combinagao, por sua vez, suscita um determinado
direcionamento das agdes, que podem ser de intervencdo imediata (no caso de serem
consideradas prioritarias), de monitoramento (em principio néo s&o prioritarias, mas apresentam
possibilidade de tornarem-se) e aquelas situagdes que ndo requerem intervengéo publica. Dessa
maneira, resultados ruins na saude (alto valor do ICS), vistos de maneira isolada, néo sinalizam
algum tipo de intervengéo, mas essas possibilidades aumentam conforme se observam maiores
valores de privagédo habitacional.
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indice de Privacido Habitacional
Associada a Saude (IPHAS)

Areas predominantemente
ocupadas por usos
ndo residenciais
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Alto ICS

Alto IPHAB e
Baixo ICS

Alto ICS e
Baixo IPHAB

5 km
Baixo IPHAB e

Baixo ICS

Figura 6. Espacializagdo dos resultados do IPHAS na subdivisdo da grade estatistica, em
Salvador, distribuidos por quintil. Em destaque o complexo de favelas do Nordeste de Amaralina
(a) e areas apontadas como prioritarias (b) sobre imagem de altissima resolugao espacial (Fonte:
elaborado pela autora)

Compreende-se que o IPHAB, que delineia a qualidade do ambiente construido, € um indicador
estatico (uma vez que é composto, em sua maioria, por informagdes censitarias levantadas a cada
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10 anos), o ICS, é um indicador dindmico, uma vez que permite tanto a incorporagéo de outras
causas especificas de doencgas, quanto a possibilidade de ser atualizado em curtos intervalos de
tempo, de acordo com a disponibilizacdo dos dados da saude. Essa caracteristica do ICS
possibilita um monitoramento das areas com condi¢des habitacionais consideradas criticas, mas
que, em um primeiro momento, ndo foram apontadas como prioritarias. Esse acompanhamento
garante, sobretudo, que diante de alteragdes significativas nos resultados da salde, agdes de
intervencdo no espaco fisico passem a ser consideradas. Portanto, é a combinagdo dos dois
fatores que sinalizam, na escala do célula, a possibilidade de interveng&o, ao indicar gradagdes
de urgéncia e o tipo de resposta requerida (se intervengé@o ou monitoramento).

O grafico apresentado pela Figura 12 ajuda a ilustrar o que foi dito a0 mesmo tempo em que exibe
a quantidade de células em cada localizagdo no IPHAS (considerando apenas aquelas com
valores de ICS superior a zero). As células localizadas nas piores posigdes do IPHAS (no
quadrante superior a direita, nas posi¢oes 13, 14, 15 e 16) representam 101.523 domicilios (86,8%
desse total localizam-se em ZEIS e, considerando sua vizinhanca imediata, essa proporcéo é de
90,8%). Esses sdo considerados, dentro da metodologia proposta, domicilios potencialmente
prioritarios para receberem agdes de melhorias. Na pratica, isso sinaliza que, ao se formular um
programa de melhorias habitacionais, essas seriam as areas a serem visitadas inicialmente, ndo
significando, contudo, que todas as moradias inseridas nesses perimetros necessitem de
atendimento. Abaixo do quadrante referenciado, encontram-se as células situadas com valores
altos do IPHAB, mas que apresentam valores menores no ICS, ndo sendo, portanto , indicadas
para atendimento imediato (posigdes 5, 7, 9 e 11). Entretanto, em virtude de suas fragilidades (do
ponto de vista socioecondmico e do ambiente construido), requerem monitoramento continuado.
Nessa condicéo, contabilizam-se 131.085 domicilios (92,6% totalmente inseridos em ZEIS).
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Figura 7. Resultado do IPHAS: total de células classificadas pela sobreposi¢éo do IPHAB ao ICS
e percentual que estdo em ZEIS e nas suas vizinhangas imediatas (Fonte: elaborado pela autora).
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Os graficos apresentados pela Figura 8 apontam por regido do municipio o0 nimero de domicilios
a serem priorizados em ZEIS. Cada ZEIS é representada por um circulo cujo didmetro corresponde
ao numero total de domicilios existentes na respectiva ZEIS. O eixo horizontal e vertical, apontam,
respectivamente, a propor¢do de domicilios localizados nos dois ultimos quartis do IPHAB, e a
proporgéo de domicilios localizados nos dois ultimos quartis do ICS, sendo esses considerados
em piores condigoes de cada um dos indicadores medidos. Ja a cor do circulo aponta a proporgao
de domicilios considerados prioritarios pelo IPHAS. Em cada gréfico, foram destacadas, em
relacdo a localizagdo, as ZEIS que possuem maior nimero absoluto de domicilios a serem
priorizados, a ZEIS com maior propor¢ao de domicilios a serem priorizados em relagao ao total de
domicilios existentes e a ZEIS onde foram realizadas as visitas para aplicagdo dos questionarios
em campo (e as ZEIS imediatamente vizinha as &reas visitadas).

Na Area Central, por exemplo, a ZEIS denominada Cosme de Farias/Baixa do Tubo foi a apontada
com maior numero absoluto de domicilios a serem priorizados (3.283 domicilios), que corresponde
a 23,9% do total de domicilios existentes nessa localidade. Se apenas fossem considerados 0s
resultados do indicador de privagao habitacional (o IPHAB), nessa ZEIS precisariam ser atendidos
(ou a0 menos visitados) quase 84% do total dos domicilios existentes; caso fossem atendidos os
que ficaram em piores condigdes de saude (piores resultados do ICS), esse percentual seria de
28,4%.. Nesse sentido, acredita-se que a vantagem do indice proposto (o IPHAS) ndo é de apenas
reduzir os numeros de domicilios que demandam algum tipo de ateng&o (funcionando como uma
peneira), mas de apontar urgéncias onde, apenas com dados censitarios, poderiam ndo ser
evidenciadas. Nesse sentido, o conjunto de medidas propostas, ao circunscreverem a privagao
habitacional dentro da perspectiva da saude, sinaliza um novo olhar para essas areas, permitindo
que se direcionem esforgos e recursos as situagdes potencialmente mais criticas.
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Figura 8. Numero total de domicilios a serem priorizados em ZEIS, por localizagao, em Salvador
(Fonte: elaborado pela autora)

4. Consideracoes finais

Todos os anos, séo despendidas quantias consideraveis de recursos publicos para custear as
hospitalizagbes pelas doengas associadas, em grande parte, as mas condicdes do ambiente
construido. De acordo com o Datasus (BRASIL, 2021), em Salvador, entre os anos de 2008 a
2012, foram gastos 40 milhdes de reais para cobrir despesas com as internagdes apenas pelas
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quatro causas especificas utilizadas para a construgéo do indicador de saude (o ICS). Esses
valores somente revelam, do ponto de vista econdmico, parte do que representam essas doencas.
Do ponto de vista social, 0 afastamento de um responsavel pela familia, em decorréncia de um
obito ou de uma internagé@o prolongada, podem agravar as condigdes socioeconémicas de uma
populacao que sobrevive com muitas limitagdes e tendo que vencer diversas dificuldades. Diante
desse contexto, é impossivel desprezar a responsabilidade que as melhorias habitacionais
assumem ainda mais quando as ‘hiperperiferias” proliferam nas grandes cidades brasileiras
(MACHADO, 2022).

O delineamento de um programa de melhorias habitacionais precisa, sem duvida, ser orquestrado
pelo poder publico que pode, por sua vez, contratar e gerenciar grupos de profissionais que
disponham de tecnologia construtiva e social necessarias para a intervengao. Esses programas
requerem saberes especificos e abordagens prdprias, uma vez que a unidade de anélise passa a
ser a edificacdo (e 0 seu contexto socioespacial). Trabalhos e experiéncias ja acumuladas podem
ser utilizados como bons exemplos de como as interven¢des em campo podem ocorrer. Somente
para citar alguns, Santo Amore et al. (2014) desenvolveram um método para levantamento (em
campo) de diferentes necessidades de melhorias habitacionais, distribuidas em trés dimensdes
(considerando os aspectos fisicos das moradias), e pontuadas de acordo com o tipo de
interveng@o exigida e o seu grau de dificuldade, possibilitando, dessa maneira, que sejam orgados
0s custos envolvidos para cada intervengéo. Ja a pesquisa de Coelho (2017), construida a partir
da experiéncia profissional acumulada pela autora com os programas de melhorias habitacionais
em favelas urbanizadas de Diadema, aborda solugdes para patologias construtivas recorrentes
encontradas nas moradias.

Ainda que artesanais do ponto de vista da elaboragé@o dos projetos e da execugdo das obras,
acoes de melhorias habitacionais precisam ser planejadas e, nesse sentido, o que se pretendeu
foi demonstrar que € possivel uma aproximagao (quantitativa e espacial) aos domicilios a serem
atendidos. Para isso, compreende-se que € necessario delimitar critérios a serem aplicados para
a escolha das moradias, sendo que, na presente pesquisa, os resultados negativos na saude
foram considerados como sinalizadores das piores condigdes habitacionais. As ferramentas aqui
construidas, com o uso de diferentes fontes de dados, podem servir de exemplo aos municipios
para que esses planejem suas estratégias que devem estar alinhadas as suas proprias realidades.
Essas ferramentas também devem servir ao monitoramento continuado dessas areas, justificando
aimportancia desses programas perante as comunidades atendidas e a populagéo em geral. Esse
monitoramento também pode contribuir para ajustar e calibrar tanto 0 mapeamento quanto o
funcionamento geral desses programas. Sobretudo nos momentos de crise econémica, torna-se
indispensavel o desenvolvimento de ferramentas, pelos governos locais, para subsidiar a
construcdo e avaliar os impactos das politicas publicas, oportunizando solugbes viaveis que
respondam de forma efetiva as necessidades da populagdo (SANTANA et al., 2017) e
considerando um olhar multidisciplinar (JANNUZZI; CARLO, 2018).
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