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RESUMO

A tese examina 0 novo marco explicativo e conceitual de desenvolvimento
sustentavel, elaborado pelo Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) durante o processo da Conferéncia das Nacdes Unidas sobre
Desenvolvimento Sustentavel (Rio+20), e sua coeréncia e compatibilidade com as
bases conceituais e éticas da saude publica. Este exame é feito em trés dimensodes:
tedrico-conceitual, por meio da revisdo da literatura disponivel relacionada ao
desenvolvimento sustentavel e a salde publica: evidéncias, por meio da analise
qualitativa de resultados de revisdes sistematicas; e analises quantitativas de
bancos de dados secundarios. Para identificar e visualizar as relagfes entre a saude
e 0 modelo proposto de desenvolvimento sustentavel, categorizaram-se as
conclusdes das trés diferentes dimensdes de estudo e se assinalaram os pontos de
interacdo dessas categorias com 0s objetivos de desenvolvimento sustentaveis
propostos a partir do modelo do PNUD. Esse exercicio, em termos praticos, serviu
como teste de coeréncia e resultou em uma série de matrizes que permitiram inferir
sobre niveis diferentes de prioridades para a agéo, estudo e monitoramento dos
avancos e retrocessos do modelo de desenvolvimento proposto, a partir da
perspectiva da saude publica. Como esse mesmo modelo serd utilizado por varias
outras disciplinas que regem diferentes setores, o modelo analitico proposto poderia
servir de base para a construcdo de matrizes que também contribuiriam para o
estabelecimento de a¢les transformadoras intersetoriais e multidisciplinares entre a
salude publica e outros setores, principalmente no ambito local dos territorios e no
marco dos determinantes sociais e ambientais da saude. Uma das principais
conclusbes dos estudos realizados foi a inferéncia e descricdo de um bindémio
salude-desenvolvimento sustentavel, que se caracteriza por um alto grau de
interdependéncia e relacdo biunivoca. Esse bindbmio e suas variaveis podem gerar
acOes transformadoras, as quais podem determinar as mudancas necessarias para
atingir um patamar de desenvolvimento em que esteja garantida a vida sem medo e
sem necessidades basicas insatisfeitas, 0 que deve ser o sentido dltimo do
desenvolvimento sustentavel. Assim, € possivel deduzir que essa intima relacéo
entre a saude e o desenvolvimento sustentavel € da maior relevancia para os
estudos e para a acdo em saude publica, a0 mesmo tempo que se constata a falta
de conhecimentos sistematizados sobre esse campo especifico. Ao final, realizam-
se algumas reflexdes sobre o estudo e se propde uma forma de representacéo
espacial em quatro dimensdes: as quatro “dimensdes” do modelo do PNUD seriam
partes de modelo esférico, o qual estaria mais ou menos integro, dependendo do
nivel de compleicdo de cada uma das “fatias da esfera”. Também se propde que a
esfera, representativa do desenvolvimento sustentavel, tenha uma interacdo com um
“plano deformével”, que representa uma quarta dimensdo do bindmio saude-
desenvolvimento sustentavel. Assim, segundo o peso especifico da “esfera”, ela
deformaria mais ou menos o plano, resultando numa representacdo espacial Unica
da integralidade da saude e sua deformidade ou n&o, de acordo com o grau do
desenvolvimento sustentivel. As principais limitagdes do estudo referem-se a néo
existir condicOes para proceder a expressdo matematica do modelo final, o qual fica
como uma proposta de desenvolvimento em linhas de pesquisas futuras. Como néo
houve teste matematico do bindbmio, ndo é possivel estabelecer os indicadores
numéricos prioritarios que permitiiam uma descricAo mais precisa do que fica
proposto como bindmio saude-desenvolvimento sustentavel.



Palavras-chave: Desenvolvimento sustentavel. Saude Cooletiva. Saude publica.
Saude ambiental. Objetivos de desenvolvimento sustentavel. Ambiente. Indicadores
de saude.



ABSTRACT

The thesis examines the new conceptual framework of sustainable development
prepared by the United Nations Development Programme (UNDP) during the process
of the United Nations Conference on Sustainable Development (Rio+20) and its
consistency and compatibility with the conceptual and ethic basis of public health.
This research was done in three dimensions: theoretical and conceptual, through
the review of the literature related to sustainable development and public health;
evidence, through a qualitative analysis of results of systematic reviews; and
guantitative, analyzing databases. To identify and visualize the relationships
between health and the proposed model of sustainable development, the conclusions
of the three different studies were categorized, and the points of interaction of these
categories with the sustainable development goals proposed by UNDP model were
noted in a matrix. This exercise, in practice, was a consistency test resulting in a
series of matrices that allowed inferring in different levels priorities for action, study
and monitoring the progress and challenges of the proposed development model,
from the perspective of public health. This same model will be used by other
disciplines from different sectors, so this analytical model could be used as the basis
to identify common grounds, and contribute to the establishment of inter-sector and
multi-disciplinary transforming actions between public health and other sectors,
particularly at local level and under the framework of social and environmental
determinants of health. One of the main conclusions of the studies was the inference
and description of a “sustainable development-health binomial”’, which is
characterized by a high degree of interdependence and two-way relationship. This
binomial and its variables can generate transformative actions, which may determine
changes towards the achievement of a level of development that guarantee freedom
from want, and freedom from fear, which should be the ultimate meaning of
sustainable development. Thus, it is possible to deduce that this close relationship
between health and sustainable development is of great importance for studies and
for the public health practice and we verify the lack of systematic knowledge about
this specific field. At the end of the study, it is proposed a spatial representation in
four dimensions: the four “dimensions” of the UNDP model would be parts of a
spherical model, which would be more or less complete, depending on the level of
completion of each of the “sphere parts or slices”. It is also proposed that the sphere,
representing sustainable development, interacts with a “flexible plan”, which is a
fourth dimension of the binomial sustainable health-development. Thus, according to
the specific weight of the “sphere”, it may deform more or less the plan resulting in a
unique spatial representation of health and the degree of sustainable development.
The main limitations of the study were that there were no conditions to proceed with
the mathematical expression of the final model. Instead, it stays a proposal for
developing future research. As there was no mathematical binomial test, one cannot
propose numerical indicators that would allow a more accurate description of what is
proposed as a binomial health-sustainable development.

Keywords: Sustainable development. Public health. Environmental health.
Sustainable development goals. Environment. Health indicators.
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1 INTRODUCAO

Vive-se um momento de transicdo histérica no mundo. A revolucdo da
informacé&o e outros processos sociais importantes impulsionaram importantes ideias
e conceitos no final do século passado, transformando-os de ideias, consideradas
até certo ponto sonhadoras, em realidades sociais e, até mesmo, de mercado. Ainda
que alguns setores, como o0 ambiental, o econémico e o de energia, beneficiem-se
desse conceito para refazer seus mecanismos de governanca e aumentar o cabedal
de conhecimentos e de negdcios, o setor da saude, que foi fundamental no comeco
do movimento mundial, apresenta uma grande dificuldade de encontrar seu lugar
nessa nova era, batizada como Era do Desenvolvimento Sustentavel.

Esta tese surge como uma tentativa de contribuir para um maior entendimento
e engajamento do setor da salude no debate sobre desenvolvimento sustentavel. Em
trabalhos anteriores, exploraram-se a relacdo entre desenvolvimento e saude e,
mais recentemente, os determinantes ambientais e sociais da saide (GALVAO;
FINKELMAN; HENAO, 2010). Aproveitei todos esses anos de atencao constante e
especial ao tema como inspiracao para o desenvolvimento deste trabalho.

A abordagem de um tema multidimensional como desenvolvimento néo é
possivel somente utilizando as ferramentas usuais da saude publica, como a
epidemiologia, uma vez que se torna necessario explorar, identificar, documentar e
demonstrar as diferentes facetas desse complexo processo que é o desenvolvimento
humano, que intuitivamente se sabe estar associado a saude. Para tratar de superar
essa barreira, adotou-se uma estratégia de fixar a atencdo em um modelo, como é
aguele proposto pelo Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), e nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODSs) e “testa-lo”,
utiizando uma mesma matriz de referéncia, mas sob diferentes O&pticas
metodoldgicas.

A primeira parte deste estudo dedica-se a testar o modelo sob a Optica de
uma revisdo tedrica exaustiva orientada a saude publica e sua relagdo com o
desenvolvimento sustentavel. Para isso, utiliza-se uma matriz comparativa dos
ODSs e algumas categorias obtidas da revisdo tedrica, observando-se que, sim, é
possivel estabelecer algum grau de interacdo e de priorizacdo dos ODSs quando

esse teste é realizado.
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Na segunda parte, sdo geradas categorias a partir dos resultados de uma
série de estudos de revisdo sistematica realizados pelo Programa Especial
Desenvolvimento Sustentavel e Equidade em Saude (SDE), da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), e, utilizando a mesma ldgica, se testa a interacdo das
categorias com o0 modelo e possibilidade de estabelecer prioridades a partir dessa
observacdo. Na sequéncia, realiza-se 0 mesmo “teste” matricial utilizando alguns
indicadores proxi das categorias “habilitadoras” propostas pelo modelo do PNUD.

Ao final, realizam-se algumas reflexdes sobre o estudo e se propde uma
forma espacial em quatro dimensdes do tema de desenvolvimento sustentavel e
saude, sendo as quatro dimensdes do modelo do PNUD material componente de um
modelo esférico que, ao interatuar em uma quarta dimensdo com um plano
“deformavel”, representaria a integralidade da saude e sua deformidade ou né&o
segundo o peso da esfera de desenvolvimento.

Para um estudo posterior, poderia ser feito o desenvolvimento da expressao
matematica do modelo final, assim como o estabelecimento dos indicadores
numericos prioritarios que permitiiam uma descricdo mais precisa do que fica

proposto como bindmio saude-desenvolvimento sustentavel.
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2 MARCO CONCEITUAL

O eixo central da tese esta baseado na suposicdo de que o novo marco
explicativo e conceitual de desenvolvimento sustentavel elaborado pelo PNUD
durante o processo da Conferéncia das NagOes Unidas sobre Desenvolvimento
Sustentavel (Rio+20), como um modelo tedrico, é coerente e compativel com as
bases conceituais e éticas da saude publica e pode ser utilizado para desenhar
analises qualitativas (como revisdes sistematicas) e quantitativas (como analises de
bancos de dados secundarios), permitindo identificar evidéncias e visualizar as
relagbes entre salude e desenvolvimento sustentavel, além de delimitar os campos
em que deve ser estabelecido um conjunto de indicadores para monitorar e estudar
0s avancos e retrocessos do modelo no que concerne a relacdo entre o
desenvolvimento sustentavel e a sadde publica.

Como esse mesmo modelo provavelmente sera utilizado por véarias outras
disciplinas que regem diferentes setores, o tema desta tese também contribuira para
a identificacdo de campos comuns que servirdo de base para o estabelecimento de
acOes transformadoras intersetoriais e multidisciplinares entre a saude publica e
outras areas, principalmente no ambito local dos territérios e no marco dos

determinantes sociais e ambientais da saude.

2.1 CONSIDERACOES INICIAIS

A construgao desse marco conceitual levou em conta a revisdo do material
tedrico disponivel e serviu de referéncia para a analise dos conceitos analisados e
articulados nos estudos realizados de revisdo sistematica e analise da informacéo
secundéria. Para tanto, foi feita uma extensa revisao bibliografica, como também a
devida andlise qualitativa de documentos (incluindo aqueles produzidos ou
orientados pelo autor), resultando em uma breve analise da evolucdo e das
interfaces principais dos trés conceitos centrais deste estudo: determinantes sociais,
saude ambiental e desenvolvimento sustentavel.

Essa parte do trabalho permitiu identificar e definir os conceitos e teses que
reforcam ou desafiam o objeto estudado, resultando num pequeno sumario de
alguns documentos-chave e numa interpretacdo qualitativa da evolucdo do

componente da saude no contexto do desenvolvimento sustentavel. Parece



22

importante dizer que, para tanto, foram utilizados véarios documentos oficiais
elaborados por agéncias do sistema da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),
como PNUD, Comissdo Econbmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL) e
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)/OPAS, principalmente aqueles que relatam o
contexto e a situacdo de saude da regidao, como a publicacdo Saude nas Ameéricas
(OPAS, 1994, 2000, 2012).

2.2 ANTECEDENTES

O termo ‘desenvolvimento sustentavel’ tem uma longa e valiosa histéria
associada a ideias inovadoras de projecdo do futuro da natureza e da humanidade
(DREXHAGE; MURPHY, 2010). Em setembro de 2015, a Assembleia das Nac¢bes
Unidas culminard em um processo de construcdo coletiva que comecou durante a
Rio+20 e, mais uma vez, valendo-se do mesmo conceito, estabelecerd um novo
marco global de desenvolvimento, baseado em um novo conjunto de ODSs (UN,
2014a), os quais devem guiar os lideres e a governanca global para superar grandes
desafios e garantir um futuro melhor para as novas geragdes; nas palavras do grupo
de personalidades de alto nivel que elaborou o primeiro documento desse processo,
uma nova parceria global para erradicar a pobreza e transformar economias
por meio do desenvolvimento sustentavel (UN, 2013).

Em dezembro de 2014, o secretario-geral das Nacdes Unidas lancou o
Relatorio sintese do secretario-geral sobre a agenda de desenvolvimento
sustentavel p0s-2015: o caminho para a dignidade até 2030: acabar com a pobreza,
transformando todas as vidas e protegendo o planeta (UN, 2014b), que sintetiza
todo o trabalho realizado nos ultimos anos no ambito internacional das Nacdes
Unidas e propde uma lista de objetivos e metas para o desenvolvimento sustentavel,
0os quais foram definidos pelo Grupo de Trabalho Aberto de Paises-Membros da
ONU (OGW) e traduzem o que foi expresso nos varios documentos e consultas
anteriores (UN, 2014c). Esse processo é considerado um dos mais amplos e
participativos jamais realizados no ambito da ONU e seu produto deve servir como
um programa de aspiracbes de alto nivel das nacdes que decidirem adota-lo.
Diferentemente de processos anteriores, nesse caso, cabera a cada pais decidir 0s
objetivos e metas que querem adotar e os indicadores que serdo utilizados para

avaliar e monitorar o progresso de sua implementacgao.
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Apesar de ser 0 mesmo conceito, esse novo marco propde dimensdes mais
atuais, as quais sdo objeto deste trabalho e estdo representadas na Figura 1,
examinada com mais detalhes adiante.

Figura 1 — Representacdo grafica dos principios (quadrado central), dimens8es (triangulos) e acdes
viabilizadoras (sinais de soma de diferentes dimensdes) do novo marco global do desenvolvimento
sustentavel da ONU.

Direitos Humanos
Equidade d =J=

Sustentabilidade

Respeito
Cidaddo

Antes, porém, para entender o poder transformador do conceito de
desenvolvimento sustentavel, precisa-se reconhecer que ele foi usado
primeiramente na area de gestdo de florestas, nos séculos Xll e XVI (EHNERT,
2009; GROBER, 2007), mas, desde a década de 1970, seu significado e uso foram
modificados, ampliando significativamente sua area de aplicagdo, o que de certa
forma explica o grande poder simbdlico que traz consigo.

Um relatorio classico do Clube de Roma, publicado em 1972, intitulado Os
limites do crescimento e escrito por um grupo de cientistas do Instituto de Tecnologia
de Massachusetts (MIT), usou o termo ‘sustentivel’ para descrever o estado de
equilibrio global desejavel, que significa, para eles, aquele que ndo tem um colapso
repentino e descontrolado e é capaz de satisfazer as necessidades basicas de todos
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os cidaddaos (MEADOWS, 1972). Por sua vez, a Unido Internacional para a
Conservacao da Natureza e dos Recursos Naturais (IUCN) publicou, em 1980, sua
estratégia de conservacdo do mundo, considerada uma das primeiras referéncias ao
conceito de desenvolvimento sustentavel, usado para estabelecer uma prioridade
global (IUCN, 1980).

Em 1982, a Carta Mundial para a Natureza criou cinco principios de
conservacgao para guiar e julgar a acdo do homem que pode afetar a natureza (UN,
1982):

1) a natureza deve ser respeitada em seus processos essenciais;

2) aviabilidade genética sobre a terra ndo deve ser comprometida;

3) todas as areas da terra e mar estdo sujeitas a esses principios de
conservacdo e deve existir protecdo especial a areas exclusivas e
amostras representativas de todos os diferentes tipos de ecossistema e
habitat de espécies raras ou ameacadas de extin¢ao;

4) o0s ecossistemas e organismos, bem como a terra, mar e recursos
atmosféricos utilizados pelo homem, devem ser geridos de forma que nao
cologuem em risco a integridade dos ecossistemas ou espécies com 0s
guais devem coexistir;

5) a natureza deve ser protegida contra a degradacédo causada pela guerra

ou outras atividades hostis.

Em 1987, a Comissdo Mundial sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento da
ONU lancou o relatério Nosso futuro comum, mais conhecido como Relatério
Brundtland, em homenagem a presidente da comissao, a entdo primeira-ministra da
Noruega, Gro Harlem Brundtland. O relatério inclui o que é agora uma das definicdes
mais amplamente reconhecidas de desenvolvimento sustentavel: “O
desenvolvimento sustentavel € o desenvolvimento que satisfaz as necessidades do
presente sem comprometer a capacidade das geracdes futuras satisfazerem as suas
proprias necessidades” (UN, 1987, p. 41, traducdo nossa). Ainda, afirma que esse
conceito inclui o de necessidades, em particular aguelas essenciais das populacdes
mais pobres do mundo, as quais se deveria dar a mais alta prioridade, como também

a nocao de limitacdes que devem ser impostas ao uso de tecnologias e ao tipo de
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organizacdo social para ndo superar a capacidade do ambiente e garantir que seja
possivel atender as necessidades das geracdes atuais e futuras.

Em 1992, durante a Conferéncia das Na¢cGes Unidas sobre o Meio Ambiente e
Desenvolvimento (Rio-92), a sociedade civil publicou A carta da Terra
(COMISSAO..., 2000), que descreve a construcdo de uma sociedade global justa,
sustentavel e pacifica no século XXI. Nos féruns oficiais da conferéncia, foram
estabelecidos declaracdes e acordos, como a Declaracdo do Rio sobre Ambiente e
Desenvolvimento, de 1992, que diz: “Os seres humanos estdo no centro das
preocupacdes para o desenvolvimento sustentavel. Eles tém direito a uma vida
saudavel e produtiva, em harmonia com a Natureza” (UN, 1992, traduc&o nossa).

Outro documento essencial da conferéncia foi o plano de acdo conhecido
como Agenda 21 (ONU, 1992) para o desenvolvimento sustentavel, no qual foram
identificados principios, objetivos e a¢des que poderiam ajudar a orientar 0os paises a
alcangcar o desenvolvimento sustentavel em suas trés dimensdes: econdmica,
ambiental e social. Salienta também a necessidade de mudar velhas préaticas de
negocios e de governo e de estabelecer novas abordagens que envolvam a
coordenacao intersetorial e considerem os principios de preservacdo ambiental e
justica social em todos os processos de desenvolvimento, incluindo uma ampla
participacdo publica na tomada de decisdes (UN, 1987).

A saude foi debatida durante a conferéncia de 1992 e grande parte dessas
discussfes ficou registrada na Agenda 21, em particular no capitulo 6, referente a
saude, no qual se reconhece a necessidade de prover acesso universal aos servigos
bésicos de saude e promover a reducdo de riscos a saude decorrentes da poluicéo e
dos perigos ambientais (ONU, 1992).

Sem duavida, desde 1992 os fundamentos da Agenda 21 foram incorporados
as politicas institucionais de meio ambiente, inspirando debates, exposicdo na midia
e junto a opinido publica e mudancas de atitudes de governantes e demais
responsaveis pela proposicdo e implementacdo de politicas publicas. H4 tambéem
analises indicando os multiplos e relevantes desdobramentos do documento, como a
Declaracdo do Milénio (KATES; PARRIS; LEISEROWITZ, 2005), em que a saude
passa a ter uma importancia vital e se reflete de forma contundente na maioria dos
chamados Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs) (PNUD, 2012a).

Eventos de ambito internacional promovidos por governos, agéncias do

sistema da ONU, entidades académicas e Organizagcbes N&o Governamentais
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(ONGs), contando com a presenca da sociedade civil, vém marcando o avango nos
debates e o paulatino comprometimento desse vasto elenco de agentes da
sociedade pela opcdo do desenvolvimento sustentavel, centrado no ser humano e
no bem-estar das suas comunidades.

Além de eventos e discussdes sobre desenvolvimento sustentavel, nos niveis
internacional e nacional, interferindo nas politicas desenvolvimentistas dos paises,
foram deslanchados processos importantes no ambito da saude publica mundial
relacionados com a questdo ambiental. Podem-se destacar: a geracao de evidéncias
sobre 0 aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis e seus principais fatores
de risco, com destaque para o ambiente (WHO, 2006); o estabelecimento dos ODMs
(WHO, 2012); o acumulo de evidéncias, a importancia e o aumento do niamero de
intervencdes na saude sobre os efeitos das mudancas climaticas (BOUZID;
HOOPER; HUNTER, 2013); a extensa discussao sobre iniquidade em saude (OMS,
2008); e o0 movimento sobre os determinantes sociais da saude (CDSS, 2010; ZIONI;
WESTPHAL, 2007). Ainda que sejam processos pontuais e geograficamente
dispersos, ha uma intima relacéo entre eles, deixando evidente a interface latente
que existe entre o desenvolvimento sustentivel e as questdes de saude, a qual j& foi
analisada por estudiosos e instituicdes de saude. Por exemplo, 0 documento sobre
as relagbes entre os determinantes da saude e os trés pilares do desenvolvimento
sustentavel da Agéncia de Saude Publica do Canada foi usado para estabelecer as
politicas daquela agéncia sobre desenvolvimento sustentavel, no contexto das
politicas gerais do pais sobre a matéria (CANADA, 2006).

Desde 1992, os sistemas nacionais e internacionais, responsaveis pelas
respostas e acompanhamento dos processos de desenvolvimento sustentavel,
promoveram inumeras atividades para implementar e/ou aumentar o componente
sobre sustentabilidade, levando em conta os “trés pilares do tripé” que apoia esse
processo: social (incluindo saude), econdmico (incluindo aspectos do complexo
industrial da saude ampliado) e ambiental (incluindo fatores como as mudancas
climaticas e a urbanizacédo) (ESTENDER; PITTA, 2011; LASSU, 2014).

Durante esse periodo, 0 mundo assistiu a varias crises nacionais e mundiais
que afetaram e modificaram os trés pilares e suas inter-relagdes. Ainda que essas
situacbes fossem esperadas no sistema capitalista, representaram uma
oportunidade de mudanca e do emprego do conceito de desenvolvimento

sustentavel, algumas vezes de forma coerente com o apregoado na Agenda 21,
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como ocorreu com 0s programas de transferéncia de rendas para resolver crises de
desenvolvimento social, e outras ndo tdo coerentes com o0 conceito de
sustentabilidade, como foi o caso da crise mundial de 2008, que resultou em
intervencdes para salvar grandes bancos, que, ao final, terminaram por favorecer a
concentracdo de renda e uma implementacgéo rapida do neoliberalismo, em vez de
promover as reformas necessarias no setor econémico (DOSSANI, 2009).

Na saude publica, houve um grande movimento para demonstrar as causas
sociais e ambientais das doencas e sua estreita relacdo com as politicas publicas
promovidas pelos projetos de desenvolvimento, como o reconhecido caso da
urbanizacdo (FRUMKIN; FRANK; JACKSON, 2004). Ainda que esse movimento
tenha reforcado a adocédo de varias politicas de governo, no setor da saude, a
discussdo sobre o modelo de atencdo meédico-hospitalar, a seguranca sanitaria
mundial e o desenvolvimento econémico do complexo médico-industrial da saude
tem dominado as agles concretas e poucos tém sido 0s avangos na incorporagao de
politicas intersetoriais que resultem na promocdo da saude e do bem-estar da
populacao, principalmente dos setores mais pobres e nas areas periurbanas.

Ainda que se pudesse entender que esse conjunto de acdes responde ao
proposto no capitulo 6 da Agenda 21, o grande foco na questdo do financiamento da
saude nos niveis nacional e internacional, com uma crescente marca do setor como
produtivo e ndo como social, tem aumentado o interesse do ambito privado, que
passou a considerar o setor relevante para investimentos, tendo estabelecido
modelos de negodcios semelhantes aos de outros processos de producdo e consumo
da sociedade, consolidando um modelo em que os bens essenciais a saude, como
medicamentos, servicos, equipamentos e seguros, estao sujeitos a leis de mercado
e de investimentos (GADELHA, 2006).

Esse modelo tem gerado criticas devido ao conflito entre os conceitos de
direito a saude e ao acesso a saude. Na recente discussdo sobre a cobertura
universal da saude proposta pela OMS, esse conflito foi expresso em diferentes
féruns e varias questdes, como a diferenca entre cobertura e acesso universal,
assim como tipo e qualidade de servicos e ética de pacotes de cobertura, ndo tendo
sido alcangcado um consenso minimo das autoridades do setor. Ainda que possa
parecer uma mera discussdo conceitual, na verdade ela traduz profundas diferencas
entre as sociedades em que o direito a saude é consagrado em lei e um dever do

Estado para com seus cidadéos e aquelas em que o Estado ndo reconhece a saude
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como um direito e limita seu papel de promover oportunidades iguais ao acesso de
seguros médicos (RODRIGUES; KORNIS, 2014).

E importante sinalizar que a aproximacao do setor da satide de um modelo de
gestao de servicos (incluidos ou ndo servicos de promoc¢ao) e o abandono de seu
papel de lideranca de governo para promover e cobrar de outros setores medidas
gue promovam cobeneficios sanitarios das medidas de desenvolvimento sédo, na
verdade, fatores fundamentais para viabilizar um modelo de mercado para gerenciar
a saude, uma vez que as contradicdes entre um e outro modelo ndo poderiam ser
exercidas com coeréncia pela mesma lideranca de governo (HEIMANN; IBANHES;
BARBOZA, 2005; WHO, 2011).

Um dos exemplos notérios que ganharam grande espaco politico nacional e
internacionalmente foi a atual crise ambiental, que tem sido expressada de forma
mais proeminente por meio do problema da mudanca climatica no planeta,
extensivamente documentado pelo Painel Intergovernamental de Mudanca Climatica
(IPCC, 2014), que recentemente produziu seu ultimo informe, cujo capitulo 11 refere-
se a saude. Esse fendbmeno tem influenciado os governos, as populacdes e, mais
recentemente, as corporacgdes privadas quanto a forma de ver e tratar os recursos
naturais e os padrdes de producéo e consumo. A Casa Branca recentemente langou
uma das maiores iniciativas ambientais de todos os tempos, concentrando-se sobre
esse tema e colocando os efeitos a saude (NATIONAL..., 2014) como o ponto mais
relevante a ser considerado para gerar novos padrdes da industria, do governo e
dos cidadaos (THE WHITE..., 2014).

2.3 CONTEXTO DA REGIAO DAS AMERICAS

Acrescentam-se a crise ambiental temas da dindmica demografica, como a
explosdo populacional e os fendbmenos migratérios, que séo de igual relevancia para
a saude publica e tém determinado profundas modificacdes na geografia politica
mundial. As previsdes indicam que, em meados do século XXI, a populacdo mundial
sera de cerca de 9,1 bilhdes (UNFPA, 2013); com base nessa tendéncia mundial,
estima-se que, em 2050, a populacdo da América Latina e Caribe serd de
aproximadamente 751 milhGes de pessoas, o que equivale a 8,3% da populacéo
mundial (UN, 2011).
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A regido das Ameéricas é a regido do mundo mais urbanizada. Em 2010,
82,1% da populagdo da América do Norte e 79,4% da América Latina e Caribe
residiam em areas urbanas. Dados recentes indicam que, embora entre 2005 e
2010, na América Latina e Caribe, o crescimento urbano tenha comecado a
desacelerar, esta previsto que, em 2025, nove das 30 maiores cidades do mundo
estardo nas Américas: Sao Paulo, México, Nova lorque, Buenos Aires, Los Angeles,
Rio de Janeiro, Bogot4, Lima e Chicago (ONU, 2011). Essa tendéncia representa um
grande desafio em termos de moradia, transporte, alimentacdo, servicos e outros.
Ademais, dados do Censo de 2010 (IBGE, 2010) mostram que, do total da
populacdo do pais, mais de 11 milhdes residem em aglomerados subnormais e 60%
concentram-se nas Regibes Metropolitanas de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Belém,
Salvador e Recife (Figura 2) (JORDAN; MARTINEZ, 2009).

Figura 2 — Distribuicdo da populacdo em aglomerados subnormais, total e proporcdo em relacéo a
populacao total em aglomerados subnormais, segundo as Regides Metropolitanas do Brasil.
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Como se pode apreciar na Tabela 1 e Figura 3, o mesmo fendmeno de
urbanizacdo e concentracdo de populacdes pobres ao redor de grandes areas
urbanas repete-se em toda a regido da América Latina, sendo uma tendéncia

populacional mundial nos paises ndo desenvolvidos.

Tabela 1 — Populacdo total, populacdo urbana, porcentagem de populacdo urbana e populacao
urbana em favelas, segundo area geogréfica.

Area Populacdo  Populacdo @ Porcentagem Populacéo Populacéo

geogréfica total urbana populacéo urbana em urbana em
(2005, em (2005, em urbana (2005) favelas (2001, favelas
milhdes) milhdes) em milhdes) (projecéo 2010,

em milhdes)

Africa 906 347 38,3 187 271

Asia 3905 1553 38 533 649

Europa 728 526 72,2 33 --

América 561 434 77,36 128 143

Latinaeo

Caribe

América do 331 267 81 21 -

Norte

Oceania 33 23 70 0,5 --

Fonte: Jordan e Martinez (2009, p. 30).
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Figura 3 — Populacdo urbana em favelas de 1990 a 2001 e projetada para 2010 e 2020 (milhdes de
habitantes), segundo area geogréfica.
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Fonte: Jordan e Martinez (2009, p. 31).

A regido da América Latina e do Caribe continua sendo a mais desigual do
mundo, com um coeficiente de Gini médio dos 18 paises analisados de 0,52, maior
do que o da Africa Subsaariana (0,44) e da Asia Oriental e Pacifico (0,41) (UN,
2010). No entanto, estudos recentes mostram que, em termos de distribuicdo de
renda, sua situacdo mudou, tendo o coeficiente de Gini caido para 0,48. Tal
transformacdo parece ser explicada ndo sé pelas mudancas nas suas maiores
economias (Brasil e México) e nas outras 11 economias analisadas, mas também
pelo aumento na desigualdade de renda em outras regides em desenvolvimento
(BIRDSALL; LUSTIG; MCLEOD, 2011; GASPARINI et al., 2009; LUSTIG; LOPEZ-
CALVA; ORTIZ-JUAREZ, 2011).

Em toda a sociedade, existem desigualdades e assimetrias de poder

associadas a distribuicdo de renda, resultando no aumento do desnivel entre os
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cidaddos e entre estes e as instituicbes (PNUD; OEA, 2009). Apesar das crises
econdbmicas que periodicamente afetaram a América Latina e Caribe, especialmente
a mais recente, que ocorreu em 2009, de acordo com pesquisas de opinido, 0 apoio
popular para a manutencdo da democracia nos paises da regido foi maior do que o
registrado em 2006, ano de maior crescimento econdmico na América Latina na
ultima década (CORPORACION..., 2009).

A extrema concentracdo de poder politico e de recursos econdémicos e
naturais sob o controle de um numero restrito de individuos e corporacfes gera
enormes distancias e profundas desigualdades entre os extratos sociais, dificultando
as relagbes entre as classes e agravando os conflitos sociais previamente
existentes. Essa contradicéo intrinseca do sistema conduz a um aprofundamento da
crise social, provocando a reflexdo de questdes sobre a governabilidade dentro do
atual sistema econdémico, a sustentabilidade do planeta e a equidade social, as quais
se impdem hoje as pautas de governos, empresas, cidadaos e midia, alimentando o
ciclo de exposicao publica desses temas. Uma das hipéteses sustentadas por Alves
(2013) é que “o limite crucial da economia politica do neo-desenvolvimentismo é a
sua incapacidade de ir além da forma politica do Estado neoliberal”. Afirma o mesmo

autor que

0s governos poés-neoliberais ndo apenas preservaram e mantiveram a
estrutura sistémica do Estado neoliberal, mas a aperfeicoaram, introduzindo,
por exemplo, no corpus burocratico oligarquico do Estado. Enfim, os
governos pos-neoliberais mantiveram a estrutura organico-burocratica do
Estado politico, ndo alterando a dinamica administrativa da maquina publica
lastrada no poder do capital (ALVES, 2013).

O setor da saude concentra sua resposta a essa crise gerando debates e
guestionamentos sobre a reforma de seus sistemas, a equidade em saude e,
finalmente, os determinantes sociais da saude (BUSS, 2000). Também é importante
mencionar que o proprio conceito de desenvolvimento sustentavel no ambito da
saude ambiental no Brasil recebe uma visdo critica, uma vez que o0 conceito teria
sido apropriado pelo modelo atual de desenvolvimento existente no pais. Artigo

publicado por Augusto et al. (2014, p. 4088) traduz essa critica da seguinte maneira:

Hoje nos pautamos pelo desafiante apoio a construgdo de caminhos
alternativos ao modelo de desenvolvimento socioeconémico atualmente
vigente no Brasil, caracterizado pela injusta distribuicdo social e territorial
dos 6nus e dos bbdnus do crescimento da economia. Neste sentido,
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criticamos a proposta de ‘desenvolvimento sustentavel’ hoje apropriada pelo
capitalismo trasvestido na bandeira da ‘economia verde’. Acreditamos que
nao faz mais sentido insistir na utilizacdo de um termo que foi ressignificado
pelo Capital para adequa-lo aos seus interesses, muito frequentemente,
contrarios a saude em seu conceito mais amplo, aos ecossistemas e a
diversidade cultural, ou melhor, contrérios a vida em seu sentido mais
amplo.

Como ja mencionado, a regido das Américas € a mais urbanizada do mundo
(ONU, 2011). Confrontando com esse crescimento populacional sem precedentes, a
pressdo sobre o ambiente natural continua e, na medida em que mais pessoas
juntarem-se a economia global, havera um intenso aumento de demanda por
energia, alimentos, agua, madeira, fibras e consumo de todos os tipos, uma vez que
o consumo é induzido por um mercado voraz e insaciavel, afetando inevitavelmente
a resiliéncia dos ecossistemas. Uma avaliagéo recente indica que 15 dos 24 (60%)
ecossistemas planetarios estdo sendo degradados ou usados de forma insustentavel
(ONU, 2011); além disso, os beneficios liquidos para o bem-estar humano tém sido
muito distorcidos e, enquanto as elites concentram as maiores vantagens, a grande
maioria ndo se beneficia desse processo. De fato, muitos foram afetados
negativamente e somente agora estdo se mostrando os verdadeiros custos e danos
associados a essas injusticas sociais e ambientais (THE MILLENNIUM..., 2008).

Entre 1980 e 2010, na América Latina e Caribe, o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) cresceu de 0,573 para 0,704, mesmo assim foi menor do que o de
paises da Organizacdo para a Cooperagcdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
em 1980 (0,754). Em 2010, esse indice chegou a 0,717, o que € definido pelo PNUD
como o limiar de uma taxa de desenvolvimento alta. No entanto, esses numeros
escondem grandes variagcfes de equidade entre e dentro dos paises, cujas agendas
para o desenvolvimento sustentdvel continuam dominadas por realidades
ambivalentes (UNDP, 2010): por um lado, a rigidez estrutural reforca a reproducéo
intergeracional das desigualdades historicas expressadas por uma estratificacao
social que limita o acesso ao emprego decente, a uma educacdo de qualidade, a
habitac6es saudaveis e a um servigco de saude de qualidade semelhante para toda a
populacao, incluindo uma distribuicdo desigual de riqueza e poder; por outro, notam-
se avancgos recentes relacionados ao aumento dos ganhos (MCLEOD; LUSTIG,
2010), como um impacto direto das politicas de redistribuicdo de
renda implementadas por meio de programas de transferéncia de recursos

condicionados, que sS80 mais progressivos e sustentaveis para 0s setores mais
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vulneraveis (HAILU; SOARES, 2009), tudo isso em um contexto de crescente
democratizacdo e descentralizacdo (NEME et al., 2013), associado a evolucdo
tecnolégica e melhoria da cobertura da educacdo basica das populacdes
socialmente menos favorecidas, abrindo novas possibilidades auspiciosas para
continuar a construcéo de sociedades menos injustas.

Os paises da regido continuam em direcdo a uma democracia menos fragil,
tentando construir gradualmente novos quadros constitucionais, por meio de
processos eleitorais mais transparentes e participativos, em que as liberdades sao
cada vez mais reconhecidas como um direito civil. Nesse contexto, verificam-se
maior descentralizacdo e empoderamento das comunidades de base para uma
democracia participativa e pluralista, 0 que € essencial para garantir o principio de
igualdade e de direitos humanos do desenvolvimento sustentavel. No entanto, na
regido, assim como no mundo, alguns problemas persistem ou pioram,
especialmente a violéncia e a criminalidade, associadas ou ndo ao trafico de drogas.
Essas situacbes podem comecar a colocar em risco algumas das melhorias
alcancadas por varias das medidas anteriormente mencionadas, principalmente por
afetarem de forma mais dréstica as popula¢cées mais jovens (WAISELFISZ, 2013).

A globalizacdo tem estimulado uma nova correlacdo de forcas, que,
combinada com varios interesses pragmaticos e ideoldgicos, tem provocado uma
mudanca na governanca mundial. Em grande parte, essas mudancas sao
protagonizadas ou tém a ativa participacdo de paises da América Latina e Caribe,
como o Brasil, que tém expandido seus horizontes, participando simultaneamente de
varias parcerias, iniciativas e blocos, ligados por qualquer proximidade geografica ou
razOes comerciais, culturais ou politicas. Isso fica patente quando se observa a
constante presenca de paises da regido em espacos estratégicos globais cada vez
mais proeminentes, como a OCDE, o Grupo dos 20, a Cooperacdo Econdmica da
Asia e do Pacifico (APEC) e o grupo formado pelo Brasil, China, india, Russia e
Africa do Sul (BRICS), como também em novas aliancas e foruns regionais e sub-
regionais, como a Alianca Bolivariana para os Povos da Nossa América (ALBA), a
Unido de Nacoes Sul-Americanas (UNASUL) e a Comunidade dos Estados Latino-
Americanos e Caribenhos (CELAC), que tém estabelecido novas agendas que
tratam de coexistir ou influenciar outras preexistentes regional ou globalmente (OPS,
2012; PREAL, 2012).
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No gque tange as questdes da relacdo entre saude e producdo, incluindo
trabalho, consumo, residuos e meio ambiente, elas tém sido objeto de andlise da
saude publica nas dltimas décadas (FRANCO; DRUCK, 1998; PERIAGO et al.,
2007). Autores como Porto (1998) e Tambellini e Camara (1998), entre outros, tém
avancado o conceito e a compreensao tedrica dessa relacao.

Na prética da saude publica, tanto no Brasil quanto em outros paises, a
preocupacdo com a relacdo entre producéo e saude originou a transformacao das
estruturas existentes e a criacdo de novas instancias institucionais, como a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a Coordenacdo Geral de Vigilancia em
Saude Ambiental (CGVAM), a Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (Cofepris), no México, entre outras. Essas iniciativas, assim como a
discusséo geral sobre esse tema, apos 1992 tomaram como referéncia o conceito de
desenvolvimento sustentavel e o processo estabelecido pela Agenda 21 (ONU,
1992), tanto em relagdo as consequéncias para a saude da populacdo quanto a
contribuicdo que a saude publica tem a oferecer ao processo em si.

Véarios fatos e processos tém sinalizado o0s avancos concretos ha
incorporacdo do tema da saude ao contexto do desenvolvimento sustentavel, como
0 estabelecimento de acordos e tratados internacionais com valor legal para os
paises — por exemplo, 0 Regulamento Sanitario Internacional (ANVISA, 2009) —, a
criacdo de instituicbes especializadas para secretariar convencbes (como a
secretaria da Convencdo-Quadro para Controle do Tabaco) e a criacdo de
comissOes de alto nivel para analisar diferentes aspectos da saude publica (como a
Comissao sobre a Macroeconomia da Saude e a Comissdo sobre os Determinantes
Sociais da Saude). Outro fator importante no plano internacional foi o surgimento de
fundacdes originadas no setor privado, que passaram a dedicar grandes somas de
recursos para financiar e influenciar agées de saude publica (HEIMANN; IBANHES;
BARBOZA, 2005). Esse conjunto de novos fatos gera uma mudancga significativa dos
cenarios internacional e nacional da saude publica, obrigando os paises e a
populacao a promover a revisdo de suas politicas e estratégias em saude.

Finalmente, soma-se a esse quadro complexo o enorme avango da tecnologia
das comunicagfes: 0os meios eletrénicos e virtuais de acesso a informacdo e de
convivio, como as redes sociais, facilitam a participacdo de diversos segmentos da
populacdo nas crises sociais e os influenciam, causando perplexidade pelo poder de

mobilizacdo politica que expressam em diferentes partes do mundo.
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Durante o periodo de 1992 e 2012, foram registradas iniciativas de sucesso e
resultados avaliados como positivos no que concerne ao desenvolvimento
sustentavel, influenciando de forma direta e indireta a pratica da saude publica,
ainda que nao exista um reconhecimento explicito desse efeito. Uma série de
semindrios virtuais realizados previamente a Rio+20 deu acesso ao conhecimento
de varios avancos e desafios nesse particular (OPS, 2013). Também uma consulta
regional sobre os avancos de saude e desenvolvimento sustentavel na regido das
Ameéricas realizada em Sao Paulo, em 2011, registrou avancos, particularmente em
relacdo ao capitulo 6 da Agenda 21, representando niveis diferentes de
complexidade, como o surgimento de novos desafios néo identificados na Rio-92, a
exemplo das doencas cronicas ndo transmissiveis e dos determinantes sociais da
saude, além de avancos na questdo do controle de doencas transmissiveis e na
cobertura de servicos basicos de saude (OPS, 2011a). A saude ambiental ndo
demonstrou um grande avanco como parte dos compromissos assumidos no
capitulo 6, do pilar social da Agenda 21, mas foi muito reconhecida em varios outros
capitulos e nas convencdes estabelecidas durante a Rio-92, como a Convencéo
sobre Mudanca do Clima (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; IPCC, 2014), sendo o
tema da saude cada vez mais reconhecido como relevante, gerando a¢des em nivel
global e nos paises.

Em meio a realidades e teorias tao ricas, complexas e diversas, é importante
encontrar a melhor articulagéo possivel que permita focar a obtencdo de resultados
por meio de praticas capazes de atender aos desafios da saude publica na sua
dimensdo social e como elemento essencial na geracdo de bens publicos. Dois
conceitos que aparentemente poderiam ser de grande relevancia para esse fim e
que tém sido examinados séo: intersetorialidade e saude urbana.

A intersetorialidade foi traduzida na ultima Conferéncia Mundial de Promocéao
da Saude como “saude em todas as politicas” (MCQUEEN et al., 2012; WHO,
2010a). Por meio da Figura 4, proposta pelo Instituto de Saude e Bem-Estar da
Finlandia, e do Quadro 1, oriundo da Declaracdo de Adelaide, € possivel observar o
esquema conceitual geral que guia a proposta inovadora de saude publica e alguns
exemplos dos temas incluidos na Declara¢do de Adelaide (WHO, 2010a). Em varios
paises, como a Finlandia (HEALTH..., 2012), ja existem exemplos concretos de
acOes que efetivaram esse principio, resultando em uma articulacédo eficiente dos

conceitos de equidade, sustentabilidade, saude publica e preservacdo ambiental
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como poderosos instrumentos para promover a saude e prevenir doencas,
principalmente aquelas associadas a mudanca do perfil demogréfico populacional da
regido aqui em destaque.

Figura 4 — Proposta de Health in All Policies pelo Instituto de Salude e Bem-Estar da Finlandia.

Determinantes da Inequidades em
satide satde
&
Temas centrais de Governanga e
saude Decisdo Politica
\
S R
AgSesinter setoriais - | Satide em Todas as P Agentes locais,
- _\_‘—‘——‘_\_._ - = = = =
para a Saidde Politicas - STPs regionais, nacionais

Fonte: Adaptado de Health... (2012).
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Quadro 1 — Exemplos de atividades governamentais conjuntas listadas na Declaracdo de Adelaide
sobre salide em todas as politicas.

Setores e Inter-relagdes entre satde e bem-estar

questdes
Economia e A resiliéncia econdmica e o crescimento séo estimulados por uma populagéo
emprego saudavel. Pessoas saudaveis podem aumentar sua poupang¢a domestica, séo

mais produtivas no trabalho, podem adaptar-se mais facilmente as mudangas no
trabalho e podem permanecer trabalhando por mais tempo.

O trabalho e as oportunidades de emprego estavel melhoram a saude das
pessoas em diferentes grupos sociais.

Seguranca e
justica

Taxas de violéncia, doencas e lesdes aumentam em populacfes cujo acesso a
comida, agua, habitacao, oportunidades de trabalho e um sistema de justica €
limitado. Como resultado, sistemas de justica no seio das sociedades tém de
lidar com as consequéncias de pobre acesso a essas necessidades basicas.

A prevaléncia de doencas mentais (e problemas associados ao alcool e as
drogas) esta associada a violéncia, crime e prisao.

Educacéo e
juventude

Problemas de saude das criancas ou membros da familia impedem o
aproveitamento escolar, reduzindo o potencial educativo e habilidades para
resolver os desafios da vida e perseguir suas oportunidades.

O grau de escolaridade para homens e mulheres contribui diretamente para
melhorar a sadde e a capacidade de participar plenamente em uma sociedade
produtiva e criar cidaddos engajados.

Agricultura e
alimentacéo

As segurancas alimentar e nutricional sdo reforcadas quando a saude é levada
em consideracgdo na produc¢do de alimentos, sua fabricacdo, comercializacao e
distribuicdo, promovendo a confianca dos consumidores e garantindo praticas
agricolas sustentaveis.

A alimentacéo saudavel é fundamental para a salde das pessoas. As boas
praticas de seguranca alimentar ajudam a reduzir a transmissao de doencas dos
animais ao ser humano e apoiam praticas agricolas que geram impactos
positivos sobre a saude dos trabalhadores rurais e das comunidades rurais
agricolas.

Infraestrutura,
planejamento e
transportes

O melhor planejamento das estradas, dos transportes e da habitacdo exige que
se considerem os impactos a saude, pois essas praticas podem reduzir as
emissbes ao ambiente e melhorar a capacidade e a eficiéncia das redes de
transporte para 0 movimento de pessoas, bens e servicos.

Melhores oportunidades de transporte, incluindo o ciclismo e a caminhada,
promovem a construcdo de comunidades mais habitaveis, reduzem a
degradacédo ambiental e melhoram a saude.

Ambientes e
sustentabilidade

A otimizag&o do uso dos recursos naturais e a promocao da sustentabilidade
podem ser melhor alcancadas por meio de politicas que influenciem os padrdes
de consumo de populagédo que melhoram a salde humana.

Globalmente, um quarto de todas as doencas preveniveis estd associado as
condi¢cdes ambientais nas quais as pessoas vivem.

Habitacéo e
servicos
comunitarios

O desenho das habita¢Bes e o planejamento da infraestrutura urbana e das
casas sdo responsaveis pela saude e bem-estar (por exemplo, isolamento,
ventilagdo, espacos publicos, remocao de lixo etc.) e, com a participacéo
comunitaria, podem melhorar a coeséo social e apoio a projetos de
desenvolvimento.

Habitacdes bem desenhadas, acessiveis e com servigcos comunitarios
adequados sao alguns dos determinantes mais fundamentais da saude para
comunidades e individuos desfavorecidos.

Terra e cultura

Acesso a terra pode causar melhorias a salide e bem-estar dos povos
indigenas, visto que estéo vinculados espiritual e culturalmente a um profundo
senso de pertinéncia a terra e ao pais.

As melhorias na saude indigena podem fortalecer as comunidades e sua
identidade cultural, melhorar a participacéo dos cidadaos e apoiar a manutengao
da biodiversidade.

Fonte: Adaptado de WHO (2010a).
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Por sua vez, a saude urbana (AZAMBUJA et al., 2011; CAIAFFA et al., 2008)
€ um conceito ainda em formacéo, mas possibilita a articulagdo de distintos temas
relacionados a saude e ao desenvolvimento sustentavel em um espaco geografico e
politico delimitado, facilitando a identificacdo dos responsaveis pelas acbes e
resultados, além de enfatizar o conceito de cidadania e equidade. Esse modelo
poderia em parte responder a relevancia que tém os territorios para a saude publica,
como sinalizado por Miranda, Castro e Augusto (2009) ao propor a visao integrada
de territérios sustentaveis. O conceito de saude urbana tem sido expressado em
documentos como Cidade dos cidaddos (FLEURY, 2014), o informe da Comisséo
sobre Determinantes Sociais da Saude, em especial no capitulo relacionado a rede
de conhecimento sobre urbanizacdo e saude (OMS, 2009), e o informe sobre saude
urbana, Cidades escondidas (WHO, 2010b).

Na Figura 5, pode-se observar uma proposta de modelo explicativo da saude
urbana, depreendendo-se as vantagens de sintese da aplicacdo desse modelo na
pratica, principalmente quando utilizado na forma de observatorios de saude urbana,
0s quais convocam diferentes agentes de transformacao e desenvolvimento da vida

publica a participar de um exercicio conjunto de governanca da cidade.

Figura 5 — Modelo conceitual para a saude urbana.
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Fonte: Adaptado de World Health Organization”, Galea & Viahov'? | Freudenberg N efal 7 e Krieger N

Fonte: Caiaffa et al. (2008, p. 1789).
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2.4 DIMENSOES DO DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL NA CONCEPCAO DO
MODELO DA ONU

Como ja mencionado, o conceito de desenvolvimento sustentavel foi utilizado
e modificado em diferentes conferéncias mundiais que séo verdadeiros marcos na
sua historia, como a Conferéncia das Na¢des Unidas para o Meio Ambiente Humano
(também conhecida como Conferéncia de Estocolmo), que foi uma conferéncia
internacional organizada sob os auspicios da ONU, realizada em Estocolmo, na
Suécia, em junho de 1972, tendo sido a primeira grande conferéncia da organizacéo
sobre as questdes ambientais internacionais; até hoje, € um marco no
desenvolvimento da politica ambiental internacional.

A necessidade de integracdo entre desenvolvimento econdmico, gestdo e
protecdo dos recursos naturais e igualdade e inclusdo social foi introduzida pela
primeira vez no Relatério Brundtland (ONU, 1987) e tornou-se central nos debates
da Rio-92, também conhecida como Cupula da Terra. Nessa conferéncia, realizada
no Rio de Janeiro, Brasil, de 3 a 14 de junho de 1992, o desenvolvimento
sustentavel foi formalmente aprovado pela comunidade internacional. A Cupula da
Terra resultou na criagdo da Agenda 21, um plano de agdo ambicioso para o
desenvolvimento sustentavel global, e da Declaracdo do Rio, que delineou 27
principios para a sustentabilidade global. A Comissdo das Nacbes Unidas sobre
Desenvolvimento Sustentavel foi criada pela Assembleia Geral da ONU em
dezembro de 1992, como 6rgédo politico de alto nivel da organizacdo encarregado do
monitoramento e promoc¢ao da implementacao dos resultados da Rio-92, incluindo a
Agenda 21.

De 22 a 26 de junho de 2012, os lideres mundiais, participantes do governo,
ONGs, setor privado e sociedade civil reuniram-se novamente no Rio de Janeiro
para a Rio+20, para avaliar e avancar a agenda sobre o desenvolvimento
sustentavel 20 anos apés a Cupula da Terra, de 1992. A conferéncia resultou em um
documento final politico — O futuro que queremos —, que contém medidas claras e
praticas para a implementacdo do desenvolvimento sustentavel (ONU, 2012). Nela,
os Estados-membros decidiram langcar um processo para desenvolver um conjunto
de ODSs, que irdo observar a experiéncia dos ODMs e estabelecer uma agenda de

desenvolvimento para além de 2015.
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Como mencionado anteriormente, o conceito de desenvolvimento sustentavel
definido no relatério Nosso futuro comum (ONU, 1987) é amplamente aceito e
utilizado. Naquela definicdo e segundo o aceito em 1992, o conceito esta baseado
em trés pilares: econémico, social e ambiental, sendo a saude tanto um resultado
quanto uma condicdo prévia para os trés (ONU, 2012). No novo marco de
desenvolvimento sustentavel proposto pelo grupo de trabalho do sistema da ONU
sobre o desenvolvimento sustentavel apos 2015, durante a Rio+20, e resumido na
Figura 6, em vez dos pilares de 1992, propdem-se dimensdes que qualificam os
temas dos antigos pilares e incluem uma quarta dimensao sobre paz e seguranca, a
gual ndo existia como um pilar separado. Essa quarta dimenséo trata de refletir
valores fundamentais da atualidade que podem ou ndo permitir a realizacdo das
outras trés dimensdes. As quatro novas dimensfes fundamentais propostas pelo
PNUD (2012b) sédo: (1) desenvolvimento social inclusivo; (2) desenvolvimento
econdmico inclusivo; (3) sustentabilidade ambiental; e (4) paz e seguranca. Além
dessa modificacdo no modelo conceitual, o grupo propds um grupo de principios
(direitos humanos, equidade e sustentabilidade) como elemento central e
fundamental do novo modelo e estabeleceu quatro grandes areas de “facilitadores”.
Na Figura 6, é possivel apreciar uma representacdo grafica desse novo conceito e

alguns exemplos indicativos de cada uma das quatro dimensoes.
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Figura 6 — Modelo holistico para “fazer o futuro que queremos para todos”.
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Ao analisar esse esquema, nota-se que, para sua implementacao na América
Latina, enormes desafios precisam ser enfrentados. Em matéria de sustentabilidade
ambiental e, particularmente, em relagdo a saude, acumularam-se dividas
significativas. Independentemente dos progressos e retrocessos NnoOS Servigcos
nacionais de saude dos diferentes paises da regido, na maioria dos casos suas
politicas, propostas e planos de acdo ainda respondem as abordagens de cortes
setoriais tradicionais, sem conseguir incorporar a proposta de uma verdadeira
reforma intersetorial da saude.

Depois de mais de um ano de trabalho, o secretario-geral da ONU aceitou a
recomendacao dos objetivos que traduziriam esse esquema em proposta estratégica
de acordo internacional. Apesar de ser uma proposta bastante abrangente e que
abriga todas as dimensdes e principios, fica evidente que existe uma tendéncia a dar
maior relevancia ao econémico e ao ambiental, que sdo areas que tradicionalmente
abracaram o conceito de desenvolvimento sustentavel, e menos énfase as

dimensdes sociais e de seguranca, que tém se mantido de alguma forma distantes



do conceito. Uma das hipoteses deste trabalho € que o uso e a aproximacgéo da
saude ao conceito de sustentabilidade podem ser muito importantes para o avanco
de alguns temas de saude publica e que, além disso, 0 novo marco internacional de
desenvolvimento sustentavel tera efeito em breve.

O Quadro 2 mostra a lista de ODSs, a qual se agregaram cores segundo a
dimensao do marco da ONU correspondente. Na proposta atual, pode-se dizer que
0s sete objetivos marcados em amarelo correspondem a temas que dependem de
acOes primordialmente na area econdémica; quatro marcados em fundo verde estédo
relacionados a dimensdo ambiental; os trés marcados com fundo azul, a dimensao
social; e os dois em vermelho, as ac¢fes na dimensdo de seguranca. O Ultimo
objetivo esta mais direcionado a orientar o processo de implementacdo do programa
de trabalho e pelo menos um objetivo relacionado a cidades esta vinculado a mais

de uma dimensao em igual intensidade: econdmica, ambiental e social.

Quadro 2 — ODSs propostos pelo OGW.

oDS Descrigao
1 Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares.
2 Acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da nutricdo e promover a agricultura
sustentavel.

6 Assegurar a disponibilidade e gestéo sustentavel da agua e saneamento para todos.

7 Assegurar o acesso confiavel, sustentavel, moderno e a prego acessivel a energia, para todos.

8 Promover o crescimento econdmico sustentado, inclusivo e sustentavel, emprego pleno e produtivo e
trabalho decente para todos.

9 Construir infraestruturas resilientes, promover a industrializacao inclusiva e sustentavel e fomentar a
inovacao.

10 Reduzir a desigualdade entre os paises e dentro deles.

12 Assegurar padrdes de produgdo e consumo sustentaveis.

13 Tomar medidas urgentes para combater a mudanca do clima e seus impactos.

14 Promover a conservagao e uso sustentavel dos oceanos, mares e recursos marinhos, para o
desenvolvimento sustentavel.

15 Proteger, recuperar e promover o uso sustentavel dos ecossistemas terrestres, gerir de forma sustentavel as
florestas, combater a desertificacéo, deter e reverter a degradacao da terra e estancar a perda de
biodiversidade.

17 Fortalecer os meios de implementacéo e revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentavel.

O objetivo da saude (3) esta dividido em nove metas e quatro meios de
implementacgéo, detalhados no Quadro 3. Ainda que todas as metas relacionem-se
com o setor da saude e dependam de sua lideranca para implementagcédo das acdes

necessarias, procedeu-se a uma classificacdo seguindo as dimensfes do esquema
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holistico da ONU mais relevantes para alcancar cada uma das metas propostas. A

maio

saud

ria das metas (sete) depende fundamentalmente de a¢des do setor social, como

e, educacdo e seguranca social. As metas um e dois e 0o meio de

implementacdo a dependem fortemente de acdes na dimensdo econbmica. Duas

metas (5 e 6) guardam grande relagdo com a dimensédo da seguranca e a meta 9

esta
linha

Quad

diretamente relacionada com o ambiente. Para facilitar a visualizacdo, cada

recebeu cores semelhantes aquelas usadas no quadro anterior.

ro 3 — Objetivo 3 — salide.

Meta

Descricdo

3.1

Até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000
nascidos vivos.

3.2

3.9

Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de cinco
anos.

Até 2030, reduzir substancialmente o nimero de mortes e doencas por produtos quimicos
perigosos, contaminacéo e poluicdo do ar e agua do solo.

Meio de implementacéo

3.a

Fortalecer a implementacéo da Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco em todos os

aises, conforme apropriado.

Como se pode perceber, as dimensdes e temas no dominio do

desenvolvimento sustentavel sdo extremamente relacionados e interdependentes.

7

Essa nocdo € essencial para o entendimento e a pratica no ambito do
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desenvolvimento sustentavel, o que é semelhante ao que ocorre na saude publica.
Consoante Rattner (2009, p. 1970),

no fundo, os problemas de salde publica tém raizes sistémicas e
interdependentes que refutam e inviabilizam qualquer abordagem linear e
cartesiana. Donde se infere que qualquer reducionismo em se tratar de
problemas sociais complexos se revela estéril e improdutivo. Para intervir
nesse cenario desalentador, é preciso melhorar os indicadores da eficacia
das politicas publicas de saude, para informar e conscientizar a sociedade
civil, organizada e motivada para sua plena participacdo nas decisdes que
afetam sua salde e seu bem-estar.

Esses atributos qualitativos serdo abordados mais a frente nas sec¢fes de
resultados e conclusGes, como elementos essenciais para o entendimento dessa
questdo e das implicacbes para a governanca em saude publica. Essa nova
compreensao clama por um modelo diferente, que supere os limites evidentes dos
modelos tradicionais de saude publicados, baseados no controle de doencas ou
“inteligéncia epidemioldgica” e na prestacao de servicos meédicos, que trazem em si
mesmo a contradicdo de tratar de dar conta de um tema social a partir de um unico
setor. De qualquer forma, existem exemplos bem-sucedidos que, se abracassem o
marco de desenvolvimento sustentavel como elemento fundamental para a
realizacdo dos objetivos da saude publica, poderiam ser fatores decisivos no avanco
desse marco conceitual, inspirando um modelo mais abrangente, menos centrado
nesse setor e, por consequéncia, menos dependente do seu complexo médico-
industrial, estando mais relacionado as bases sociais, culturais e estruturais da area.

A esse respeito, Buss et al. (2012, p. 1487) refletem que

uma fortaleza reconhecida em modelos de governanca bem sucedidos nos
processos de desenvolvimento é a participacdo — controle social, que é o
complemento imprescindivel ao papel do Estado. Exemplo bem sucedido na
governanca setorial da satde no Brasil € o modelo SUS, com a existéncia
dos Conselhos de Saude em todas as esferas de governo. Apesar de sua
reconhecida atuacdo nas questdes setoriais da salde, ha que se
reconhecer a auséncia do debate sobre desenvolvimento sustentavel,
determinantes sociais e também ambientais nas agendas politicas e
técnicas dos Conselhos de Saude. Como consequéncia, também sé&o
frageis suas articulagBes, potencialmente muito efetivas, com outros
conselhos setoriais pertinentes [...].

Uma visdo geral das questdes de intersetorialidade e participacdo esta bem
descrita no informe de indicadores de desenvolvimento sustentavel do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012). Como pode ser visto nos Graficos
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1 e 2, o panorama geral ndo € muito alvissareiro, uma vez que menos da metade
dos municipios tem uma Agenda 21 local. Também se nota que, de todas as
possibilidades de articulacédo intersetorial, categorizadas em cinco grupos no Grafico
2, sao utilizadas menos de 35%. Apesar de serem indicadores aceitos para medir
acOes em nivel local, eles tém de ser tomados com cautela para o setor da saude,
visto que este tem uma baixa adesdo a Agenda 21 e utiliza pouco os tipos de
intersetorialidade considerados. Como no novo marco de desenvolvimento os temas
associados ao nivel local e a intersetorialidade sdo centrais para a implementacéo
de suas metas, inclusive as da saude, isso representa uma nova oportunidade de
prosseguir aperfeicoando esse modelo holistico de desenvolvimento e de

associacao de diferentes sistemas no dominio tematico da saude publica.

Gréafico 1 — Proporcdo da populacdo brasileira residindo em municipios com Agenda 21 e
Férum da Agenda 21 locais — 2002 e 2009.
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Fonte: Adaptado de IBGE (2012).
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Grafico 2 — Proporgéo de articulagdes interinstitucionais existentes, por tipo, segundo as grandes regides — 2009.
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Fonte: IBGE (2012).

Em outro documento, Buss et al. (2014) reconhecem que o objetivo 3 evoca
um conceito amplo de saude, na medida em que incorpora em seu enunciado as
nocdes de vida saudavel e bem-estar. Entretanto, sinalizam que as metas desse
objetivo focam a “atencdo a saude individual e ndo menciona ou valoriza a
promocdo da saude e o enfrentamento das inequidades e a melhoria dos
determinantes sociais da saude” (p. 2568). Também destacam “que as propostas de
governanca global e nacional sdo muito débeis e incompletas para as dificuldades
inerentes a um processo desta envergadura e complexidade” (p. 2568) e que sera
necessaria a implementacdo de planos de desenvolvimento que considerem
prioridade a equidade e a inclusdo social, matéria que também é defendida por
outras autoridades, como Dondisch (HEALTH..., 2014). Finalmente, reafirmam que o
planejamento e a acao intersetorial sob a egide do poder publico podem ser a chave
para a implementacao dos ODSs.

Para que esse momento seja plenamente aproveitado e capitalizado para
uma melhora efetiva da saude da populacdo, € necessario o compromisso das
autoridades, bem como o engajamento da comunidade nacional e global de saude

publica, como afirmam, entre outros, Kickbusch e Buss (2014):
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A comunidade de salude deve se fazer ouvir nas complexas negociagoes
dos ODSs e deve enfrentar os seus desafios técnicos e politicos. Ela deve
mostrar como a saude é parte integrante do desenvolvimento global,
inclusivo e do futuro sustentavel do planeta. Depois de tudo, o esforco dos
ODSs serve para garantir uma vida melhor para todos em um mundo que
queremos.

Em suma, mesmo reconhecendo o0s avan¢os dos aspectos doutrinario,
metodoldgico e de métrica aplicaveis a saude ambiental e aos determinantes sociais
da saude, de fato, muitos dos servicos de saude da América Latina e Caribe
continuam a ser predominantemente assistenciais, com acfes preventivas
tradicionais e programas de promocdo da saude de alcance limitado, apesar da
crescente evidéncia de que fatores ambientais e sociais determinam, em boa
medida, uma grande parte da carga de doenca e morte da populacdo (MARMOT,
2007).

2.5 A CARGA DE DOENCAS DEVIDO A CAUSAS AMBIENTAIS

A OMS, em 2006, estimou que cerca de 24% dos anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade (DALYs) e 23% das mortes prematuras em todo o
mundo eram atribuiveis a exposi¢cado a riscos ambientais evitaveis, sendo que um
terco dessas mortes envolvia criangas menores de cinco anos. Na regido das
Américas, a carga de doencas devido a causas ambientais evitaveis € estimada em
17% (OMS, 2014) e afeta significativamente a capacidade dos servicos de saude, a
estabilidade financeira, o crescimento econdmico e a capacidade de intervengdo em
saude no sentido mais amplo do conceito (FMI, 2011).

No final de 2012, os resultados do Estudo da Carga Global de Doencas 2010
(ECGD 2010) incluiram a analise de 67 fatores de risco (oito deles ambientais, como
tabaco, fontes de agua ndo melhoradas, falta de saneamento, poluicdo do ar por
particulas, poluicdo do ar interior, poluicdo atmosférica, 0zénio, radénio e exposi¢ao
ao chumbo) em 21 regides do mundo (seis delas na regido das Ameéricas) (LIM et al.,
2012). A metodologia baseou-se na estimativa e comparacdo dos DALYs e sua
associacdo causal com 291 doencas diferentes registradas em 1990 e 2010. E
compreensivel que esse estudo apresente apenas parte da carga de doenca e morte

que afeta diferentemente muitos grupos da populacdo, ndo podendo o universo de
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analise ser mais amplo por limitacbes metodoldgicas ou pela falta de dados ou
evidéncias. No entanto, a informacado fornecida é de grande valor para avancar no
processo de formulacdo de politicas e programas de intervencao.

Além dos riscos ambientais, foi analisado o risco carcinogénico da exposicao
ocupacional por amianto, arsénico, benzeno, berilio, cadmio, cromo, particulas de
diesel queimado, exposicao passiva ao tabaco, formaldeido, niquel, hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos, silica e acido sulfurico. Outros riscos ocupacionais
“asmatogénicos”, como a exposicao a produtos quimicos, gases, vapores e fumos,
além do ruido e lesdes de origem ocupacional, também foram analisados.

Um dos principais resultados da comparagéo entre o ECGD 2010 e o estudo
realizado em 1990 é que a contribuicdo dos fatores de risco para as cargas regional
e global de doencas e lesdes mudou substancialmente. Esses fatores migraram de
fatores de risco para doencas transmissiveis, principalmente em criangas, para
fatores de risco associados a doengas ndo transmissiveis em adultos (LIM et al.,
2012).

A analise mostra o aumento da carga de doenca atribuivel as exposicdes
priméria e secundéaria a particulas de contaminacdo em ambientes internos e
externos. A magnitude da carga de doencas associadas a exposi¢ao as particulas é
substancialmente maior do que o estimado na analise prévia de risco: enquanto, em
2000, a poluicédo de particulas no ambiente representou 0,4% dos DALYs, em 2010
passou para 3,1%. Varias razbes podem explicar essa diferenca. Em primeiro lugar,
surgiram novas evidéncias em estudos epidemioldgicos recentes que permitem fazer
uma melhor associacdo entre certas doencas e a exposicdo a particulas, como
doenca cardiaca isquémica. Além disso, houve uma expansdo do universo do
estudo em relacédo a avaliacdo anterior, em que a informacao sobre a qualidade do
ar esteve limitada as médias de grandes cidades. Também se deve mencionar que
as avaliacbes anteriores de poluicdo por particulas ndo incluiram aumentos
adicionais dos riscos acima de uma concentracdo de 50 ug/m3 PM2.5, soé
documentada em estudos epidemiolégicos mais recentes. Dessa forma, na regido
das Ameéricas, o estudo de cargas de doencas atribuiu a poluicdo do ar um quarto de
milhdo de mortes prematuras por ano (LIM et al., 2012).

A agua ndo melhorada e o saneamento, juntos, representaram 0,9% dos
DALYs em 2010, o que representa uma queda significativa quando comparados aos

2,1% dos DALYs em 1990. Essa menor carga estimada para 2010 esta relacionada
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em parte com a diminuicdo da mortalidade por doencas diarreicas (LIM et al., 2012).
Sobre essa questao, é importante notar que, entre 1992 e 2012, o acesso a fontes
melhoradas de agua na América Latina e Caribe aumentou de 86% para 92%,
enguanto o “saneamento melhorado” aumentou de 70% para 78% (CEPAL, 2011). O
nao cumprimento das metas do indicador de saneamento basico do ODM 7,
especialmente em areas rurais, tem um impacto negativo significativo na
saude. Também € importante reconhecer que as informacdes sobre qualidade da
agua para consumo humano nem sempre sao suficientes, comparaveis e confiaveis
(WHO/UNICEF..., 2010). Assim, para ter conclusbes mais assertivas sobre esse
fator € necessario obter dados epidemiolégicos que permitam fazer uma avaliagdo
sobre os efeitos reais da qualidade da agua, da existéncia de conexdes domésticas
e da educacdo e higiene pessoal. No ECGD 2010, as opinides sobre esse tema
contrastam com resultados de outros estudos feitos na regido, que correlacionam de
forma inequivoca a falta de agua potavel de qualidade com doencas intestinais
(AIELLO et al., 2008; BARRETO et al., 2007; CEPAL, 2011; ESREY et al., 1991;
FEWTRELL et al., 2005; OPS, 2011a; WHO/UNICEF..., 2010).

A exposicdo de grandes populacfes aos contaminantes quimicos na regiao
continua a ser um problema de saude carente de melhores estudos. Em nivel global,
enquanto entre 1970 e 2010 a populagcdo mundial aumentou 1,85 vez (de quase 3,7
bilhGes para cerca de 6,9 bilhdes de pessoas) (POBLACION..., 2014), a producéo e
utilizacdo de quimicos aumentaram dez vezes (WHO, 2010c). Na América Latina e
Caribe, entre 2009 e 2014, o valor da produgdo de quimicos cresceu 12%
(AMERICAN..., 2013). Ao longo dos anos, tem havido alguns esforcos bem-
sucedidos para melhorar as metodologias de avaliagdo de risco, que contribuiram
para a reducdo da exposicdo a contaminantes. De toda forma, ainda existem
desafios significativos relacionados ao uso de produtos quimicos, como pesticidas e
produtos organicos persistentes, cujos efeitos a salde ndo séo registrados
adequadamente (WHO, 2009), afetando grupos de alto risco, especialmente as
criangas, cuja vulnerabilidade é maior, devido ao seu peso corporal, metabolismo e
nivel de maturidade e desenvolvimento de 6rgaos e tecidos (DIAZ; GARCIA, 2010).

No Brasil, segundo o informe de desenvolvimento sustentavel do IBGE
(2012), a exposicado a substancias quimicas € ainda preocupante e esta distribuida
de forma nédo uniforme. Os agrotoxicos, por exemplo, continuam aumentando ao

longo do tempo e se concentram em determinadas regides no pais. Pouco se sabe a
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respeito das consequéncias em longo prazo desse uso em ambientes com as
caracteristicas especiais do Brasil. O dossié da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO) sobre agrotdxicos analisa os dados disponiveis do Ministério
da Saude e do IBGE, que demostram claramente uma tendéncia ao aumento da
incidéncia de acidentes no trabalho por intoxicacdo por agrotoxico, 0s quais
praticamente triplicaram num espago de quatro anos (AUGUSTO et al., 2012).

Outros estudos no Brasil também tém demonstrado que os problemas de
salde associados as substancias quimicas atingem trabalhadores de diferentes
ocupacdes e ndo mais aquelas de alta exposicdo, como o trabalho rural ou nas
industrias quimicas. Um estudo sobre incidéncia de cancer em dentistas no pais
revela que a mortalidade por diversos tipos de cancer nesses profissionais é
significativamente maior na faixa etaria de 20 a 79 anos de idade, quando
comparada com a ocorréncia em outros grupos populacionais com caracteristicas
sociais e profissionais semelhantes. Os tumores mais prevalentes incluem aqueles
de tecidos moles, cérebro, mama, tireoide e melanoma. O estudo indica que se deve
limitar a exposicdo ocupacional dos dentistas a alguns produtos quimicos que
provavelmente se encontram associados ao fenomeno relatado (KOIFMAN et al.,
2014).

Outro tema de relevancia para a saude publica brasileira diz respeito as
intoxicacdes por benzeno. Inumeros esfor¢cos tém sido feitos no campo da saude do
trabalhador para monitorar e controlar esse tipo de doenca ocupacional. Amorim
(2003), Machado et al. (2003) e outros tém contribuido para a construgdo de
modelos, metodologias e processos que tém levado a alguns resultados relevantes
em termos da vigilancia do benzeno no Brasil. Ademais, um esforco sobre o
banimento do amianto tem recebido grande reconhecimento internacional, tratando
de confrontar a enorme pressdo que esse tema recebe no concernente aos
interesses empresariais envolvidos, como afirmam Castro (2012) e Mendes (2007)
em artigos que deixam claras as enormes evidéncias e a injustificada falta de acéo
sobre o tema.

A preocupacao com a relagdo entre saude e ambiente no Brasil ndo é nova e
tem escalado os mais diferentes niveis da academia e das instituicbes de saude. Um
esforco louvavel e coletivo foi a estruturacdo da vigilancia em saude ambiental no
pais, a qual passou por diferentes etapas, como relata Rohlfs et al. (2011) em seu

artigo sobre esse processo. Vale destacar os primérdios do processo, que assentou
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suas bases a partir do Projeto Vigisus e que foi resumido por Carneiro et al. (2006)
em um artigo sobre uma das reunides mais decisivas sobre suas bases conceituais.
Entre outros marcos, € importante mencionar a elaboracdo do documento Textos de
epidemiologia para vigilancia ambiental em salde, coordenado por Camara (2002),
gue estabelece bases técnicas e tedricas para a longa caminhada que ainda segue
e gue trata de lidar com uma realidade complexa, conforme consta no trabalho
coordenado por Tambellini (2006) sobre dados e indicadores de saude ambiental, o
qgual demonstra a enorme disperséo do problema, devido as suas causas multiplas e
complexas. Ainda que varios modelos tenham sido propostos, como revisado por
Netto et al. (2009), a resposta a esse desafio fica ainda mais complexa quando se
trata de associar outras dimensfes, como a social e a de desenvolvimento
econdbmico; por outro lado, sabe-se que, a cada pequeno avango tedrico ou
pragmatico, se observam inimeros impactos positivos na satude da populacéo.
Apesar do amplo conhecimento e da existéncia de Obvias e reiteradas
evidéncias dessas associacfes, a pratica real e cotidiana da saude publica
demonstra a falta de compreensdo e consideracdo sobre os determinantes
ambientais e sociais da saude humana. Um exemplo dessa asseveracao € a notoria
auséncia de referéncia a esses fatores na elaboracdo do primeiro volume da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS), que trata da percepcdo do estado de
saude, doengas crbnicas ndo transmissiveis e estilos de vida e somente menciona
ambiente no que concerne ao uso de tabaco em ambientes fechados (IBGE, 2013).
Em parte, essa omissado explica-se pelo marco tedrico adotado (SZWARCWALD et
al., 2014), o qual na verdade ja pressupde uma cadeia de causalidade, prevalente
hoje na saude publica em geral e que intrinsicamente nao inclui fatores ambientais e
ocupacionais, como o0s agrotoxicos. Como se pode ver nos Graficos 3 a 5, eles

apresentam um alto consumo e uma grave e crescente consequéncia a saude.
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Grafico 3 — Consumo dos principais ingredientes ativos de agrotoxicos no Brasil — 2000-2009.

Fonte: Ibama (2010).

Grafico 4 — Utilizacdo de agrotoxicos

Federacéo — 2009.
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Nota: ! Corresponde a soma dos fungicidas, inseticidas, acaricidas e outros. Os herbicidas foram
excluidos devido ao valor negativo apresentado, por causa da retirada do mercado em 2009.
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Grafico 5 — Coeficiente de incidéncia de acidentes no trabalho por intoxicacdo por agrotéxico em
trabalhadores da agropecuaria — 2007-2011.
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Fonte: Augusto et al. (2012).

Mesmo a participacdo de mais de 250 profissionais de alto nivel do Brasil e a
impecavel conducdo estatistica do IBGE e cientifica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) nado foram suficientes para questionar esse modelo prevalente da saude
global e incluir nesse inquérito de ambito nacional perguntas que pudessem
caracterizar situacOes de estilos de vida relacionados ao ambiente ocupacional e
geral, que se sabemos serem determinantes da saude da populacédo, principalmente
daquela parcela mais pobre. Nesse documento, por exemplo, esta relatado que a
maior parte do exercicio fisico realiza-se quando se da o deslocamento ou durante o
trabalho, ou seja, em ambientes sabidamente poluidos (IBGE, 2013).

A inclusdo da percepcao sobre esses ambientes justificar-se-ia ndo sé por
considerar tal varidvel, mas também porque existem evidéncias experimentais de
que as exposicoes e dose absorvida de poluentes ambientais s&o magnificadas
qguando em condicfes de exercicio fisico. A inclusdo da percepc¢ao dos entrevistados
sobre a exposicdo a perigos ambientais conduziria a recomendacdes de
intervengbes de carater ambiental ou intersetorial, que certamente contribuiriam
muito para a resolucdo desse problema no Brasil. Ndo se trata de estar certo ou
errado ou de adotar o modelo X ou Z, mas, sim, da perda de oportunidade de
identificar politicas publicas saudaveis que contribuam para a saude e o

desenvolvimento sustentavel, de forma concomitante e inclusiva.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Realizar uma andlise do conceito de desenvolvimento sustentavel e sua
relevancia para as politicas de saude no periodo compreendido entre 1992 e 2012,
buscando evidéncias qualitativas e quantitativas que demonstrem a relacdo entre a
saude e as diferentes dimensfes do modelo de desenvolvimento sustentavel

proposto pela ONU.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar uma revisao bibliografica sobre a tematica da tese, construindo
um marco teorico conceitual das relacdes entre saude e desenvolvimento
sustentavel.

= Analisar os estudos de revisao sistematica realizados com o proposito de
gerar evidéncias sobre as diferentes dimensdes propostas pelo modelo
das Nacdes Unidas.

= Selecionar e analisar indicadores disponiveis em bases de dados
nacionais e que poderiam servir de sentinelas sobre as diferentes
dimensdes propostas pelo modelo das Nacdes Unidas.

= Prover conclusdes e apontar desafios ao futuro desse tema, tanto na area

de pesquisa quanto no ambito das instituicbes nacionais e internacionais.
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4 METODOLOGIA

De acordo com o exposto nas primeiras secdes, esta tese tomou como linha
de andlise a evolucédo das discussdes sobre desenvolvimento sustentavel e saude
no periodo compreendido entre 1992 e 2012, no ambito internacional, tendo como
referentes os documentos principais dos dois eventos internacionais de maior
relevancia para a saude publica internacional com relacdo ao desenvolvimento
sustentavel: Ri0-92 e sua reunido de seguimento — Rio+20 —, realizada em 2012
(ONU, 1992; UN, 1992).

4.1 ETAPAS DO ESTUDO

Seguindo o que foi proposto no projeto de tese, realizaram-se trés etapas:

1) analise da evolucdo dos conceitos e elaboracdo do marco conceitual
(secdo 2 deste documento), em que se apresentaram 0s principais
resultados de uma revisdo e analise bibliogréfica sobre a evolu¢cdo do
conceito de desenvolvimento sustentavel e o contexto mundial, da regiao
das Américas e do Brasil no periodo de interesse do projeto, incluindo o
periodo de realizacdo de eventos, documentos e acordos histéricos
fundamentais para os cenarios e politicas de desenvolvimento sustentavel
atuais;

2) analise de quatro revisfes sistematicas sobre as evidéncias de correlagédo
qualitativa entre a saude publica e as quatro dimensdes do modelo de
desenvolvimento sustentavel elaborado pelo PNUD, tomando como
tracadores estudos de revisdo sistematica feitos sobre o impacto da
saude nas areas de alimentos, trabalho precéario, seguranca quimica e
energia;

3) andlise de dados secundarios como possiveis indicadores para avaliar o
impacto das dimensdes propostas pelo modelo de desenvolvimento
sustentavel do PNUD, incluindo a discussado da viabilidade e importancia
da possivel criagcdo de indicadores baseados na informacédo secundaria

existente, como instrumento para o monitoramento dos ODSs p0s-2015.



57

4.2 METODOLOGIA DE ANALISE DO MARCO CONCEITUAL

Os estudos realizados tiveram como premissa a aceitacdo de que os ODSs
propostos pelo OGW sdo um modelo aceito mundialmente. Assim, a metodologia de
busca e analise de documentos tomou-0s como referéncia, tendo eles se convertido
em elementos centrais para estruturar a analise da informag&do conceitual e tedrica
relevante para a saude, estando, ao mesmo tempo, implicitos no conceito de
desenvolvimento sustentavel.

Para entender melhor a informacédo coletada, foi adotada a estratégia de
categorizagcao qualitativa, de forma a diminuir a disperséo de conceitos e permitir a
visualizacéo dos diferentes cruzamentos e interdependéncias existentes. O resultado
foi o arranjo da informacdo em uma sequéncia de tabelas que permitem, por meio de
aproximacfes sucessivas, criar e identificar categorias estratégicas que serao
utilizadas para concluir sobre prioridades estratégicas de analise e intervencdes na
inter-relacdo entre os ODSs e 0s objetivos relacionados a saude e suas metas. Em
outras palavras, mediante o exercicio de categorizacédo e priorizacao, sera possivel
identificar o que e onde se devem concentrar esforgcos para ser mais efetivo na
producéo intelectual e na orientacdo de intervencdes de saude publica no ambito do
marco das Nac¢des Unidas sobre o desenvolvimento sustentavel.

Cabe fazer referéncia a categorizacdo como pratica do campo da pesquisa
qualitativa. Consoante Chenail (2008), a categorizacdo € um dos componentes da
analise qualitativa de dados, por meio do qual se tenta agrupar padrdoes observados
em unidades ou categorias significativas. Essa integracdo ou agregacéo baseia-se
nas semelhancas de significado observadas pelo pesquisador. Um dos resultados
desse processo é a concentracdo de varias observacdes e conceitos por meio da
criacdo de temas que permitam obter uma visdo e uma compreensao qualitativa
mais facil do objeto e dos resultados da pesquisa.

Esse tipo de pratica de categorizacdo qualitativa tem sido bastante utilizado
para o estabelecimento de prioridades de pesquisa e para a planificacdo em saude
publica. Um estudo de revisdo sistematica sobre priorizagdo em pesquisa em paises
de baixa e média renda relatou que os processos mais utilizados sédo conferéncias
ou seminarios para determinar as prioridades e que a maioria foi iniciada por uma
organizacdo internacional, com a participacdo de diferentes grupos de interesse
(MCGREGOR; HENDERSON; KALDOR, 2014). No Brasil, a revisdo do capitulo 18
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sobre promocdo da saude da Agenda Nacional de Prioridades na Pesquisa em
Saude no Brasil (ANPPS), proposta por Akerman e Fischer (2014), partiu de um
referencial conceitual; utilizando o método Delphi, foram realizadas consultas a
distancia a especialistas, as quais, por um processo de estabelecimento de
perspectivas e categorizagdo, resultaram em um exercicio de priorizagdo que
permitiu diminuir a dispersdo de temas e dar foco estratégico sobre o tema de
pesquisa em promocao da saude no pais.

Também é de se notar que o agrupamento e a criacdo de categorias tém sido
pratica de muita utilidade para a saude publica em nivel internacional, como o que
aconteceu na elaboracdo do 12° Programa Geral de Trabalho 2014-1019 da OMS
(2014), no qual diferentes problemas de saude, tipos de intervencéo e interesses
politicos deram origem a criacdo de seis prioridades lideres: avancar na cobertura
universal da saude, continuar os esforcos para acelerar e alcancar os ODMs de
saude, enfrentar as doengas crbnicas ndo transmissiveis, implementar o
Regulamento Internacional de Saude, garantir o acesso a produtos médicos e,
finalmente, abordar os determinantes sociais, econémicos e ambientais da saude, os

guais estdo expressos na Figura 7.
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Figura 7 — Prioridades de lideranca.

leadership
priorities

Fonte: OMS (2014, p. 1).

De forma semelhante, com base no modelo proposto pela OMS, a OPAS
desenvolveu seu Plano Estratégico 2014-2019 — Em prol da saude: desenvolvimento
sustentavel e equidade (OPAS, 2014a). Para estabelecer prioridades, também
agrupou temas, intervencdes e interesses politicos, criando categorias pelo método
de Hanlon e Pickett (1984), que propde 0 uso de quatro componentes: magnitude,
seriedade, eficacia e viabilidade. Na Figura 8, observa-se o marco conceitual
adotado pela OPAS, que traduz sua visdo estratégica e a hierarquia de resultados
do seu plano. Por sua vez, no Quadro 4, verifica-se a categorizagao aplicada pela
instituicdo, que resultou na estratificacdo das prioridades programaticas em trés

grupos, aos quais se atribuiram niveis de prioridade diferenciados.



Figura 8 — Viséo estratégica e hierarquia de resultados do plano estratégico da OPAS.
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Fonte: OPAS (2014, p. 32).
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Quadro 4 — Estratificac@o das prioridades programaticas da OPAS.

Area programatica Nivel

53
12
4.5
4.1

43

3.4
23
5.4
4.2

a5
22

4.4
3.2
2.4
1.4

Fonte

Gerenciamento de emergéncias, riscos e crises
Tuberculose
Recursos humanos em salide

S S N I N ]

Governanga e financiamento da sadde; politicas, estratégias e
planos nacionais de sadde

Acesso a produtos médicos e fortalecimento da capacidade
reguladora

[ =]

Determinantes sociais da sadde
Violéncia e traumatismos
Inocuidade dos alimentos

L L R B

Servigos de sadde integrados, centrados nas pessoas e de boa
qualidade

Sadde e meio ambiente

Saldde mental e transtornos causados pelo uso de substancias
psicoativas

Informagdes e evidéncias em apoio aos sistemas de sadde
Envelhecimento e saide

Deficiéncias e reabilitacdo

Doengas negligenciadas, tropicais e zoondticas

: OPAS (2014, p. 41).

[T T P

No caso deste estudo, ndo seria possivel adotar nenhum dos métodos

mencionados. Assim, com base nesse tipo de metodologia, foram estabelecidas

guatro categorias, de acordo com a presenca das seguintes caracteristicas:

1) referéncia explicita da saude no enunciado ou nas metas do ODS;

2) tematica do ODS incluida no modelo de determinantes sociais da saude
de Dahlgren e Whitehead (1991);

3) existéncia na literatura de reconhecimento da tematica central do ODS
como fator causal primario da saude publica;

4) existéncia de reconhecimento na literatura da tematica do ODS como fator
causal ou de risco secundario para a saude publica.
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Para diferenciar a relevancia de cada categoria, foram aplicados pesos
diferentes a cada uma, o que permitiu expressar sua importancia na correlagéo entre
0os ODSs e os temas de saude publica. Os pesos atribuidos variaram de 5 a 0,
segundo a relevancia que se atribuiu a cada uma das categorias. Utilizando a soma
dos valores atribuidos a cada objetivo, estabeleceu-se uma ordem de correlagcéo
deles com o dominio temético da saude publica.

4.3 METODOLOGIAS DE REVISAO SISTEMATICA

Como proposto no projeto original, a metodologia adotada para a revisao
sistematica € a mesma da geracao de documentos para politicas com base cientifica
usada pela Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet), da OMS, com a qual ja se
tinha familiaridade por haver desenvolvido, na apresentagéo do projeto de tese, uma
prova sobre direitos humanos e agua que resultou em uma publicacdo (OPS,
2011b).

Essa metodologia tem como base a elaboracdo de perguntas especificas (em
geral, ndo mais de trés ou quatro), as quais devem ser respondidas por evidéncias
encontradas na literatura, utilizando uma estratégia de pesquisa das bases de
informagdo de literatura, contendo uma selegcdo de palavras-chave, o
estabelecimento de critérios para a inclusdo e exclusdo de artigos, a forma de

analise de artigos e a elaboracéo de conclusdes e propostas (Figura 9).

Figura 9 — Fluxograma da busca e selecéo de estudos para analise.
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A execucéo dessa parte do projeto foi realizada analisando os resultados de
trabalhos desenvolvidos pelo SDE, da OPAS, que estabeleceram o desenho de
quatro revisdes sistematicas, visando a analisar as evidéncias de possiveis vinculos
da saude publica com as diferentes dimensdes do modelo proposto pelo PNUD.

Para o estabelecimento das perguntas, foi analisado o conteldo de um
relatorio preparado pela OPAS, que contém a informacdo dos paises da regido
sobre o avanco da implementacdo do capitulo 6 da Agenda 21 no periodo entre
1992 e 2012 (PAHO, 2011). Esse relatorio foi baseado em um estudo da OMS sobre
a Agenda 21 e os mandatos da saude, escrito por Schaefer (1993). Também se
consultaram outros bancos de informacdes construidos ou utilizados no processo
regional de preparacdo para a Rio+20 (NU, 2011), os quais incluem informacdes
relacionadas as doencas, riscos e determinantes sociais da saude.

Os critérios de selecdo foram estabelecidos de acordo com o universo de
conhecimento das perguntas e consideraram a experiéncia de outros trabalhos,
como o da EVIPNet, que tenham estabelecido uma selecdo para examinar as
praticas de intervencdo e os resultados obtidos, por meio da analise de documentos
e evidéncias publicadas como revisdo integrativa ou outros métodos considerados
cientificos (GALVAO; SAWADA; TREVIZAN, 2004; LIMA; SOARES; BACALTCHUK,
2000; PERISSE; GOMES; NOGUEIRA, 2001; ROMAN; FRIEDLANDER,1998). A
adocao dessa metodologia justifica-se pela forma efetiva de limitar o viés na escolha
de artigos e autores e pelo uso de perguntas que permitem estabelecer uma visao
critica da informacdo disponivel e, assim, uma sintese objetiva do que foi
encontrado, respondendo as perguntas-chave iniciais, consideradas relevantes e
especificas. Além disso, ela tem demonstrado efetividade no caso do Brasil; por
exemplo, no municipio de Piripiri, no Piaui, esse tipo de metodologia foi utilizado com
sucesso para orientar a descentralizagdo do sistema e a execucdo de acdes em
nivel local (BARRETO; SOUZA, 2013).

Em geral, o modelo utilizado, detalhado mais adiante, trata de seguir algumas
etapas genéricas desse tipo de metodologia, que se refletem na figura apresentada

anteriormente, quais sejam:

» jdentificacdo do tema e selecdo da hipotese ou questdo de pesquisa para

a elaboracao da reviséo integrativa;
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= estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de
estudos/amostragem ou busca na literatura;

= definicio das informacdbes a ser extraidas dos estudos
selecionados/categorizacao dos estudos;

= avaliacdo dos estudos incluidos na reviséo integrativa;

* interpretacdo dos resultados;

= apresentacao da revisdo/sintese do conhecimento.

Para estabelecer os temas a ser considerados tracadores do modelo do
PNUD, foram realizados alguns exercicios comuns prévios ao estudo de revisdo
sistematica, como uma busca aleatoria nas bases de dados dos varios términos que
aparecem no modelo do PNUD e da saude. Assim, a selecdo dos temas levou em

conta um conjunto de cinco critérios:

1) que o tema estivesse claramente vinculado a alguma das dimensdes do
modelo do PNUD;

2) que na busca preliminar aleatdria de referéncias existisse um numero
razoavel de referéncias sobre o termo;

3) que o tema, além de estar vinculado a uma dimensao especifica, fosse de
relevancia para as outras dimensoes;

4) que o tema, no momento do estudo, tivesse relevancia para os debates
publicos dos “tomadores de decisbes de politicas publicas” em saude
publica;

5) que o tema fosse previamente considerado oficialmente pela OMS ou

OPAS antes do inicio dos estudos.

Por exemplo, o tema de energia aparece no modelo do PNUD; na busca
preliminar de referéncias, foi identificado um ndimero razoavel de artigos sobre ele; e
a questdo de energia e matriz energética do planeta relaciona-se em varias
dimensdes a saude, como mencionam Frumkin, Hess e Vindigni (2009), que afirmam
que, no caso do petroleo, além das implica¢cdes que a mudanga no seu uso pode ter
para a matriz energética, pode de fato influenciar a saude pelas consequéncias na
producdo de alimentos, artigos médicos e transporte. Sem duvida, o tema da

energia, seja pela sua crescente demanda (Gréfico 6), seja pela sua relagdo direta
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com o fendbmeno da mudanca climatica, € atual para os tomadores de decisfes e
pode influenciar enormemente os rumos do desenvolvimento em suas varias
dimensdes. Finalmente, a OMS e a OPAS também tém dedicado especial atencéo
ao tema da energia e, em especial, aos cobeneficios que as mudancas na matriz
energética podem trazer para a saude publica, principalmente por meio da
diminuicdo da poluicdo do ar e no interior dos domicilios mais pobres (WHO, 2015).
Assim, torna-se evidente a conveniéncia de esse tema ser o tracador da relacéo
entre a dimensédo de sustentabilidade ambiental do modelo do PNUD e a saude

publica.

Grafico 6 — Consumo final de energia e PIB — Brasil — 1996-2010.

Energis {1 000 tep)

_______

Fonte: IBGE (2012, p. 237).
Notas: PIB = Produto Interno Bruto. (1) Valores encadeados a pregos de 1995.

Outro tragador escolhido utilizando os mesmos critérios foi a producdo de
alimentos como elemento da dimensdo da inclusdo social. Esta é uma é&rea
tradicional de estudo em saude publica pelas suas claras associacbes com a
nutricdo e, no modelo do PNUD, é considerado um dos temas-chave para a inclusao
social. Além desse tema, a questdo da producdo de alimentos no momento do
estudo estava em evidéncia por outros motivos, como, por exemplo, a
competitividade entre a producao de alimentos e o uso de bioenergéticos, como é o
caso do milho para a producdo de etanol, o que, segundo o relatério do ActionAid
(2012), poderia gerar um desequilibrio nos precos e, em consequéncia, dificultar o
acesso a esse alimento tradicional por populacdes e paises que dependem dele
para manter os niveis nutricionais atuais ou melhora-los. Também nesse tema, a

discusséo sobre os riscos do uso de alimentos geneticamente modificados chama
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atencdo do dia a dia da imprensa e dos encarregados da regulacdo desses
produtos. Como sinalizam Dona e Arvanitoyannis (2009), esse tipo de problema néo
deve ser tomado caso a caso, mas, sim, de forma geral, como consequéncia da
mudanca do processo produtivo de alimentos e dos possiveis efeitos toxicos que
pode causar, particularmente quando o volume total de ingestdo por diferentes
fontes de alimentac&o pode atingir altos niveis de concentragdo nos organismos.

A questdo do trabalho decente esta claramente sinalizada na dimensao de
inclusdo econdmica do modelo do PNUD. Esse tema é de particular interesse para
0 setor da saude, como se observa no relatorio produzido pelo Nucleo de Educacéo
em Saude Coletiva da Universidade Federal de Minas Gerais (NESCON/UFMG,
2007), que demonstra a precarizagcdo do trabalho como um tema relevante em
programas de saude publica, como o Programa de Saude da Familia (PSF), e que
pode ter consequéncias para a qualidade e o acesso a atencdo meédica. Essa
relacdo dupla com o modelo do PNUD e, ao mesmo tempo, com um tema de grande
relevancia para o setor faz com que esta seja uma variavel potencialmente
transformadora e uma semente do trabalho intersetorial na busca da implementacéo
do desenvolvimento sustentivel e equitativo.

Ainda que o tema mais evidente na questdo de seguranca seja a violéncia
que assola o mundo, exportando modelos de imposi¢cdo de minorias criminosas
organizadas a grande maioria da populacdo mundial, ainda esta em debate o tipo de
intervencao que pode fazer o setor da saude em relacdo a esse problema, além da
promoc¢do da prevencdo e do cuidado das vitimas. A visdo multidimensional da
seguranca (OAS, 2003), que hoje é bastante aceita em nivel regional na América
Latina e Caribe, inclui as questdes relativas a saude. No nivel da OPAS, existem
diferentes formas de formular a questdo: como parte da seguranca humana,
segundo o estabelecido pelo seu Conselho Diretivo (PAHO, 2010), e como
seguranca em saude (WHO, 2007), em grande parte associada ou dependente do
Regulamento Sanitario Internacional. Mesmo que esse instrumento técnico de
governanca global da saude seja melhor conhecido por sua interface com a
inteligéncia epidémica dos agentes infecciosos, principalmente depois do ataque de
11 de setembro de 2001 nos Estados Unidos e das ameacas de biosseguranca que
se seguiram ao evento, ele contétm um componente de seguranca quimica e
radiolégica que tem sido menos desenvolvido e é de especial interesse quando se

analisa o0 modelo do PNUD, uma vez que a seguranca quimica indiretamente
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relaciona-se com todas as demais dimensodes e, em particular, com alguns detalhes
dos outros tracadores utilizados neste estudo. Além disso, esse instrumento tem sido
objeto da atencdo das autoridades de saude em nivel nacional e mundial
(HARDIMAN; WHO, 2012); portanto, deve constituir um elemento natural de
contribuicdo setorial da saude ao Programa Nacional de Desenvolvimento
Sustentavel que eventualmente sera estabelecido apos 2015.

O estudo desenvolvido pelo SDE, da OPAS, estabeleceu as seguintes
perguntas estruturantes, que devem ser respondidas com base na evidéncia

encontrada pelo estudo sistematico (HABY et al., 2014a):

= quais intervencdes facilitam o desenvolvimento sustentavel e, ao mesmo
tempo, tém impacto positivo sobre a saude?

= qual é o seu impacto sobre as desigualdades na saude?

= quais evidéncias existem sobre a relacdo custo-beneficio?

= quais dimensfes do esquema proposto pelo PNUD séao influenciadas pela
intervencao e de que forma?

= dada a natureza interdisciplinar e intersetorial do desenvolvimento
sustentavel, com base na evidéncia encontrada, com quais outros setores
0 setor da saude deve se envolver e estabelecer uma relagéo de trabalho,

com o fim de promover a saude e o desenvolvimento sustentavel?

A metodologia baseou-se em uma visdo geral das revisdes sisteméaticas
existentes para cada um dos quatro temas, em vez de fazer uma Unica revisdo de
estudos primarios para cada um deles. Essa estratégia demonstrou-se util para
rapidamente rever e sintetizar uma base de dados mais ampla (BAMBRA et al.,
2010; BECKER; OXMAN, 2011; THE JOANNA..., 2014). Para determinar
metodologicamente o0 que poderia ser considerado uma revisdo sistematica e
diminuir ao minimo o risco de viés, foram consideradas as seguintes caracteristicas
principais (HIGGINS; GREEN, 2011):

= conjunto claramente estabelecido de objetivos, com critérios predefinidos
de elegibilidade para estudos;

= metodologia de revisao explicita e reprodutivel;
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» tentativa de a pesquisa sistematica identificar todos os estudos que
poderiam atender aos critérios de elegibilidade;

= avaliacdo da validade das conclusdes dos estudos incluidos, por exemplo,
por meio da avaliacédo do risco de viés;

* inclusdo de uma apresentacao e sintese das caracteristicas e conclusdes

dos estudos constituintes.

Para cada um dos estudos, foi desenvolvido um protocolo especifico,
publicado na base de dados PROSPERO (HABY et al.,, 2014a, 2014b, 2014c,
2014d). Ainda, pelo menos 14 bases de dados e oito sites foram procurados para
revisbes sistematicas e avaliagbes econdmicas, tendo sido recuperado o texto
integral dos documentos potencialmente relevantes para uma analise mais
aprofundada.

Os critérios de inclusao pré-especificados foram aplicados aos artigos
encontrados por dois revisores, sendo as discordancias resolvidas por discussao.
Um revisor extraiu todos os dados relevantes de artigos incluidos e outro verificou os
dados extraidos, com discordancias resolvidas por discusséo e consenso. Embora o
uso de dois revisores para a selecédo dos estudos e a extragdo de dados aumente o
tempo necessario, esse procedimento melhora a qualidade e reprodutibilidade do
estudo de revisdo. Além disso, a qualidade metodolégica das revisdes sistematicas
incluidas foi avaliada por dois revisores usando AMSTAR, uma ferramenta de
medicdo para avaliacbes (SHEA et al., 2007). Foram incluidas publicagbes em
inglés, espanhol e portugués, para garantir a cobertura da literatura da regido pan-
americana, como também as literaturas cinzenta e com peer review publicadas
desde 1997. Essa metodologia segue de perto a utilizada pela Colaboracéo
Cochrane em estudos com essas mesmas caracteristicas de overviews sistematicos
(HIGGINS; GREEN, 2011).

4.4 METODOLOGIA PARA ANALISE DE BASES DE DADOS E INDICADORES
Utilizando o modelo proposto pelo PNUD e de forma semelhante ao que foi

feito nos estudos anteriores, foram selecionados indicadores para representar cada

uma das dimensdes do modelo e seu comportamento no tempo em datas préximas
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a dois momentos histéricos: a Rio-92 (1991) e a Rio+20 (2011). Para facilitar e
melhorar as analises, foi acrescentado o ano de 2001 como ponto intermediario.

Um elemento fundamental para a selecdo dos indicadores foi sua
disponibilidade em bases de dados de dominio publico. Nesse sentido, foram
realizados alguns exercicios prévios para identificar as informacdes disponiveis nas
bases de dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(Datasus) e IBGE e que fossem parte do modelo do PNUD. Assim, a selecdo dos

indicadores levou em conta um conjunto de cinco critérios:

1) que o tema estivesse claramente vinculado a alguma das dimensdes do
modelo do PNUD;

2) que na busca preliminar das bases de dados o indicador estivesse
disponivel e tivesse qualidade e grau de agregacdo compativel com as
analises a ser realizadas;

3) que o tema do indicador, além de estar vinculado a uma dimenséao
especifica, fosse de relevancia para as outras dimensdes do modelo do
PNUD;

4) que o tema do indicador no momento do estudo tivesse relevancia para
os debates publicos dos “tomadores de decisdes de politicas publicas” em
saude publica;

5) que o indicador tivesse sido previamente considerado oficialmente pela

OMS ou pela OPAS antes do inicio dos estudos.

Com base em uma primeira analise exploratéria das bases de dados
disponiveis, destacam-se algumas considera¢des: o Produto Interno Bruto (PIB) per
capita nos municipios poderia ser utilizado como “tracador’ de inclusdo social; o
desenvolvimento econ6mico dos municipios e sua subcategorizacdo em
desenvolvidos ou ndo poderiam ser utilizados como “tracadores” de desenvolvimento
e inclusdo econdmica; o indice de Gini foi considerado uma variavel passivel de ser
utiizada para acompanhar a mudangca na inclusdo econdmica; as taxas de
mortalidade por Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado
(DRSAIs) nos municipios podem ser utilizadas como “tracadores” da dimenséo de
sustentabilidade ambiental; e, finalmente, as taxas de mortalidade por agressao nos

municipios poderiam ser “tracadores” da dimensdo de seguranca e paz. Essas



70

escolhas foram feitas por ndo haver um conjunto bem definido de informacdes
disponiveis que permita fazer a correlacéo entre as diferentes dimensées do modelo
e a saude. Em colaboracdo com o Instituto de Estudos em Saude Coletiva (IESC) —
professor Ronir Raggio Luize o doutor Volney Camara — e como exercicio
exploratorio, foram analisadas a evolu¢cdo e a correlagdo desse conjunto de
indicadores ao longo do tempo, o que permitiu identificar algumas das caracteristicas
das bases de dados do IBGE disponiveis no Datasus, em termos de sua dimensao,
qualidade e limitacBes das analises possiveis nessa parte da metodologia.

Atualmente, o Brasil registra 5.570 municipios e a ultima estimativa oficial do
IBGE (2010) para seu tamanho populacional — julho de 2013 — era de 201.032.714
habitantes. Devido aos interesses da presente investigacdo e a disponibilidade de
dados, as populacdes analisadas serdo aquelas dos anos 1991, 2001 e 2011,
municipio a municipio; para a avaliagdo do crescimento econémico pelo PIB per
capita, sera utilizado o intervalo de 2000 a 2010, ano a ano e municipio a municipio.
As populac¢des por municipio, bem como os dados para a constru¢cdo dos demais
indicadores  deste  estudo, serdo extraidas do site do Datasus
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php), usando o sistema TabNet,
embora também possam ser obtidas diretamente do IBGE.

Dada a heterogeneidade dos portes populacionais dos municipios brasileiros,
faz-se necessaria sua estratificacdo, de modo a ter mais homogeneidade dentro de
cada estrato e, com isso, permitir um melhor entendimento dos indicadores de saude
de interesse neste trabalho. A Tabela 2 ilustra essa distribuicdo em 2011, sendo os
rotulos dos estratos atribuidos de forma arbitraria. Observam-se a forte
predominéncia de municipios pequenos e a heterogeneidade j4 mencionadas.
Apenas 0,7% dos municipios poderiam ser considerados muito grandes (aqueles
com mais de 500.000 habitantes), embora estes representem 29,3% da populacéo
brasileira; ainda, 45% dos municipios tinham menos de 10.000 habitantes, apesar de

representarem apenas 6,7% da populacao total.
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Tabela 2 — Municipios brasileiros e populacdo, segundo o porte populacional, em 2011.

Porte populacional Municipios Populagdo
N % % acumul. N % % acumul.
Extremamente pequeno (até 4.999) 1.299 23,3 23,3 4.370.433 2,3 2,3
Muito pequeno (5.000 a 9.999) 1.208 21,7 45,0 8.522.344 4.4 6,7
Pequeno (10.000 a 19.999) 1.395 25,1 70,1 19.668.422 10,2 16,9
Médio-pequeno (20.000 a 49.999) 1.054 18,9 89,1 31.801.092 16,5 33,5
Médio (50.000 a 99.999) 323 5,8 94,9 22.286.940 11,6 45,0
Grande (100.000 a 499.999) 248 4,5 99,3 49.408.905 25,7 70,7
Muito grande (> 500.000) 38 0,7 100,0 56.321.151 29,3 100,0
BRASIL 5.565 100,0 192.379.287 100,0

Com esses dados, percebe-se, além da forte heterogeneidade da distribuicdo
populacional no Brasil, a existéncia de critérios pouco rigorosos de um ponto de vista
tedrico! para a criagcdo de municipios. Essa situacdo pode comprometer analises
gue envolvam as relagbes de cidade e urbanidade (ou urbanizagdo) com questdes
de saude da populagdo. Adicionalmente, tais criacdes podem dificultar analises que
envolvam evolucdes temporais de indicadores sociais e econémicos dos municipios,
visto originarem-se de desmembramentos, inviabilizando comparacgfes temporais.

Sintetizando essa caracterizacdo, o Brasil é majoritariamente formado por
municipios pequenos (tipicamente menores que 50.000 habitantes), embora a maior
parte da populacdo esteja concentrada nas cidades grandes (aquelas com mais de
100.000 habitantes), ndo tendo esse padréo variado significativamente desde 1991.
Entretanto, dado esse perfil e devido ao entendimento de “urbano” como a sede do
municipio (cidade), sejam quais forem suas caracteristicas, nao € dificil supor que a
populacdo urbana brasileira € menor do que se calcula. Mais importante do que
reconhecer esse viés é identificar as consequéncias para os estudos referentes aos
impactos da “cidade” sobre os indicadores de saude, pois muitos individuos séo,
equivocadamente, classificados como vivendo em ambientes urbanos. Nesse
sentido, analises ecologicas do bindmio sustentabilidade-saude devem ser
eventualmente feitas, condicionadas ao porte das cidades, bem como a interacéo
decorrente ou ndo da agregacado com outras.

Outra variavel a ser analisada é o PIB, que tem sido usado como um dos
principais indicadores de riqueza de uma localidade (pais, cidade etc.), sendo o PIB

per capita, naturalmente, um indicador mais apropriado para comparacgoes. Pode-se

1 As criagcdes e os desmembramentos dos municipios sdo oriundos de leis que derivam de
demandas e interesses politicos, econdmicos e/ou administrativos, potencialmente legitimos, da
populacdo e seus representantes. Um importante problema decorrente é a dificuldade de
padronizar os conceitos de “cidade” e “urbano” e, com isso, fazer comparac8es apropriadas entre
as cidades e os intra ou interambientes urbanos (ou rurais) de um mesmo pais ou entre paises.
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mensurar, portanto, o desenvolvimento econdmico de uma cidade pela evolucao
deste ao longo dos anos?.

Em valores correntes, o PIB per capita brasileiro variou de R$ 6.946,34 em
2000 para R$ 19.763,93 em 2010. Entretanto, devido a variacdo dos valores da
moeda ao longo do tempo, a analise de um indicador econdmico deve comecar pela
sua correcdo monetaria, utilizando algum indice de inflagdo. Tomando o indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), do IBGE, como indice oficial de
inflacdo no Brasil, o valor dos PIBs de 2000 a 2010 (assumindo o més de julho como
base) atualizado para marco de 2014 pode ser calculado pela multiplicacdo dos
fatores apresentados na Tabela 3, que podem ser obtidos prontamente pelo site do
Banco Central do Brasil (BCB, 2015). Assim, os valores anteriores de R$ 6.946,34 e
R$ 19.763,93, apls atualizagdo para margco de 2014, tornam-se, respectivamente,
R$ 16.771,67 (6.946,34 x 2,41446) e R$ 24.768,22 (19.763,93 x 1,25320). Em
outras palavras, em valores atualizados pelo IPCA, o PIB per capita brasileiro
cresceu de R$ 16.771,67 em 2000 para R$ 24.768,22 em 20103,

Tabela 3 — Fatores de correcéo pelo IPCA no Brasil para valores de margo de 2014, segundo o ano,
tomando julho como referéncia.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fator 2,41446 | 2,24923 | 2,08917 | 1,79220 | 1,68980 | 1,57531 | 1,51430 | 1,46041 | 1,37696 | 1,31387 | 1,25320

O Grafico 7 apresenta a evolucdo do PIB per capita brasileiro, de 2000 a
2010, em valores atualizados para marco de 2014 pelo IPCA. A reta de regresséo
linear estimada (em vermelho) parece se ajustar bem aos dados observados,
embora possa se verificar também que o crescimento pode estar acontecendo de
forma exponencial. Entretanto, mesmo que o crescimento seja de fato exponencial,
dado o curto intervalo de tempo considerado, uma aproximag¢ao por um crescimento
linear é satisfatéria e simplifica a anélise. Também vale registrar que a intencéo é
estudar se existe ou ndo uma tendéncia de crescimento. A reta estimada revela que

houve, no periodo, um crescimento médio no PIB per capita de R$ 740,50 por ano,

2 Nao obstante a utilizagdo generalizada do PIB como indicador de crescimento, deve-se estar
ciente das suas diversas limitagcbes e, em especial, do seu uso nas questfes relacionadas a
sustentabilidade. Nesse sentido, ver Veiga (2010).

3 Vale reforcar que esses resultados referem-se a atualizagdo pelo IPCA. O uso de qualquer
outro indexador pode gerar valores diferentes. Um exercicio interessante seria comparar o
crescimento a partir de diferentes indices.



73

ou seja, estima-se que o PIB per capita brasileiro cresceu constantemente no

periodo considerado cerca de R$ 740,00 a cada ano.

Grafico 7 — Evolucao do PIB per capita brasileiro entre 2000 e 2010, em valores atualizados para
marc¢o de 2014 pelo IPCA, e reta de tendéncia estimada.
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Deve-se suspeitar da potencial variabilidade desse crescimento municipio a
municipio, de modo que o procedimento sera utilizado para cada municipio
brasileiro. Assim, a taxa de variacdo do PIB per capita entre 2000 e 2010 (Figura 10)
para cada municipio brasileiro, estimada por regressao linear simples, sera o
indicador utilizado para avaliar o crescimento econdémico destes. Embora esse
indicador por si s6 seja potencialmente interessante para avaliar o crescimento
econdbmico do municipio e permitir analises de tendéncias e comparativas, €
necessario o desenvolvimento de alguns estudos e estratégias de classificacdo em
grupos diferenciados que permitam estabelecer uma maior comparabilidade e
homogeneidade entre os municipios e os indicadores utilizados. Mais adiante,
incluem-se alguns resultados preliminares das analises que se realizaram para
tentar equacionar esses problemas das bases de dados a ser analisadas no que

concerne ao tamanho da populacao e diferencas no crescimento e desenvolvimento.
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Figura 10 — Distribuicao espacial do crescimento do PIB per capita entre 2000 e 2010 nos municipios
brasileiros.
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O indice de Gini mede o grau de concentragdo da distribuicdo da renda das
pessoas e domicilios. Seu valor pode variar de zero, o que corresponderia a perfeita
igualdade, até um, que seria o grau de maior desigualdade. No periodo analisado
neste trabalho, conforme se pode observar na Tabela 4, os municipios brasileiros
sofreram uma diminuicdo do indice, demonstrando uma tendéncia & melhoria. No
comunicado A década inclusiva (2001-2011): desigualdade, pobreza e politicas de
renda (IPEA, 2012), relatam-se com riqueza de detalhes os diversos fatores que

contribuiram para esse avanco, resultando numa melhoria da distribuicdo da renda



no Brasil. Por essa

complementando o PIB.

razdo, foi também incluido na andalise esse
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indice,

Tabela 4 — Municipios brasileiros segundo redugéo da desigualdade entre 2000 e 2010, segundo as

regides e estados.

Diferenca no indice de GINI entre 2000 e 2010

Estado/Regio <0,02* Entre 0,02 e 0,09 >0,10 BRASIL
(semmelhora)  (melhorapequena) (boamelhora)
N (%) N (%) N (%) N (%)

REGIAO NORTE 207 (46.1) 171 (38.1) 71 (15.8) 449 (100.0)
Rondénia (RO) 15 (28.8) 27 (51.9) 10 (1920 7 52 (100.0)
Acre (AC) 14 (63.6) 6 (27.3) 2 (9.0) " 22 (100.0)
Amazonas (AM) 40 (64.5) 15 (24.2) 7 (11.3) " 62 (100.0)
Roraima (RR) 9 (60.0) 3 (20.0) 3 (20.0) " 15 (100.0)
Para (PA) 76 (53.1) 55 (38.5) 12 (8.4) " 143 (100.0)
Amapa (AP) 10 (62.5) 6 (37.5) 0 0.0 " 16 (100.0)
Tocantins (TO) 43 (30.9) 59 (42.4) 37 (26.6) " 139 (100.0)
REGIAO NORDESTE 675 (37.8) 848 (47.5) 264 (148) 1,787 (100.0)
Maranhéo (MA) 126 (58.1) 65 (30.0) 26 (12.0) " 217 (100.0)
Piauf (P1) 114 (51.6) 86 (38.9) 21 (9.5) " 221 (100.0)
Cearé (CE) 39 (21.2) 103 (56.0) 42 (228) 7 184 (100.0)
Rio Grande do Norte (RN) 39 (23.5) 84 (50.6) 43 (25.9) " 166 (100.0)
Paraiba (PB) 90 (40.4) 113 (50.7) 20 (9.0) " 223 (100.0)
Pernambuco (PE) 54 (29.2) 97 (52.4) 34 (184) " 185 (100.0)
Alagoas (AL) 27 (26.7) 52 (51.5) 22 (21.8) 7 101 (100.0)
Sergipe (SE) 30 (40.0) 36 (48.0) 9 (12.0) " 75 (100.0)
Bahia (BA) 156 (37.6) 212 (51.1) 47 (11.3) " 415 (100.0)
REGIAO SUDESTE 347 (20.8) 928 (55.7) 391 (235 1,666 (100.0)
Minas Gerais (MG) 182 (21.3) 442 (51.8) 229 (26.8) " 853 (100.0)
Espirito Santo (ES) 13 (16.9) 52 (67.5) 12 (15.6) " 77 (100.0)
Rio de Janeiro (RJ) 27 (29.7) 56 (61.5) 8 (8.9) " 91 (100.0)
S50 Paulo (SP) 125 (19.4) 378 (58.6) 142 (22.0) " 645 (100.0)
REGIAO SUL 266 (23.0) 622 (53.7) 271 (23.4) 1,159 (100.0)
Paran (PR) 52 (13.0) 232 (58.1) 115 (288) " 399 (100.0)
Santa Catarina (SC) 63 (21.5) 138 (47.1) 92 (31.4) " 293 (100.0)
Rio Grande do Sul (RS) 151 (32.3) 252 (54.0) 64 (13.7) " 467 (100.0)
REGIAO CENTRO-OESTE 100 (22.4) 238 (53.4) 108 (24.2) 446 (100.0)
Mato Grosso do Sul (MS) 18 (23.4) 46 (59.7) 13 (169 " 77 (100.0)
Mato Grosso (MT) 31 (24.6) 63 (50.0) 32 (254 7 126 (100.0)
Goiés (GO) 50 (20.7) 129 (53.3) 63 (26.0) " 242 (100.0)
Distrito Federal (DF) 1 (100.0) 0 0.0 0 0.0 4 1 (100.0)
BRASIL 1,595 (29.0) 2,807 (51.0) 1105 (201) 5507 (100.0)

Nota: 58 municipios sem informagéo do indice de GINI em 2000
*Incluindo 1.048 que tiveram piora, com GINI de 2010 maior que o GINI de 2000

De forma mais limitada, um estudo preliminar ndo oficial da OPAS no Brasil,

realizado em 2014, analisou a evolucao do indice de Gini e do IDH como indicadores

do modelo adotado pela ONU em 1992 e dos ODMs, tendo encontrado variacéo,
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porém o0s problemas metodoldgicos do estudo ndo permitem nenhum tipo de
concluséo técnica-cientifica (OPAS, 2014b).

Outra variavel disponivel diz respeito as taxas de mortalidade por DRSAIs nos
municipios brasileiros em 1991, 2001 e 2011. Entre os diversos indicadores de
saude disponiveis que sao Uteis e sensiveis a politicas da area, certamente as taxas
de mortalidade ocupam posicdo de destaque*. No Brasil, o IBGE (2008) apresenta
varios indicadores, sendo que, na area da saude, um indicador que tem merecido
atencao é aquele relacionado as doencas teoricamente associadas ao saneamento,
indicado para o desenvolvimento sustentavel na area. O Quadro 5 apresenta as
doencas que o compdem, com suas respectivas Classificacbes Estatisticas
Internacionais de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CIDs), nas versdes

10 e 9°.

Quadro 5 — Composicao do indicador DRSAIs.

Categoria e doencas CID-10 CID-9

Doencas de transmissao feco-oral

Diarreias A00; A02-A04; A06-A09 001; 003; 004; 006-009

Febres entéricas AO01 2

Hepatite A B15 70
Doencas transmitidas por inseto vetor

Dengue A90; A91 61

Febre amarela A95 60

Leishmanioses (L. tegumentar e L. visceral) B55 85

Filariose linfatica B74 125

Maldria B50-B54 84

Doenca de chagas B57 86
Doencas transmitidas por meio do contato com a dgua

Esquistossomose B65 120

Leptospirose A27 100
Doencas relacionadas com a higiene

Tracoma A71 76

Conjuntivites H10 372.0

Micoses superficiais B35; B36 110; 119.9
Geo-helmintos e teniases

Helmintiases B68; B69; B71; B76-B83 122; 126-129

Teniases B67 123

Fonte: Adaptado de IBGE (2008).

O Grafico 8 ilustra a evolucdo da taxa de mortalidade por DRSAIs nos

municipios brasileiros, segundo o porte. Percebe-se uma melhora significativa para

4 Se o0 objetivo envolve comparacdes de populagfes com diferentes estruturas etarias, as taxas
de mortalidade padronizadas séo indicadas e necessarias. Neste estudo, embora também haja
interesse em comparagfes, como a intengdo precipua é uma caracterizagdo dos municipios,
pretende-se calcular as taxas padronizadas apenas em um segundo momento.

5 Faz-se necessario considerar também a CID-9, por conta do calculo das taxas para 1991, uma
vez que a CID-10 sé entrou em vigor a partir de 1995.
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esse indicador para os trés portes populacionais dos municipios, como ja observado
para o Brasil, sugerindo que o pais melhorou ao longo desse periodo. Nao se
evidenciam diferencas muito importantes devido ao porte dos municipios, embora
agueles pequenos apresentem taxas mais elevadas: as taxas médias para 0s
municipios pequenos, médios e grandes foram, respectivamente, de 7,1, 53 e
5,1/100.000, em 2011. Da mesma forma que a andlise do PIB, para proceder a
analise desse indicador, foi necessario estabelecer uma estratégia analitica de
agrupamento para aumentar o grau de homogeneidade e comparabilidade das
informacdes entre as diferentes regides do pais e tamanhos das unidades

municipais.

Grafico 8 — Média da taxa de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 1991, 2001 e
2011, segundo o porte do municipio em 2011.
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Outra variavel a ser utilizada na dimensao paz e seguranca do modelo refere-
se as taxas de mortalidade por agressdao nos municipios brasileiros em trés
momentos: 1991, 2001 e 2011. Este é outro indicador bastante Gtil e de interesse em
analises sobre o bindbmio sustentabilidade-satde quando examinado sob a éptica da
seguranca.

De acordo com a CID-10, os codigos que variam de X85 a Y09 incluem os
Obitos por agressdo com a intencdo de matar ou ferir (homicidios e ferimentos
infligidos por outra pessoa com a intencdo de ferir ou matar, por qualquer meio,
excetuando ferimentos devidos a intervencdes legais ou operacdes de guerra),
excluindo o codigo Y871 (sequela ou efeitos tardios de agressao). Para a CID-9, os
cadigos relativos a essa mesma condigéo variavam de E960 a E969.

A opcao metodoldgica mais comum no estudo desse indicador € a limitagdo

da andlise a algumas faixas etarias mais especificas, mas, como a base de dados
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neste caso inclui todos os municipios, sendo a maioria deles pequena, essa op¢ao
aumentaria a quantidade de municipios com taxa zero de mortalidade, diminuindo
relativamente, portanto, a capacidade de generalizacdo dos resultados.

Utilizando as taxas de mortalidade referentes aos codigos indicados, a Tabela
5 apresenta as estatisticas descritivas tanto para as taxas de mortalidade quanto
para a frequéncia de 6bitos por agressao para 1991, 2001 e 2011, segundo o porte
dos municipios. Comparativamente ao comportamento das taxas de mortalidade por
DRSAIs, agora se observa uma inversao, com uma clara tendéncia de aumento ao
longo dos anos analisados. Para o Brasil, a taxa de mortalidade média para os anos
analisados foi de 9,9, 11,7 e 16,6/100.000 habitantes, respectivamente,
evidenciando um aumento significativo da violéncia. Pelos valores maximos, verifica-
se a existéncia de municipios com taxas bem elevadas, superiores a 100/100.000,
embora valha a observacdo de que, para municipios pequenos, isSso pode ser
apenas reflexo do seu tamanho®. Contrariamente a mortalidade por DRSAIs, agora
se evidenciam diferencas muito importantes devido ao porte dos municipios,

observando-se um claro gradiente.

6 Entende-se que isso ndo atenua, neste caso, a enorme preocupacao com os indices de
violéncia. Uma Unica morte por agressdo, mesmo em um municipio pequeno, nao deixa de ter
sempre um importante impacto social.
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Tabela 5 — Estatisticas descritivas do nimero de 6Obitos e da taxa de mortalidade por agressao
intencional em 1991, 2001 e 2011, segundo o porte* do municipio em 2011.

Obitos por Agresséo Taxa por Agressdo, por 100.000 hab.
Porte* em 2011 Estatisticas

1991 2001 2011 1991 2001 2011
N 3.466 4.445 4.450 3.466 4.445 4.450

Média 12 1.2 2,0 81 9,6 14,1
Desvio-padrédo 25 2,3 34 133 15,7 17,7

Pequeno M |’nimo_ 0 0 0 0,0 0,0 0,0

1° quartil 0 0 0 0,0 0,0 0,0

Mediana 0 0 1 0,0 0,0 8,8

3 quartil 1 1 3 13,0 14,6 225
Maximo 52 44 43 139,6 180,3 161,7

N 748 829 829 748 829 829

Média 4,7 6,5 10,4 13,5 16,5 24,7
Desvio-padréo 6,9 8,9 12,1 15,2 17,0 21,3

Medio M |’nimo_ 0 0 0 0,0 0,0 0,0

1° quartil 1 1 2 2,6 45 9,5

Mediana 2 4 7 9,3 11,9 18,9

3 quartil 6 8 14 19,2 227 34,8
Maximo 61 83 84 104,7 122,1 133,7

N 277 286 286 277 286 286

Média 76,7 1235 117,1 27 31,6 321
Desvio-padrédo 2799 4054 209,7 17,0 22,8 22,3

Grande M |’nimo_ 0 0 3 0,0 0,0 2,6
1° quartil 11 19 27 9,2 13,8 14,1

Mediana 27 42,5 54,5 17,9 249 26,9

3 quartil 55 101 119 327 45,9 43,0
Méaximo 4211 5995 1613 82,9 109,1 107,3
N 4.491 5.560 5.565 4.491 5.560 5.565

Média 6,4 8,3 9,2 9,9 11,7 16,6

Desvio-padréo 718 95,7 54,1 144 17,1 19,3

Minimo 0 0 0 0,0 0,0 0,0

BRASIL 1° quartil 0 0 0 0,0 0,0 0,0
Mediana 1 1 1 38 4,9 11,6

3 quartil 3 3 4 15,6 18,0 25,7
Maximo 4211 5995 1613 139,6 180,3 161,7

*Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populagéo entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km2; Grande = populag¢éo > 100.000

Complementando a tabela, o Gréafico 9 ilustra a evolucdo da taxa de
mortalidade por agressdo nos municipios brasileiros, segundo o porte. Percebe-se
uma piora importante para esse indicador para os trés portes populacionais dos
municipios, como ja observado para o Brasil. Vale observar, entretanto, que as
evolucbes sao diferentes e interessantes: nos municipios grandes, de 1991 para
2001, houve um importante aumento, mas, de 2001 para 2011, a taxa ficou
praticamente estavel; ja nos municipios pequenos e, especialmente, nos médios, o

crescimento marcante ocorreu entre 2001 e 2011.
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Grafico 9 — Média da taxa de mortalidade por agressdo nos municipios brasileiros em 1991, 2001 e
2011, segundo o porte em 2011.
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Como se podera observar mais adiante nos resultados, identifica-se que um
longo e detalhado trabalho metodologico deve ser desenvolvido no futuro para
ajustar os indicadores, a fim de permitir seu uso para demonstrar, por meio da
andlise dos dados existentes, algumas das relacbes entre a saude e o
desenvolvimento sustentavel, provavelmente indicando o caminho pelo qual pode
ser possivel estabelecer em outro estudo indicadores que permitam monitorar o
progresso realizado pelos paises e os respectivos beneficios que as intervencdes
estabelecidas podem representar a saude publica.

Algumas analises sdo fundamentais para comprovar a relacdo entre esses
indicadores e o modelo do PNUD, sendo algumas realizadas de forma exploratoria,
0 que é também considerado para as conclusdes deste exercicio. Por exemplo, a
analise da variacdo dos diferentes indicadores no tempo, ajustados por tamanho
populacional e, se possivel, regido do pais e idade, € um elemento fundamental na
construcdo das conclusbes da tese. Para a parte quantitativa da metodologia,
buscou-se explorar as analises entre variaveis que poderiam ser consideradas na
possivel construcdo de um algoritmo explicativo que permitisse reproduzir 0 mesmo
tipo de andlise e interpretacdo em diferentes realidades, principalmente em nivel
local. Esse tipo de conjunto de informagdes organizadas poderia, por exemplo, servir
a uma autoridade municipal para fazer o acompanhamento das diferentes medidas

baseadas em estudos de evidéncias que se decidam implementar.
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5 RESULTADOS

5.1 CONSIDERACOES SOBRE O MARCO CONCEITUAL

Em relacdo ao marco tedrico-conceitual, € possivel dizer que a saude € um
dos elementos mais relevantes para o desenvolvimento sustentavel e, ao mesmo
tempo, um dos melhores indicadores do seu sucesso. O que sustenta essa
afirmativa é o fato de que todos os principios, dimensdes e elementos facilitadores
propostos pelo PNUD sdo compativeis e essenciais para a saude publica e
beneficiados direta ou indiretamente pelo sucesso de sua implementagdo. Também
se pode afirmar que existe uma extrema interdependéncia entre as diferentes
dimensdes propostas pelo modelo do PNUD. De fato, elas ndo sO0 sé&o
interdependentes, como também podem representar os componentes fundamentais
da propria realidade construida pelo homem na Terra. Observa-se, ainda, que 0
movimento gerado em torno do tema dos ODSs no nivel da ONU representa uma
oportunidade Unica para avancar os objetivos globais e nacionais de saude publica.
Os avangos de saude publica podem contribuir também para a avaliacdo do
progresso do desenvolvimento sustentavel, por meio de um conjunto de indicadores
e informacdes qualitativas que permitam acompanhar o avanco e selecionar as
melhores estratégias para a implementacdo dos ODSs.

Para melhor representar as discussbes dos resultados e seguindo o
estabelecido na metodologia dessa parte da tese, foram feitas analises categoricas
qualitativas, apresentando diferentes perspectivas, caminhos heuristicos e avaliacdo
de complementaridade, que podem ser visualizadas nos quadros a seguir, em que €
representada uma série de aproximacdes sucessivas de categorizacdo da inter-
relagéo entre os ODSs, o0 objetivo da saude e suas metas.

O Quadro 6 mostra as relagbes entre cada um dos ODSs propostos pelo
OGW e algumas categorias estabelecidas segundo sua relevancia para a saude
publica, identificadas durante a pesquisa e a organizacdo do marco conceitual. Para
sua construcdo, foram estabelecidas quatro categorias: a explicitagdo da relacéo
com a saude no enunciado ou nas metas do objetivo; se a tematica do objetivo é
mencionada no modelo de determinantes sociais da saude de Dahlgren e Whitehead
(1991); se na literatura existe reconhecimento do objetivo como fator causal primario

da saude publica; e, finalmente, se existe reconhecimento na literatura da tematica
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do objetivo como um dos fatores causais secundérios de saude publica. Para
diferenciar a relevancia de cada categoria, foram aplicados pesos diferentes para
cada uma, 0 que permitiu expressar sua importancia na correlacédo entre o ODS e os
temas de saude publica. Na dltima coluna, consta a soma dos valores atribuidos a
cada objetivo por categoria, permitindo estabelecer uma primeira ordem de
correlagédo dos objetivos com o dominio tematico da saude publica. Ainda, atribuiu-
se a cada objetivo uma cor, correspondente a dimensao do modelo do PNUD a que
mais se relaciona — amarelo: dimenséo de inclusdo econémica; verde: dimenséo de
sustentabilidade ambiental; azul: dimenséo de incluséo social; vermelho: dimensé&o
de paz e seguranca. O Ultimo objetivo ndo foi considerado, uma vez que estd mais
relacionado ao processo geral de implementacdo da agenda e, portanto, a todas as

dimensoes.



Quadro 6 — Relacéo entre os ODSs propostos pelo OGW e as categorias de inclusédo estabelecidas.

Critério de ponderagdo

Tema sobre sadde
mencionado em outro
objetivo — peso 5

Tema incluido no modelo de
Dahlgren e Whitehead (1991) —
peso 4

Relacao direta como fator causal
primario reconhecida — peso 3

Relacao direta como fator
causal secundario

reconhecida — peso 2

Soma dos pesos

ODS 1. Acabar com a pobreza Equidade e saude, PIB e mortalidade | Renda e salide 5
infantil

ODS 2. Acabar com a fome e 0oDS 2.2 Agricultura e producéo de alimentos Desnutricdo, padrdes de alimentacdo | Condicdes de vida rural 14

agricultura sustentavel e obesidade

ODS 3. Assegurar uma vida saudavel

€ promover o bem-estar

ODS 4. Assegurar a educacéo Educacéo Educacéo da mée e doengas Educagdo em salde nas escolas | 9
diarreicas e ambiente escolar

ODS 5. Igualdade de género ODS 5.6 Sexo e idade Condicéo de vida de maes e saude Violéncia domestica 14
dos filhos

ODS 6. Agua e saneamento ODS 6.2 Agua e saneamento Doencas transmitidas pela agua Higiene pessoal 14

ODS 7. Acesso a energia Energia e qualidade dos servicos de | Cobeneficios a salde pelo uso 5
salde rural de energia limpa

ODS 8. Crescimento econdmico ODS 8.8 Ambiente de trabalho e desemprego | Satde dos trabalhadores Renda familiar e satde 14

inclusivo, emprego e trabalho decente

ODS 9. Industrializagéo sustentavel Residuos quimicos toxicos Contaminagdo ambiental 5

ODS 10. Reduzir desigualdade Saude como elemento de equidade Renda e acesso a servigos 5
social basicos de salde

ODS 11. Cidades sustentaveis ODS112e115 Habitag&o, redes comunitérias e Saude urbana Areas verdes e parques e satde | 14

sociais mental

ODS 12. Produg&o e consumo 0oDS 124 Saude do consumidor e vigilancia Acesso a produtos de qualidade | 5

sustentaveis sanitaria

ODS 13. Combater a mudanca do CondicBes ambientais Cobeneficios a salide ocasionados Efeitos na salde em casos de 9

clima e seus impactos pelas medidas de redugéo de desastres naturais
carbono

ODS 14. Uso sustentavel dos oceanos Disponibilidade de alimentos Contaminagdo de pescados e 5

frutos do mar

ODS 15. Uso sustentavel dos Biodiversidade e salde Disponibilidade de espécies para | 5

ecossistemas terrestres uso como medicamento

ODS 16. Sociedades pacificas e Inclusdo social e salde Violéncia interpessoal 5

inclusivas

ODS 17. Revitalizar a parceria global Acesso a tecnologias e 2

para o desenvolvimento sustentavel

metodologias avancadas
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Como se pode observar, cinco ODSs podem ser caracterizados como aqueles
que demonstraram ter maior correlagdo com a saude, segundo os critérios de
inclusédo das categorias estabelecidas, quais sejam: ODS 2, relacionado a agricultura
sustentavel; ODS 5, relacionado a igualdade de género; ODS 6, sobre servicos de
agua e saneamento; ODS 8, sobre crescimento econémico inclusivo, emprego e
trabalho descente; e ODS 11, sobre cidades sustentaveis.

Um segundo tipo de analise foi feito para correlacionar os cinco ODSs
identificados como de maior correlacdo com a saude publica e as metas do objetivo
de saude. Para cada ODS, ordenou-se a relevancia das metas que mais diretamente
se relacionam com cada um — recebeu peso 3 aquela considerada de maior
relevancia, sendo de peso 1 aquela menos relevante. Depois desse exercicio de
carater qualitativo, somou-se o peso total de cada meta e, dessa forma, se
identificaram as metas do ODS 3 que teriam maior correlacdo com os ODSs
identificados como de maior relevancia para a saude. Como se pode ver no Quadro
7, as metas 3.2 (mortalidade menor de cinco anos), 3.4 (doencas cronicas néo
transmissiveis) e 3.9 (saude e ambiente) obtiveram maior pontuagcédo; somando-as a
meta 3,5 (seguranga viéria), que recebeu peso 3, ter-se-iam as metas com maior

correlacdo com os ODSs selecionados.

Quadro 7 — Relagdo entre as metas do ODS 3 e os cinco ODSs com maior correlagdo com a salde.

oDS proposto Metas do ODS 3
3.1 Mortalidade | 3.2 Mortalidade | 3.3 Doengas 3.4DNTs |3.5Seguranga |3.6Abusode |3.7Salde |3.8CUS |3.9Saldee
materna <5anos transmissiveis viéria substancias sexual ambiente
2 6 2 6 3 1 3 - 7
ODS 2. Acabar com a
fome e agricultura - XXX - XX - - - - X
sustentavel
ODS 5. Igualdade de
género XX - - X - - XXX - -
ODS 6. Agua e
saneamento ; s 24 : : : : : S
ODS 8. Crescimento
economico |nclu5|vo, . . _ XX . X _ _ XXX
emprego e trabalho
decente
ODS 11. Cidades
sustentaveis ) ) ) X X ) ) ) s

Com base nos resultados dessas analises qualitativas, elaborou-se o Quadro
8, que contempla as correlacdes entre os ODSs e as metas do ODS 3, permitindo

identificar uma matriz basica de temas e dimensdes estratégicas do processo dos
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ODSs, a qual apresenta um quadro de menor dispersdo e uma primeira aproximacgao
a um conjunto mais focado de possiveis areas de intervencdo e contribuicdo
estratégica do setor da saude. Sem esse tipo de exercicio, estar-se-ia trabalhando
com uma dispersao de 159 itens, com inumeras possibilidades de cruzamento, ao
passo que aqui se foca em sete metas de saude e cinco ODSs, ou seja, 12 itens,
com um numero limitado de combina¢des, uma vez que nem todas as metas dos
ODSs considerados sao relevantes para a saude publica. Esse resultado,
comparado aqueles obtidos nas outras duas etapas de estudo da tese, permite

confirmar ou questionar o enfoque e direcionamento dados até aqui.

Quadro 8 — Resumo das correlagtes entre os ODSs e as metas do ODS 3.

Metas prioritarias do Objetivo de Sadde e principais ODS relacionados ODSs prioritarios para o ODS de Sadde e pricipais metas relacionadas aos ODSs

ODS 2. Acabar com afome e agricultura sustentdvel
o 3.2 Mortalidade <5 anos
o 34 DNTs
o 3.8 Salde e Ambiente
0DS 5 igualdade de género
o 3.1 mortaiidode materna
o 34 DNTs
o 3.7 Saide Sexual
ODS 6. dgua e saneamento
=} 3.2 Mortalidode <5 anos
o 3.3 Doengas Transmissiveis
o 3.9 saiide e Ambiente

o 34 DNTs
io indlusiva, emprego e trobalho decente o 3.5 Seguranca Vial
o 3.9 saiide e Ambiente
ODS 11. cidades sustentaveis
o 3.4 DNTs
o 3.5 seguranca Vial
0 3.9 saide e Ambiente

As analises feitas anteriormente servem como um ensaio sobre as possiveis
aplicacoes e modelos para a incorporacdo do conceito de desenvolvimento

sustentavel no campo de praticas da saude publica.

5.2 REVISOES SISTEMATICAS

A revisao da literatura identificou um amplo nimero de publicacdes sobre os

temas analisados nas varias revisfes sistematicas e estudos incluidos (total de
10.304 resultados, sendo 56,23% sobre quimicos) (Quadro 9).
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Quadro 9 — Resultados da pesquisa e da qualidade das revisfes sistematicas.

Alimentos Energia Empregos Quimicos
Revisfes sistematicas
N° de referéncias encontradas 2.603 153 1.749 5.799
N° potencial de revisbes 59 15 25 54
sistematicas
N° de revisbes sistematicas 15 5 14 13
incluidas
AvaliacGes econdmicas
N° de referéncias encontradas 250+ 79+ 80 73
N° potencial de avaliagbes 10 3 4 6
econdmicas
N° de avaliagbes econdmicas 7 1 0 2
incluidas
Qualidade* das revisbes 3 alta, 8 média, 2 alta, 2 média, b5 alta, 6 média, 4 alta, 2 média,
sistematicas incluidas 4 baixa 1 baixa 3 baixa 7 baixa

Nota: * As revisdes sistematicas com pontuacdes AMSTAR de 8 a 11 foram avaliadas como de alta
gualidade; de 4 a 7, como de qualidade média; e de 0 a 3, como de baixa qualidade.

As analises dos estudos encontrados permitiram responder as perguntas

formuladas em cada um dos quatro estudos aqui empreendidos, conforme segue.

5.2.1 Resultados relacionados ao tema de alimentos

Excetuando os alimentos geneticamente modificados, todas as intervencdes
de producdo de alimentos sustentaveis para as quais foram encontradas revisdes
sistematicas e/ou avaliagbes econémicas confirmaram potenciais impactos positivos
na saude. Essa evidéncia origina-se de trés revisdes sistematicas de alta qualidade,
oito de qualidade média e quatro de baixa qualidade.

Para as intervencdes com avaliacbes econdmicas, as analises de custo-
beneficio mostraram resultados favoraveis, com potencial de reducao de custos. Ja
as intervencdes para as quais havia algum indicio de beneficios a saude incluem:
intervencdes visando a aumentar a produgcédo de alimentos no domicilio; agricultura
bioldgica/alimentacéo; reducdo da producédo e consumo de carne; biofortificacdo de
milho, arroz ou trigo; politicas agricolas; impostos e subsidios; estratégias de
combate a acidificacdo e ao 0zono; e estratégias de controle de aflatoxinas em milho
e amendoim. Mesmo que as evidéncias para essas intervencdes nao sejam fortes,
ndo ha nenhuma indicacdo de impacto negativo sobre a saude, com a possivel
excecdo de impostos e subsidios — embora essa intervencdo também tenha um
potencial de ser pré-equidade, com maiores impactos relativos para grupos de
menor renda. Ainda, a evidéncia ndo é suficiente para determinar se o consumo de
alimentos geneticamente modificados tem efeitos positivos ou negativos sobre a

saude humana.
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Estratégias integradas de producdo de alimentos ndo foram estudadas em
nenhuma das revisfes sistematicas, mas precisam ser testadas, pois podem ser
mais propensas a ter sucesso. Da mesma forma, o possivel impacto sobre as
desigualdades em saude precisa ser considerado e medido. Setores que sao ou
teriam de ser envolvidos na implementacao das intervengdes incluem a agricultura, a
saude, o ambiente, os setores de desenvolvimento econémico e internacionais,
dependendo da intervencao particular.

Embora tenha havido uma chamada da maioria dos autores de revisdes
sistematicas para que existam mais e melhores investigacdes de qualidade sobre as
intervencdes levantadas, é necessaria uma abordagem equilibrada. Ja existem
pesquisas suficientes para saber que ha questbes ambientais, sociais e econémicas
substanciais que precisam de soluc¢des, como também pesquisas para a maioria das
etapas do caminho causal entre as intervencbes estudadas e os resultados de
saude. Assim, parecem ser necessarias, agora, uma cuidadosa implementacdo e
avaliacdo das intervencbes que podem ter impactos positivos, incluindo a
observacdo de possiveis efeitos adversos. Se a avaliacdo das intervencoes
implementadas (ainda como estudos-piloto) for bem-feita, ird contribuir para a

evidéncia de pesquisa e informar a agao futura.

5.2.2 Resultados relacionados ao tema de energia

As intervengBes que promoveram a utilizacdo sustentavel da energia e
demonstraram alguma evidéncia de ter impacto positivo sobre a saude incluem:
introducdo da eletricidade para a iluminacdo e outros usos (paises em
desenvolvimento); fogdes melhorados e/ou combustiveis mais limpos para cozinhar
(paises em desenvolvimento); e medidas de eficiéncia energética das familias
(paises desenvolvidos). A evidéncia ndo é suficiente para determinar se a
infraestrutura energética, como parte de uma estratégia de urbanizacdo de favelas,
ou o uso de veiculos mais eficientes tem impacto positivo sobre a saude ou néo.
Assim, possivel impacto sobre as desigualdades em saude precisa ser considerado
e medido em pesquisas futuras.

Setores que sdo ou podem ser envolvidos na implementacdo das
intervencdes incluem: desenvolvimento internacional (iniciativa mundial de energia

para todos), saude, meio ambiente, economia, habitagdo, transportes e governo
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local (dependendo do tipo de intervencdo em particular). Sdo necessarias, agora,
uma cuidadosa implementacao e avaliacao de intervencdes com impactos potenciais
positivos. Se a avaliagdo dessas intervencdes (ainda como estudos-piloto), incluindo
possiveis efeitos adversos, for bem-feita, sera possivel contribuir para a evidéncia de

pesquisa e informar a acéao futura.

5.2.3 Resultados relacionados ao tema de empregos

Os trabalhos de intervencdes sustentaveis que tiveram algum impacto positivo
sobre a saude incluem: aplicacdo de regulamentos de salde e seguranca
ocupacional; recurso de compensacdo de trabalhadores (classificacdo do grau de
experiéncia); intervencdes de trabalho flexiveis que aumentam o controle e a
escolha dos trabalhadores (como a reforma progressiva/parcial); algumas mudancas
organizacionais para alteracdo do horério de trabalho (como autoagendamento de
turnos); e algumas intervencdes de participacdo dos trabalhadores (como os comités
de empregados).

Intervengbes com impactos negativos sobre a saudde incluem:
reducdo/reestruturacdo; trabalho temporério e incerto; terceirizacdo do trabalho
desenvolvido em casa; e algumas formas de reestruturagéo de tarefas com grupos
autbnomos. Nao foram encontradas evidéncias para as outras intervencoes
estudadas. Ainda, o possivel impacto sobre as desigualdades em saude néo foi
identificado como objeto dos trabalhos analisados, devendo ser considerado e
medido nos estudos primarios e revisdes sistematicas. SA0 necessérias, agora, uma
cuidadosa implementacdo e avaliacdo de intervencdes com impactos potenciais
positivos. Se a avaliagdo dessas intervencdes (ainda como estudos-piloto), incluindo
possiveis efeitos adversos, for bem-feita, sera possivel contribuir para a evidéncia de
pesquisa e informar a acao futura.

Em termos de desafios de pesquisa, ficou evidente a necessidade de mais
pesquisa em diversas areas, incluindo: estudos primarios de intervencdes em paises
em desenvolvimento de renda baixa/média e efeitos de intervengbes no setor
informal. Também ficou visivel a necessidade de realizar uma revisdo sistematica de

alta qualidade sobre precarizacédo do emprego.
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5.2.4 Resultados relacionados ao tema de quimicos

Em geral, as evidéncias de intervencdes para evitar a exposicdo a produtos
quimicos toxicos sdo fracas, o que permite poucas conclusdes. Trés intervencoes
foram identificadas como promissoras em termos de impacto potencial sobre a
saude, incluindo: legislacdo para proibir pesticidas (em particular, o Endosulfan),
para evitar envenenamentos fatais; teste de agua para controlar o nivel de
contaminacao por arsénico; e uso de agricultura biologica para reduzir a exposicao a
pesticidas. Educacdo e controle de poeira realizados por profissionais para reduzir
0s niveis de chumbo no sangue de criancas foram considerados ineficazes.

A falta de estudos de avaliacao de intervencdes e revisdes sistematicas sobre
o tema deixa evidente que sdo necessarias mais e melhores investigacbes de
qualidade sobre as intervencdes necesséarias para aumentar a seguranga quimica.
Essa informacdo € fundamental para o desenvolvimento de politicas publicas de
impacto que possam contribuir para a implantacdo do Regulamento Sanitario
Internacional, no concernente a quimicos. Também € necessario avaliar o possivel
impacto desse fator sobre as desigualdades em saude.

E importante mencionar que tais agdes sdo urgentes, devido a elevada carga
de doencas relacionadas a exposicdo a produtos quimicos toxicos, a relevancia
desse tema no marco do Regulamento Sanitario Internacional e ao seu potencial
impacto sobre outras dimensdes do novo marco para o desenvolvimento sustentavel

proposto pela ONU.

5.2.5 Conclusdes integradas dos quatro estudos

Para revisar os resultados encontrados nos quatro estudos sistematicos e
estabelecer algumas conclusdes gerais sobre as evidéncias encontradas sobre as
relacbes entre a salde e o desenvolvimento sustentavel, seguiu-se o0 mesmo
esquema utilizado para estabelecer uma perspectiva analitica do marco conceitual.

Foram construidos quadros que identificam correlacbes entre os ODSs da
ONU mais préximos aos temas analisados e os resultados encontrados em cada um
dos estudos de revisdo sistematica e se sinalizaram aquelas inter-relacbes mais
significativas entre as evidéncias encontradas e o ODS e suas metas que

mencionam o tema em questao (Quadros 10 a 14). Por exemplo, no caso do estudo
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sobre produgcéo de alimentos, foram identificadas algumas relacdes relevantes,
constantes do Quadro 10. Considerando a intervencao de promoc¢ao da agricultura
ou alimentacdo bioldgica, identificou-se correlacdo com o ODS 2 — acabar com a
fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da nutricdo e promover a
agricultura sustentavel — e, mais especificamente, com algumas metas do ODS 2,
como a meta 2.4 — até 2030, garantir sistemas sustentiveis de producdo de
alimentos e implementar praticas agricolas resilientes, que aumentem a
produtividade e a producdo, ajudem a manter os ecossistemas, fortalecam a
capacidade de adaptacdo as alteracdes climaticas, as condi¢cbes meteoroldgicas
extremas, secas, inundacdes e outros desastres, e melhorem progressivamente a
qualidade da terra e do solo —, sendo, assim, facilitadores estratégicos importantes
para a melhoria da saude no contexto da implementacdo dos ODSs. Diante disso,
foram criadas categorias complementares aquelas estabelecidas na analise do
marco conceitual, permitindo reforcar o que foi identificado e identificar com maior

precisao as areas prioritarias de estudo e intervencao.



Quadro 10 — Quadro-sintese comparativo das metas do ODS 2 e da reviséo sistematica de producéo de alimentos.
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Agricultura Politicas
biolégica/alimentacdo | agricolas

Impostos e
subsidios

ODS 2. Acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da nutricdo e
promover a agricultura sustentavel

XXX

Meta 2.1. Até 2030, acabar com a fome e garantir alimentos seguros, nutritivos e
suficientes

XXX

XXX

Meta 2.2. Até 2030, acabar com todas as formas de desnutricdo, incluindo atingir até
2025 as metas acordadas

XXX

XXX

Meta 2.3. Até 2030, dobrar a produtividade agricola e a renda dos pequenos produtores
de alimentos [...], acesso seguro e igual a terra, outros recursos produtivos e insumos,
conhecimento, servicos financeiros, mercados e oportunidades

XXX

XXX

Meta 2.4. Até 2030, garantir sistemas sustentéaveis de producédo de alimentos e
implementar praticas agricolas resilientes [...], que fortalecam a capacidade de
adaptacao as alteracdes climaticas

XXX

Meta 2.5. Até 2020, manter a diversidade genética de sementes, plantas cultivadas,
animais de criagdo e domesticados e suas respectivas espécies selvagens

XXX

Quadro 11 — Quadro-sintese comparativo do ODS de energia e da revisdo sistematica de energia.

ODS 7. Assegurar o acesso confiavel, sustentavel, | Introdugéo da eletricidade para a Fogbes melhorados e/ou combustiveis mais

moderno e a pre¢o acessivel a energia, para todos | iluminacdo e outros usos (paises em limpos para cozinhar (paises em
desenvolvimento) desenvolvimento)

Meta 7.1. Até 2030, assegurar 0 acesso universal XXX

[...] a servicos de energia

Meta 7.2. Aumentar [...] energias renovaveis na XXX

matriz energética global, até 2030

Meta 7.a. Até 2030, reforcar a cooperagéo

internacional em energias renovaveis, eficiéncia XXX

energeética [...], energia limpa

Meta 7.b. Até 2030, expandir a infraestrutura e XXX

modernizar [...] servicos de energia




Quadro 12 — Quadro-sintese com
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parativo do ODS de trabalho e da reviséo sistematica de emprego em relacdo as conclusdes de associacdes positivas.

ODS 8. Promover o
crescimento econdémico
sustentado, inclusivo e
sustentavel, emprego pleno e
produtivo e trabalho decente
para todos

Aplicagéo de
regulamentos
de saude e
seguranca
ocupacional

Recurso de
compensacao de
trabalhadores
(classificagéo do
grau de
experiéncia)

Intervencdes de trabalho
flexivel, que aumentam o
controle e a escolha dos
trabalhadores (como a
reforma
progressiva/parcial)

Algumas mudancas
organizacionais para
alteracdo do horario de
trabalho (como
autoagendamento de
turnos)

Algumas
intervencdes de
participacéo dos
trabalhadores
(como os comités
de empregados)

Meta 8.2. Atingir niveis mais
elevados de produtividade
das economias [...] e
intensivos em méo de obra

X

Meta 8.3. Promover politicas
[...], geracdo de emprego
decente

XXX

XX

Meta 8.5. Até 2030, alcancar
0 emprego pleno e produtivo
e trabalho decente

XXX

Meta 8.6. Até 2020, reduzir
substancialmente a proporcao
de jovens sem emprego,
educacao ou formacao

Meta 8.8. Proteger os direitos
trabalhistas e promover
ambientes de trabalho
seguros e protegidos para
todos os trabalhadores,
incluindo os trabalhadores
migrantes, em particular as
mulheres migrantes, e
pessoas com emprego
precario

XXX

XXX




Quadro 13 — Quadro-sintese comparativo do ODS de trabalho e da revisdo sisteméatica de emprego em relacdo as conclusfes de associacdes negativas.

ODS 8. Promover o crescimento econémico
sustentado, inclusivo e sustentavel, emprego pleno
e produtivo e trabalho decente para todos

Reducéo/reestruturagéo

Trabalho
temporario e
incerto

Terceirizacdo do
trabalho
desenvolvido em
casa

Algumas formas de
reestruturacao de
tarefas com grupos
autbnomos

Meta 8.3. Promover politicas orientadas para o
desenvolvimento, que apoiem as atividades
produtivas e geracdo de emprego decente

Meta 8.5. Até 2030, alcancar o emprego pleno e
produtivo e trabalho decente para todos, inclusive
para 0s jovens e as pessoas com deficiéncia

XXX

Meta 8.6. Até 2020, reduzir substancialmente a
proporcao de jovens sem emprego e educacdo

XXX

XXX

Meta 8.7. Tomar medidas imediatas e eficazes
para assegurar a proibicao e eliminacdo das piores
formas de trabalho infantil, erradicar o trabalho
forcado

XXX

Meta 8.8. Proteger os direitos trabalhistas e
promover ambientes de trabalho seguros e
protegidos para todos os trabalhadores

XXX

XXX

XXX

Meta 8.b. Até 2020, desenvolver e operacionalizar
uma estratégia global para o emprego dos jovens
e implementar o Pacto Mundial para o Emprego da
Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT)

XXX




Quadro 14 — Quadro-sintese comparativo dos ODS relacionados com seguranca quimica e dos resultados da revisao sistematica.
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Outros objetivos

Legislacéo para o
banimento do
Endosulfan

Teste de
arsénico em
agua potavel

Agricultura organica
para diminuir exposi¢ao
a agrotoxicos

Reducéo de
chumbo nos
domicilios

ODS 2. Por fim a fome [...], promover a agricultura
sustentavel

Meta 2.3. Até 2030, duplicar a produtividade agricola [...]
dos produtores organicos familiares

XXX

ODS 3. Garantir uma vida saudavel [...]
Meta 3.9. Até 2030, reduzir [...] mortes e doencas
produzidas por produtos quimicos perigosos [...]

ODS 6. Garantir a disponibilidade de agua [...]
Meta 6.3. Até 2030, melhorar a qualidade da agua,
reducado da poluicao [...] produtos quimicos
perigosos [...]

XXX

ODS 12. Garantir modalidades de consumo e
producdo sustentaveis

Meta 12.4. Até 2020, atingir a gestao ecologicamente
racional dos produtos quimicos [...] para reduzir ao
minimo os efeitos adversos a saude humana [...]

XXX
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Com base nas inter-relacbes estabelecidas, foram organizados quadros
sintéticos (Quadros 15 a 18) em que se apresentam o0s resultados encontrados,
permitindo uma visualizacdo mais facil da inter-relacdo dos ODSs e dos resultados
considerados estrategicamente prioritarios, segundo o tipo de categorizacdo e

andalise.

Quadro 15 — Quadro-sintese comparativo das metas do ODS 2 e da reviséo sistematica de producao
de alimentos.

Intervengio encontrada na Revisdo Sistematica: Agricultura biolégica/alimentagao;
Metas do ODS2 que estdo inter-relacionadas:

« 2.4 ate 2030, garantir sistemas sustentaveis de produc&o de alimentos e implementar praticas agricolas
resilientes, que aumentem a produtividade e a produgao, que ajudem a manter 0s ecossistemas, que
fortalecam a capacidade de adaptacdo as alteracOes climaticas, as condi¢bes meteorolégicas extremas,
secas, inundacdes e outros desastres, e que melhorem progressivamente a qualidade da terra e do solo

« 2.5 até 2020, manter a diversidade genética de sementes, plantas cultivadas, animais de criacéo e
domesticados e suas respectivas espécies selvagens, inclusive por meio de bancos de sementes e plantas

diversificados e bem geridos em nivel nacional, re%l_onale internacional, e garantir o acesso e a reparticao

{usta e equitativa dos beneficios decorrentes da utilizacdo dos recursos genéticos e conhecimentos

radicionais associados, como acordado internacionalmente

Intervengdo encontrada na Revisdo Sistematica: politicas agricolas, e impostos e subsidios
Metas do ODS2 que esto inter-relacionadas:

« 2.1 até 2030, acabar com a fome e garantir o acesso de todas as pessoas, em particular os pobres e pessoas
em situacdes vulneraveis, incluindocriancas, a alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano

« 2.2 ate 2030, acabar com todas as formas de desnutri%éo", incluindo atingir até 2025 as metas acordadas
|nternaC|pnafmente sobre desnutricdo cronica e desnutricdo em crian¢as menores de cinco anos de idade, e
atender as necessidades nutricionais dos adolescentes, mulheres gravidas e lactantes e pessoas idosas

« 2.3 até 2030, dobrar a produtividade agricola e a renda dos pequenos produtores de alimentos, )
particularmente das mulheres, povos indigenas, agricultores familiares, pastores e pescadores, inclusive por
meio de acesso seguro e igual a terra, outros recursos produtivos e insumos, conhecimento, servigos
financeiros, mercados e oportunidades de agregacao de valor e de emprego nio-agricola

Quadro 16 — Quadro-sintese comparativo das metas do ODS 7 e da reviséo sistematica de energia.

Intervengdo encontrada na Revisdo Sistematica: Introdugéo da eletricidade para a iluminagio
e outros usos (paises em desenvolvimento)

Metas do ODS7 que estdo inter-relacionadas:

« 7.1 até 2030, assegurar o acesso universal, confidvel, moderno e a precos acessiveis a servigos de
energia

« 7.b até 2030, expandir a infraestrutura e modernizar a tecnologia para o fornecimento de servigos
de energia modernos e sustentaveis para todos nos paises em desenvolvimento, particularmente
nos paises menos desenvolvidos e SIDS

Intervencio encontrada na Revisio Sistematica: Fogdes melhorados e/ou combustiveis mais
limpos para cozinhar (paises em desenvolvimento).

Metas do ODS7 que estao inter-relacionadas:

. 7t2_ gg%entar substancialmente a participac&o de energias renovaveis na matriz energética global,
até

« 7.a ate 2030, reforcar a cooperaco internacional para facilitar o acesso a pesquisa e tecnologias
de energia I_|mtpa, incluindo energias renovaveis, eficiéncia energética e tecnologias de
combustiveis fésseis avancadas e mais limpas, e promover o investimento em infraestrutura de
energia e em tecnologias de energia limpa
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Quadro 17 — Quadro-sintese comparativo do ODS 8 e da revisdo sistematica de emprego decente.

Intervencao encontrada na Revisao Sistematica: Aplicagao de regulamentos de saude e seguranga ocupacional

Metas do ODS8 que esto inter-relacionadas:

» 8.3 promover politicas orientadas para o desenvolvimento, que apoiem as atividades produtivas, gerac&o de emprego
decente, empreendedorismo, criatividade e inovacéo, e incentivar a formalizac&o e o crescimento das micro, pequenas e
médias empresas, inclusive por meio do acesso a servigos financeiros

+ 8.5 até 2030, alcancar o emprego pleno e produtivo e trabalho decente todas as mulheres e homens, inclusive para os
jovens e as pessoas com deficiéncia, e remuneraco igual para trabalho de igual valor

+ 8.8 proteger os direitos trabalhistas e promover ambientes de trabalho seguros e protegidos para todos os trabalhadores,
incluindo os trabalhadores migrantes, em particular as mulheres migrantes, e pessoas com emprego precario

Intervencao encontrada na Revisao Sistematica: Algumas intervengoes de participagao dos trabalhadores (como

os comités).

Metas do ODS8 que estdo inter-relacionadas:

+ 8.3 promover politicas orientadas para o desenvolvimento, que apoiem as atividades produtivas, gerac&o de emprego
decente, empreendedorismo, criatividade e inovacéo, e incentivar a formalizac&o e o crescimento das micro, pequenas e
médias empresas, inclusive por meio do acesso a servigcos financeiros

+ 8.8 proteger os direitos trabalhistas e promover ambientes de trabalho seguros e protegidos para todos os trabalhadores,
incluindo os trabalhadores migrantes, em particular as mulheres migrantes, e pessoas com emprego precario

Intervencéo encontrada na Revisao Sistematica (com efeito negativo): Trabalho temporario e incerto

Metas do ODS8 que estéo inter-relacionadas (de forma preventiva):

» 8.6 até 2020, reduzir substancialmente a proporcéo de jovens sem emprego, educacao ou formacéo

+ 8.8 proteger os direitos trabalhistas e promover ambientes de trabalho seguros e protegidos para todos os trabalhadores,
incluindo os trabalhadores migrantes, em particular as mulheres migrantes, e pessoas com emprego precario

Quadro 18 — Quadro-sintese comparativo do ODS 12 e da revisdo sistematica de seguranca quimica.

Intervengdes encontradas na Revisao Sistematica: Teste de arsénico em agua potavel;
Agricultura organica para diminuir exposigao a agrotoxicos

Meta do ODS12 que esta inter-relacionada:

« 12.4 atée 2020, alcanc¢ar o manejo ambientalmente saudavel dos produtos quimicos e todos 0s
residuos, ao longo de todo o ciclo de vida destes, de acordo com o0s quadros internacionais
acordados, e reduzir significativamente a liberacdo destes para o ar, agua e solo, para minimizar
seus impactos negativos sobre a saude humana e o meio ambiente

5.3 RESULTADOS DA ANALISE DE BASES DE INFORMACOES DISPONIVEIS

Nesta secdo, apresentam-se alguns resultados da analise exploratéria das
bases de dados, principalmente em relacdo aos limites encontrados e as possiveis

solugdes metodoldgicas utilizadas.

5.3.1 Dados das popula¢gdes (demografia) no Brasil

Em relagdo aos dados de populacdes e suas caracteristicas, um dos
problemas metodolégicos encontrados foi a heterogeneidade dos portes
populacionais dos municipios brasileiros. A estratificacdo destes por critérios
definidos € uma estratégia para resolver esse problema, uma vez que aumenta a

homogeneidade dentro de cada estrato estabelecido e, com isso, permite um melhor
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entendimento e comparabilidade dos indicadores de saude de interesse neste
trabalho.

Foram desenvolvidas algumas andlises estratificando o0s municipios
brasileiros de acordo com seus tamanhos populacionais. A Tabela 6 ilustra uma
distribuicBo em 2011, em que se estabeleceram rétulos de estratos de forma
arbitraria. Observam-se a forte predominancia de municipios pequenos e a
heterogeneidade ja& mencionadas. Apenas 0,7% dos municipios poderiam ser
considerados muito grandes (aqueles com mais de 500.000 habitantes), embora
representem 29,3% da populacao brasileira; 45% dos municipios tinham menos de
10.000 habitantes, apesar de representarem apenas 6,7% da populacéo total.

Tabela 6 — Municipios brasileiros e populacéo, segundo o porte populacional — 2011.

. Municipios Populagdo
Porte populacional
N % % acumul. N % % acumul.
Extremamente pequeno (até 4.999) 1.299 23,3 23,3 4.370.433 2,3 2,3
Muito pequeno (5.000 a 9.999) 1.208 21,7 45,0 8.522.344 4,4 6,7
Pequeno (10.000 a 19.999) 1.395 25,1 70,1 19.668.422 10,2 16,9
Médio-pequeno (20.000 a 49.999) 1.054 18,9 89,1 31.801.092 16,5 33,5
Médio (50.000 a 99.999) 323 5,8 94,9 22.286.940 11,6 45,0
Grande (100.000 a 499.999) 248 4,5 99,3 49.408.905 25,7 70,7
Muito grande (>500.000) 38 0,7 100,0 56.321.151 29,3 100,0
BRASIL 5.565 100,0 192.379.287  100,0

Esses dados mostram a forte heterogeneidade da distribuicdo populacional no
Brasil e a inexisténcia de critérios rigorosos do ponto de vista tedrico para a criacao
de novos municipios. Essa situacdo pode comprometer analises que envolvam as
relacbes de cidade e urbanidade (ou urbanizacdo) com questdes de saude da
populacdo. Adicionalmente, tais criagcbes podem dificultar anélises que envolvam
evolucdes temporais de indicadores sociais e econdmicos dos municipios, visto que
muitos deles séo criados a partir de desmembramentos, inviabilizando comparacdes
temporais. A Unica forma encontrada de compensar esse viés dos estudos foi excluir
0s municipios criados depois de 1991 das andlises. A Tabela 7 ilustra a configuracéo
dos municipios e da populacédo em 2011, apds a exclusdo dos 1.074 municipios que
nao existiam em 1991. Apesar da grande quantidade de municipios excluidos

(19,3%), o quantitativo de pessoas excluidas nessas analises é de 9.726.746 (5,1%).
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Tabela 7 — Municipios brasileiros e populacdo, segundo o porte populacional, em 2011.

. Municipios Populagdo
Porte populacional
N % % acumul. N % % acumul.
Extremamente pequeno (até 4.999) 754 16,8 16,8 2.646.769 1,4 1,4
Muito pequeno (5.000 a 9.999) 917 20,4 37,2 6.543.506 3,6 50
Pequeno (10.000 a 19.999) 1.228 27,3 64,6 17.407.867 9,5 14,6
Médio-pequeno (20.000 a 49.999) 1.003 22,3 86,9 30.418.443 16,7 31,2
Médio (50.000 a 99.999) 312 6,9 93,8 21.521.410 11,8 43,0
Grande (100.000 a 499.999) 239 53 99,2 47.793.395 26,2 69,2
Muito grande (> 500.000) 38 0,8 100,0 56.321.151 30,8 100,0
BRASIL 4.491 100,0 182.652.541 100,0

*Excluindo os municipios que ndo existiam em 1991 ou 2001 (1.074 municipios, sendo apenas 5 em 2001)

Outro critério que se pode considerar para classificar os municipios segundo o
conceito de urbano (ou cidade) é sua densidade demogréfica, além de seu tamanho
populacional. Uma classificacdo sugere que um municipio podera ser considerado
pequeno quando sua populacao for inferior a 50.000 pessoas ou sua densidade
demogréfica for inferior a 80 habitantes/km?; médio quando a populacgéo tiver entre
50.000 e 100.000 habitantes ou a densidade for superior a 80 habitantes/km?; e
grande quando o tamanho populacional for superior a 100.000 pessoas,
independentemente da densidade demografica (SCHNEIDER; BLUME, 2004;
VEIGA, 2002).

A Tabela 8 apresenta a frequéncia de municipios e o0s tamanhos
populacionais a partir dessa classificagdo para 2011, o que resulta em um conjunto
mais simples e informativo, visualizando-se a mesma situagdo anterior,
caracterizada pela forte heterogeneidade entre os municipios: apesar de 80% serem

considerados pequenos, correspondem a apenas 27,5% da populacao.

Tabela 8 — Municipios brasileiros e populacdo, segundo o porte populacional, em 2011.

. Municipios Populagdo
Porte populacional*
N % % acumul. N % % acumul.
Pequeno 4.450 80,0 80,0 52.890.761 27,5 27,5
Médio 829 14,9 94,9 33.758.470 17,5 45,0
Grande 286 51 100,0 105.730.056 55,0 100,0
BRASIL 5.565 100,0 192.379.287  100,0

*Pequeno = popula¢do <50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populagdo entre 50.000 e
100.000 ou densidade >80 hab/km?; Grande = populagdo >100.000

Ainda sobre a caracterizacdo dos municipios brasileiros, a Tabela 9 apresenta
0 numero de municipios e os tamanhos populacionais para os anos de 1991, 2001 e

2011, segundo o porte. Nota-se o crescimento do nimero de municipios com menos
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de 5.000 habitantes entre 1991 e 2001 (devido ao desmembramento de outros), bem
como o grande crescimento populacional nas cidades grandes em ambos o0s

periodos, sugerindo uma forte concentracéo populacional.

Tabela 9 — Municipios brasileiros e populacdo em 1991, 2001 e 2011 e variacao percentual, segundo
0 porte populacional.

Municipios Populagédo

e e R o gans o e
Extremamente pequeno (até 4999) 739 1372 857% 1299 53% 2538881 4579200  804% 4370433  -46%
Muito pequeno (5.000 a 9.999) 1058 1324  251% 1208  -88% 7715054 0486081  230% 8522344  -102%
Pequeno (10.000 a 19.999) 1296 1360 4,9% 1395 26% 18420030 10432532  55% 10668422  1,2%
Médio-pequeno (200002 49.999) 932 71 4.2% 1054 85% 28191796 20133234  33% 31801002  9,2%
Meédio (50.000 a 99.999) 281 307 9,3% 33 520 10232673 21551243  121% 22286940  34%
Grande (100.000 a 499.999) 160 194 21,3% 248 278%  31.880.220 40232000  262%  49.408905  22.8%
Muito grande (> 500.000) 25 2 28,0% 38 188%  38837.821 47968760  235% 56321151  17,4%
BRASIL T 4401 | 5560 | 238% 5565 01% 146825475 172383140 174% 192379287 11,6%

As Tabelas 10 e 11 apresentam as variacdes na quantidade de municipios
brasileiros de 1991 para 2001 e de 2001 para 2011, respectivamente’. Vale observar
que, dos 1.074 municipios ndo existentes em 1991, seis registravam mais de
100.000 habitantes em 2001, mas a grande maioria deles configurava-se como de
pequeno porte, com menos de 20.000 habitantes (95,3% = 55,9% + 26,8% + 12,6%).
Enquanto muitos municipios tornaram-se menores de 1991 para 2001 (devido
basicamente aos desmembramentos e criagdes de novos municipios), de 2001 para
2011 observam-se poucos municipios que diminuiram o seu porte (hachurados em

laranja).

7 Deve-se observar que as porcentagens referem-se aos anos tomados como base para as
variacbes (1991 e 2001, respectivamente), embora as colunas e linhas das Tabelas 10 e 11
parecam invertidas, pois o ano de 2001 foi mantido em ambas. Os valores em amarelo
representam que as classificagdes de porte foram mantidas; os valores em azul significam
aumento na classificacdo do porte; e os em laranja, reducao.
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Tabela 10 — VariagBes nos municipios brasileiros entre 1991 e 2001, segundo o porte populacional.

Porte populacional em 2001

Porte populacional N&o existia Até De 5.000 De 10.000 De 20.000 De 50.000 De 100.000 500.000 BRASIL
em1991 em2001 4.999 a9.999 a19.999 a49.999 a99.999 a499.999 ou mais (total em 1991)

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
N&o existia em 1991 5 (0,5) 600 (55,9) 288 (26,8) 135 (12,6) 33 (3,1) 7(0,7) 6 (0,6) 000 ' 1074 (100,0)
Extremamente pequeno (até 4.999) 00,0 657 (88,9) 82 (11,1) 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 " 739 (100,0)
Muito pequeno (5.000 a 9.999) 00,0 112 (10,6) 790 (74,7) 153 (14,5) 3(03) 00,0 00,0 000 1058 (100,0)
Pequeno (10.000 a 19.999) 00,0 3(02) 163 (12,6) 960 (74,1) 170 (13,1) 00,0 00,0 000 1296 (100,0)
Médio-pequeno (20.000 a 49.999) 000 00,0 1(0,2) 112 (120) 741 (79,5) 76 (8,2) 2(0.2) 000 932 (100,0)
Médio (50.000 a 99.999) 00,0 00,0 00,0 00,0 24 (8,5) 218 (77,6) 39 (13,9) 000 281 (100,0)
Grande (100.000 a 499.999) 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 6 (3.8) 147 (91,9) 74 160 (100,0)
Muito grande (> 500.000) 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 25 (100,0) © 25 (100,0)
BRASIL (total em 2001) 5°01)  13727(247) 1324°(238) 1360 (244)  971°(17.4) 307 (55) 194'(3,5) 327(0,6) 5565 (100,0)

Tabela 11 — Variacdes nos municipios brasileiros entre 2001 e 2011, segundo o porte populacional.

Porte populacional em 2001

Porte populacional Na&o existia Até De 5.000 De 10.000 De 20.000 De 50.000  De 100.000 500.000 BRASIL
em2011 em 2001 4.999 a9.999 a19.999 a49.999 a99.999 a499.999 ou mais (total em 2011)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Extremamente pequeno (até 4.999) 2 (40,0)  1.235 (90,0) 62 (4.7) 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 " 1299 (233
Muito pequeno (5.000 a 9.999) 3(60,0) 136 (9,9) 1.038 (78,4) 31 (23) 00,0 00,0 00,0 00,0 ( 1.208 (21,7)
Pequeno (10.000 a 19.999) 000 1(0,1) 223 (168) 1146 (84,.3) 25 (2.6) 000 00,0 000 | 1395 (251
Médio-pequeno (20.000 a 49.999) 000 000 1(0.1) 182 (134) 870 (89,6) 1(0.3) 000 000 1054 (189)
Médio (50.000 a 99.999) 00,0 00,0 00,0 1(0,1) 75 (7.7) 247 (80,5) 00,0 00,0 r 323 (5.8)
Grande (100.000 a 499.999) 00,0 00,0 00,0 00,0 1(0,1) 59 (19,2) 188 (96.9) 00,0 r 248 (4,5)
Muito grande (> 500.000) 00,0 00,0 000 00,0 00,0 00,0 6 (31) 32 (1000) ~ 38 (0,7)
BRASIL (total em 2001) 571000) 1372(100,0) 1.324(1000) 1360 (100,0) 9717(1000) 307 (1000) 194(1000)  32(1000) 5565 (100,)

As partes hachuradas em cinza nas Tabelas 10 (ultima linha) e 11 (ultima
coluna) representam, respectivamente, a distribuicdo dos portes populacionais em
2001 e 2011 para o Brasil, ndo se observando grandes mudancas entre esses anos,
a nao ser, provavelmente, devido ao seu crescimento populacional natural e
esperado: a propor¢cao de municipios com menos de 5.000 habitantes era de 24,7%
em 2001 e passou para 23,3% em 2011; j& os municipios com mais de 100.000
habitantes, que representavam 4,1% (3,5% + 0,6%) em 2001, passaram a
representar 5,2% (4,5% + 0,7%) em 2011.

Considerando somente o periodo de 2001 e 2011 e a classificacdo dos
municipios nas trés categorias que incorporam a densidade demografica, observa-
se, na Tabela 12, um panorama mais simples da evolu¢do dos municipios brasileiros
segundo o porte populacional: 126 (2,3%) deixaram de ser pequenos e se tornaram

meédios e 60 (1,1%) anteriormente médios tornaram-se grandes em 2011.
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Tabela 12 — Municipios brasileiros, segundo o porte populacional — 2001 e 2011.

Porte populacional em 2011

Porte populacional Pequeno Médio Grande PR
em 2001 (total em 2001)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Pequeno 4.435 (79,8) 126 (2,3) 00,0 i 4,561 (82,0)
Médio 10 (0,2) 703 (12,6) 60 (1,1) i 773 (13,9)
Grande 00,0 00,0 226 (4,1) i 226 (4,1)
BRASIL (total em 2011) 4.445 '(79,9) 829 '(14,9) 286 (5,1) i’ 5.560 (100,0)

Nota: Excluindo 5 municipios que ndo existiam em 2001
*Pequeno = popula¢do < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populagéo entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populagéo > 100.000 habitantes

Outra caracteristica extremamente importante dos municipios € se eles se
agregam ou ndo a outros nas chamadas regides metropolitanas. Oficialmente,
segundo o IBGE (2010) e de acordo com a legislacdo vigente, o Brasil apresenta 39
regides metropolitanas ou regides integradas de desenvolvimento?, totalizando 661
municipios nessas condicfes. A Tabela 13 caracteriza essas regides, apresentando
0 numero de municipios e os tamanhos populacionais. Essas regides caracterizam-
se como mais urbanas que o padrao nacional (que é de aproximadamente 85% de
populacao urbana, segundo a definicdo adotada de urbano). Vé-se que uma parcela
consideravel da populacdo brasileira (quase 90 milhdes em 2010) vive em
municipios que se “agregam” a outros. Considerando grandes aquelas regiées com
pelo menos 2 milhdes de habitantes, registram-se 280 municipios com guase 68

milhdes de habitantes nessa condicéo.

8 As regifes integradas de desenvolvimento sao formas de construgdo de redes de cooperagéo e
envolvem municipios de mais de uma unidade da Federagdo; assim, incluem a¢des mais amplas
que as previstas nas regides metropolitanas (BRASIL, 2014).
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Tabela 13 — Populacgéo residente, por situacdo do domicilio, segundo as regides metropolitanas e as
regifes integradas de desenvolvimento — 2010.

Populacao residente

Regites Metropolitanase - Ngmero de Situacao do domicilio
Regides Integradas de municipios Total Urbana Rural
Desenvolvimento (RIDEs) N % N %

Séo Paulo - SP 39 19683975 19 458 888 98,9% 225087 1,1%
Rio de Janeiro - RJ 19 11835708 11777497 99,5% 58 211 0,5%
Belo Horizonte - MG 48 5414 701 5283330 97,6% 131371 2,4%
Porto Alegre - RS 31 3958 985 3845 025 97,1% 113 960 2,9%
RIDE Distrito Federal e Entorno 22 3717728 3500074 94,1% 217 654 5,9%
Recife - PE 14 3690 547 3589176 97,3% 101 371 2,7%
Fortaleza - CE 15 3615767 3475126 96,1% 140 641 3,9%
Salvador - BA 13 3573973 3506 152 98,1% 67 821 1,9%
Curitiba - PR 26 3174201 2921845 92,0% 252 356 8,0%
Campinas - SP 19 2797 137 2725293 97,4% 71844 2,6%
Goiania - GO 20 2173141 2130074 98,0% 43 067 2,0%
Manaus - AM 8 2106 322 1975 896 93,8% 130 426 6,2%
Belém - PA 6 2101 883 2036 787 96,9% 65 096 3,1%
Grande Vitoria - ES 7 1687 704 1659 007 98,3% 28 697 1,7%
Baixada Santista - SP 9 1664 136 1660 675 99,8% 3461 0,2%
Natal - RN 10 1351 004 1215497 90,0% 135507 10,0%
Grande Séo Luis - MA 5 1331181 1098 116 82,5% 233 065 17,5%
Jodo Pessoa - PB 13 1198576 1116 044 93,1% 82 532 6,9%
Macei6 - AL 11 1156 364 1131281 97,8% 25083 2,2%
RIDE Grande Teresina 14 1150 959 1004 819 87,3% 146 140 12,7%
Norte/Nordeste Catarinense - SC 20 1094 412 991 327 90,6% 103 085 9,4%
Florianépolis - SC 22 1012 233 931 184 92,0% 81 049 8,0%
Vale do Rio Cuiaba - MT 13 944 163 873135 92,5% 71028 7,5%
Aracaju - SE 4 835 816 814 523 97,5% 21293 2,5%
Londrina - PR 11 801 817 762 942 95,2% 38875 4,8%
Campina Grande - PB 28 736 381 544 059 73,9% 192 322 26,1%
Maringa - PR 25 690 303 657 082 95,2% 33221 4,8%
Vale do Itajai - SC 16 689 731 617 602 89,5% 72129 10,5%
RIDE Petrolina/Juazeiro 8 686 410 481 163 70,1% 205 247 29,9%
Vale do Ago - MG 26 615 297 562 974 91,5% 52 323 8,5%
Agreste - AL 20 601 049 331 448 55,1% 269 601 44,9%
Cariri - CE 9 564 478 444 899 78,8% 119579 21,2%
Carbonifera - SC 25 550 206 457 429 83,1% 92 777 16,9%
Foz do Rio Itajai - SC 9 532771 510 857 95,9% 21914 4,1%
Macapa - AP 2 499 466 480 325 96,2% 19141 3,8%
Chapec6 - SC 25 403 494 317 228 78,6% 86 266 21,4%
Tubardo - SC 18 356 721 280 404 78,6% 76 317 21,4%
Lages - SC 23 350 532 291 758 83,2% 58 774 16,8%
Sudoeste Maranhense - MA 8 345 873 289 015 83,6% 56 858 16,4%

Total RM e RIDE 661 89 695 145 85 749 956 95,6% 3945 189 4,4%

Fonte: IBGE (2010).

O IBGE (2010) também reconhece outros municipios que, embora nao
pertencam a regides metropolitanas, sdo considerados “aglomerados urbanos”.
Reconhecer essa condi¢do de agregagdo de municipios é de extrema relevancia aos
objetivos desta investigacdo, uma vez que esse tipo de conglomerado guarda
caracteristicas peculiares em relacdo aos desafios do desenvolvimento sustentavel.
E possivel que o mais racional e metodologicamente adequado para a parte final
deste estudo seja concentrar as analises de variancias finais nesse tipo de
conglomerado.

A Tabela 14 apresenta as frequéncias de municipios segundo o porte
populacional em 2011 e sua condicdo de agregacao a outros. Considerando que o

gue de fato deve ser importante para as analises futuras é o tamanho do municipio,
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assim como se ele interage com outros dentro de algum aglomerado urbano,
definiram-se seis estratos: 0s municipios pequenos, médios e grandes fora das
regides metropolitanas, com frequéncias, respectivamente, de 4.127, 610 e 132
municipios; e 0s municipios pequenos, médios e grandes em aglomerados, com
frequéncias de 323, 219 e 154, respectivamente. Assim, a partir da Tabela 14,
adotam-se como categorias: grande regido metropolitana, regido metropolitana e

aglomerado urbano.

Tabela 14 — Municipios brasileiros pelo seu porte populacional em 2011, segundo condicdo de
agregacao a outros municipios em 2010.

Porte populacional em 2011

Condicao d BRASIL
on |gao~ ¢ Pequeno Médio Grande
agregacao
N (%) N (%) N (%) N (%)
Grande Regido Metropolitana
(populagio > 2.000.000) 81 (1,8) 99 (11,9) 100 (35,0) 280 (5,0)
Regido Metropolitama 221 (5,0) 110 (13,3) 50 (17,5) 381 (6,8)
Aglomerado urbano 21 (0,5) 10 (1,2) 4 (1,4) 35 (0,6)
Fora de Regido Metropolitana 4.127 (92,7) 610 (73,6) 132 (46,2) 4.869 (87,5)
BRASIL (total em 2011) 4.450 (100,0) 829 (100,0) 286 (100,0) 5.565 (100,0)

*Pequeno = populacéo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacéo entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populacdo > 100.000 habitantes

Em sintese, o Brasil € majoritariamente formado por municipios pequenos,
embora a maior parte da populacdo esteja concentrada nas cidades grandes.
Entretanto, dado esse perfil e devido ao entendimento de “urbano” como a sede do
municipio (cidade), sejam quais forem as suas caracteristicas, nao € dificil supor que
a populacdo urbana brasileira € menor do que se calcula. Mais importante do que
reconhecer esse viés é identificar as consequéncias para os estudos referentes aos
impactos da “cidade” sobre os indicadores de saude, pois muitos individuos sao,
equivocadamente, classificados como vivendo em ambientes urbanos. Nesse
sentido, analises ecologicas do bindmio sustentabilidade-saude devem ser
eventualmente feitas, condicionadas ao porte das cidades, bem como a interacéo
decorrente ou ndo da agregacdo com outras. Na sequéncia dessas analises
exploratorias, far-se-4& a apreciacdo da inclusdo de uma caracterizacdo da

distribuicdo etaria dos municipios.
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5.3.2 O PIB per capita nos municipios brasileiros entre 2000 e 2010

Como pode ser observado na Tabela 15, existem estatisticas descritivas do
PIB per capita para os municipios brasileiros ano a ano e de acordo com o porte do
municipio em 2011. No entanto, ha problemas metodoldgicos ao analisar o Brasil
como uma “média’, uma vez que Seus municipios apresentam uma grande
variabilidade, sendo evidente a associacdo do porte do municipio com o PIB per

capita.

Tabela 15 — Estatisticas descritivas do PIB per capita dos municipios brasileiros de 2000 a 2010,

segundo o porte do municipio em 2011.

Ano
. .
Porte®em2011  Estatisticas 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
N 4,395 4.445 4.445 4.445 4.445 4.449 4.449 4.449 4.449 4.450 4.450
Média R$ 8.763 R$9.307 R$10.258 R$10.912 R$11.318 R$10.758 R$11.372 R$12.456 R$13.234 R$13.410 R$14.796
Desvio-padrdo R$ 9.306 R$9.008 R$10.402 R$11.543 R$13.115 R$11.738 R$12.164 R$13.110 R$13.628 R$12.924 R$ 14.564
Pequeno Minimol R$ 1.548 R$ 1.831 R$ 1.838 R$ 1.877 R$ 1.803 R$ 1.901 R$ 1.835 R$ 1.627 R$ 2.372 R$ 2.540 R$ 2.848
1° quartll R$ 3.761 R$ 3.974 R$ 4.358 R$ 4.194 R$ 4.325 R$ 4.486 R$ 4.925 R$ 5.306 R$ 5.516 R$5.774 R$ 6.331
Mediana R$ 7.070 R$ 7.316 R$8.121 R$ 8.392 R$ 8.744 R$ 8.668 R$9.180 R$9.763 R$10.529 R$10.540 R$11.775
3° quartil R$11.065 R$11.760 R$12.833 R$13.581 R$14.058 R$13.094 R$13.896 R$15431 R$16.230 R$16.371 R$18.147
Méaximo R$ 274.827 R$ 228.447 R$262.667 R$265.633 R$328.023 R$311.585 R$291.105 R$286.999 R$296.343 R$ 270.095 R$ 280.723
N 827 829 829 829 829 829 829 829 829 829 829
Média R$12.075 R$12.605 R$13.438 R$13.518 R$14.213 R$14.015 R$14.784 R$15515 R$16.471 R$16.874 R$18.738
Desvio-padréo R$16.307 R$17.897 R$18.784 R$19.370 R$20.118 R$19.723 R$21.030 R$23.147 R$23.648 R$24.186 R$27.643
Meédio Minimo R$ 2.152 R$ 2.360 R$ 2.377 R$ 2.414 R$ 2.628 R$ 2.703 R$ 2.665 R$ 2.809 R$ 3.160 R$ 3.545 R$ 3.392
1° quartil R$ 4.164 R$ 4.405 R$ 4.699 R$ 4.535 R$ 4.650 R$ 4.810 R$ 5.266 R$ 5.484 R$ 5.784 R$ 6.041 R$ 6.620
Mediana R$ 7.941 R$ 8.383 R$ 8.769 R$ 8.516 R$9.037 R$9.015 R$9.328 R$9.922 R$10.585 R$10.941 R$12.071
3° quartil R$14.988 R$15.379 R$16.244 R$15.980 R$16.474 R$16.454 R$17.264 R$18.024 R$19.479 R$20.052 R$22.281
Méximo R$298.671 R$ 347.958 R$334.076 R$308.442 R$288.267 R$331.358 R$328.184 R$332.187 R$320.135 R$341.264 R$ 371.934
N 285 286 286 286 286 286 286 286 286 286 286
Média R$18.611 R$18.581 R$19.184 R$18.769 R$20.460 R$20.457 R$21.493 R$22.612 R$24.325 R$24.068 R$27.247
Desvio-padrdo R$14.689 R$14.676 R$14.871 R$14.795 R$16.431 R$17.650 R$19.412 R$18.640 R$19.699 R$17.679 R$20.752
Grande Minimo R$ 2.642 R$ 2.607 R$ 2.629 R$ 2.504 R$ 2.494 R$ 2.355 R$ 2.740 R$ 2.711 R$ 3.441 R$ 3.684 R$ 3.922
1° quartil R$9.478 R$ 9.427 R$9.952 R$9.467 R$10.141 R$10.373 R$10.837 R$11573 R$11.946 R$12.484 R$14.160
Mediana R$15.270 R$15.385 R$15.637 R$15.276 R$16.528 R$16.472 R$16.897 R$17.935 R$19.024 R$20.049 R$22.096
3° quartil R$23.158 R$23.579 R$24.103 R$24.170 R$25.984 R$25254 R$26.259 R$28.374 R$29.407 R$30.381 R$33.797
Méaximo R$ 116.687 R$111.774 R$113.003 R$ 107.510 R$ 120.566 R$ 148.384 R$ 178.853 R$ 138.888 R$ 141.243 R$ 133.312 R$ 144.463
N 5.507 5.560 5.560 5.560 5.560 5.564 5.564 5.564 5.564 5.565 5.565
Média R$9.770 R$10.276 R$11.191 R$11.704 R$12.220 R$11.742 R$12.401 R$13.434 R$14.287 R$14.473 R$16.023
Desvio-padrdo R$11.216 R$11.346 R$12.455 R$13.311 R$14.709 R$13.765 R$14.470 R$15.515 R$16.075 R$15592 R$17.724
BRASIL Minimo R$ 1.548 R$ 1.831 R$ 1.838 R$ 1.877 R$ 1.803 R$ 1.901 R$ 1.835 R$ 1.627 R$ 2.372 R$ 2.540 R$ 2.848
1° quartil R$ 3.930 R$ 4.131 R$ 4.521 R$ 4.373 R$ 4.502 R$ 4.649 R$ 5.084 R$ 5.460 R$ 5.689 R$ 5.960 R$ 6.508
Mediana R$ 7.493 R$ 7.687 R$ 8.523 R$ 8.696 R$9.128 R$ 9.006 R$9.493 R$10.086 R$10.897 R$11.015 R$12.297
30 quartil R$11.932 R$12.656 R$13.722 R$14.548 R$14.919 R$13.938 R$14.819 R$16.271 R$17.302 R$17.466 R$19.363
Méaximo R$ 298.671 R$ 347.958 R$ 334.076 R$ 308.442 R$ 328.023 R$331.358 R$328.184 R$332.187 R$320.135 R$ 341.264 R$ 371.934

*Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populago entre 50.000 e 100.000 ou densidade > 80 hab/km2; Grande = populagio > 100.000
Nota: Valores atualizados para marco de 2014 pelo IPCA.

Embora esse indicador por si s6 seja potencialmente interessante para avaliar

0 crescimento econdmico do municipio e permitir analises de tendéncias e
comparativas, a discriminagcdo dos municipios de acordo com esse crescimento
pode ser mais util. Nesse sentido, podem-se classificar os municipios em quatro
grupos: grupo 1 — aqueles que tiveram reducéo no PIB per capita ou crescimento
insignificante; grupo 2 — aqueles com crescimento baixo; grupo 3 — aqueles com

crescimento intermediario ou potencialmente relevante; e grupo 4 — aqueles com
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crescimento anual do PIB per capita significativo. O problema, naturalmente, é
encontrar pontos de corte que contemplem satisfatoriamente e de forma
minimamente consensual o que seria “baixo”, “insignificante”, “intermediario”,
“relevante” ou “significativo”, ndo existindo nenhum critério que fuja totalmente de
alguma arbitrariedade®.

Uma possibilidade de resolver esse problema de pontos de corte seria
estabelecer um paralelo com os valores monetarios utilizados, por exemplo, pelo
Banco Mundial para classificar a pobreza, considerando a linha de indigéncia e a
linha de pobreza, ou seja, US$ 1 délar por dia por pessoa e US$ 2 ddlares por dia
por pessoa, respectivamente. Tomando a cotacdo do ddlar em aproximadamente R$
2,20, esses valores convertem-se em R$ 803,001° e R$ 1.606,00 ao ano, que
poderiam ser arredondados para R$ 800,00 e R$ 1.600,00. Com esses pontos de
corte, aqueles municipios com crescimento anual do PIB per capita acima de R$
1.600,00 seriam considerados com um crescimento significativo (grupo 4) e aqueles
com crescimento entre R$ 800,00 e R$ 1.599,00 poderiam ser considerados
intermediarios (grupo 3). Considerando, ainda, um crescimento de até US$ 0,25 por
dia por pessoa (equivalendo, portanto, a R$ 200,75 ao ano) algo insignificante,
poder-se-ia definir o grupo 1 como aqueles que cresceram até esse limite e juntar a
eles também aqueles que regrediram no periodo (crescimento negativo, ou seja,
reduziram seu PIB per capita no periodo). Por fim, o grupo 2 (agueles com
crescimento anual “baixo”) corresponderia aqueles com crescimento entre R$ 200,00
e R$ 799,00.

A Tabela 16 mostra que 4,7% dos municipios brasileiros experimentaram um
significativo crescimento anual do PIB per capita; como jA observado, parece que
foram os municipios de grande porte que se diferenciaram em termos de
crescimento econémico no periodo considerado: cerca de 30% (18,5% + 11,9% =
30,4%) deles cresceram pelo menos R$ 800,00 por ano. Embora ndo esteja
apresentado na tabela, dos 1.299 municipios do grupo 1, 152 (11,7% deles e 2,7%
dos municipios brasileiros) apresentaram uma redu¢éo no PIB per capita.

9 A dificuldade inerente a essa construcdo tem levado muitos a usar critérios mais estatisticos,
por meio do calculo de quantis, como os tercis, quartis ou quintis. Se, por um lado, essa
estratégia resolve o problema da identificagéo do ponto de corte e facilita as analises estatisticas,
por outro, “cria” o problema de interpretagcdo dos pontos de corte gerados, além de eventual
dificuldade para fazer andlises comparativas com outros trabalhos que usaram pontos de corte
diferentes.

10 Vale observar que esse valor se aproxima do valor limite brasileiro considerado para definir
linha de pobreza: R$ 70,00 por més (equivalendo a R$ 840,00 por ano).
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Tabela 16 — Municipios brasileiros por grupos de crescimento anual do PIB per capita entre 2000 e
2010, segundo o porte populacional em 2011.

Grupos de crescimento anual do PIB per capita**

Porte* Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: BRASIL
em 2011 Até R$200 R$200 a R$799 R$800 a R$1.599  R$1.600 ou mais
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Pequeno 1.005 (22,6) 2.706 (60,8) 558 (12,5) 181 (4,1) 4.450 (100,0)
Médio 254 (30,6) 452 (54,5) 79 (9,5) 44 (5,3) 829 (100,0)
Grande 40 (14,0) 159 (55,6) 53 (18,5) 34 (11,9) 286 (100,0)
BRASIL 1.299 (23,3) 3.317 (59,6) 690 (12,4) 259 (4,7) 5.565 (100,0)

*Pequeno = populacdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km? Médio = populacio entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?; Grande = populacio > 100.000 habitantes
**Grupo 1: crescimento negativo ou insignificante (até R$200); Grupo 2: Cresciemnto baixo (de R$200 a R$799);
Grupo 3: crescimento intermediario (de R$800 a R$1.599); e Grupo 4: crescimento significativo (R$1.600 ou mais)

Do ponto de vista da distribuicdo espacial segundo as regides e os estados
brasileiros, a Tabela 17 apresenta resultados mais reveladores, observando-se uma
vez mais a forte heterogeneidade brasileira.
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Tabela 17 — Municipios brasileiros por grupos de crescimento anual do PIB per capita entre 2000 e
2010, segundo as regides e os estados brasileiros.

Grupos de crescimento anual do PIB per capita*

Estado Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 BRASIL
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

REGIAO NORTE 123 (27,4) 256 (57,0) 56 (12,5) 14 (3,1) 449 (100,0)
Ronddnia (RO) 00,0 30 (57,7) 18 (34,6) 4.(7,7) 52 (100,0)
Acre (AC) 1 (4,5) 17 (717.3) 4 (18,2) 00,0 22 (100,0)
Amazonas (AM) 20 (32,3) 38 (61,3) 4 (6,5) 00,0 62 (100,0)
Roraima (RR) 9 (60,0) 6 (40,0) 00,0 00,0 15 (100,0)
Para (PA) 85 (59,4) 49 (34,3) 7 (4.9 2 (1,4) 143 (100,0)
Amapé (AP) 1 (6,3) 13 (81,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 16 (100,0)
Tocantins (TO) 7 (5,0 103 (74,1) 22 (15,8) 7 (5,0) 139 (100,0)
REGIAO NORDESTE 715 (39,9) 1.024 (57,1) 35 (2,0) 20 (1,1) 1.794 (100,0)
Maranh&o (MA) 94 (43,3) 114 (52,5) 7 (3.2) 2 (0,9) 217 (100,0)
Piaui (PI) 106 (47,3) 112 (50,0) 5 (2.2) 1 (0,4) 224 (100,0)
Ceara (CE) 98 (53,3) 83 (45,1) 1 (0,5) 2 (1,1) 184 (100,0)
Rio Grande do Norte (RN) 37 (22,2) 127 (76,0) 00,0 3(1,8) 167 (100,0)
Paraiba (PB) 76 (34,1) 145 (65,0) 1 (0,4) 1 (0,4) 223 (100,0)
Pernambuco (PE) 66 (35,7) 118 (63,8) 00,0 1 (0,5) 185 (100,0)
Alagoas (AL) 82 (80,4) 20 (19,6) 000 00,0 102 (100,0)
Sergipe (SE) 11 (14,7) 54 (72,0) 5 (6,7) 5 (6,7) 75 (100,0)
Bahia (BA) 145 (34.8) 251 (60,2) 16 (3,8) 5(1,2) 417 (100,0)
REGIAO SUDESTE 291 (17,4) 1.070 (64,1) 191 (11,5) 116 (7,0) 1.668 (100,0)
Minas Gerais (MG) 118 (13,8) 618 (72,5) 77 (9,0) 40 (4,7) 853 (100,0)
Espirito Santo (ES) 13 (16,7) 54 (69,2) 6 (7,7) 5 (6,4) 78 (100,0)
Rio de Janeiro (RJ) 22 (23,9) 48 (52,2) 8 (8,7) 14 (15,2) 92 (100,0)
Sédo Paulo (SP) 138 (21,4) 350 (54.3) 100 (15,5) 57 (8,8) 645 (100,0)
REGIAO SUL 122 (10,3) 695 (58,5) 300 (25,3) 71 (6,0) 1.188 (100,0)
Parana (PR) 47 (11,8) 280 (70,2) 65 (16,3) 7 (1,8) 399 (100,0)
Santa Catarina (SC) 27 (9,2) 156 (53,2) 85 (29,0) 25 (8,5) 293 (100,0)
Rio Grande do Sul (RS) 48 (9,7) 259 (52,2) 150 (30,2) 39 (7,9) 496 (100,0)
REGIAO CENTRO-OESTE 48 (10,3) 272 (58,4) 108 (23,2) 38 (8,2) 466 (100,0)
Mato Grosso do Sul (MS) 10 (12,8) 44 (56,4) 20 (25,6) 4 (5,1) 78 (100,0)
Mato Grosso (MT) 6 (4,3) 63 (44,7) 49 (34,8) 23 (16,3) 141 (100,0)
Goiés (GO) 32 (13,0) 165 (67,1) 39 (15,9) 10 (4,1) 246 (100,0)
Distrito Federal (DF) 00,0 00,0 00,0 1 (100,0) 1 (100,0)
BRASIL 1.299 (23,3) 3.317 (59,6) 690 (12,4) 259 (4,7) 5.565 (100,0)

*Grupo 1: crescimento negativo ou insignificante (até R$200); Grupo 2: Cresciemnto baixo (de R$200 a R$799);
Grupo 3: crescimento intermediério (de R$800 a R$1.599); e Grupo 4: crescimento significativo (R$1.600 ou mais)

Ainda sobre a distribuicdo espacial do crescimento do PIB per capita dos
municipios brasileiros, a Figura 11 apresenta o mapa brasileiro municipio a
municipio. As observagBes anteriores podem agora ser visualizadas, apesar da
dificuldade de reconhecer e distinguir muitos municipios, por apresentarem areas
bem pequenas. Percebe-se, no entanto, que nos municipios com grandes areas,
tipicamente nas regidbes Norte e Centro-Oeste, ndo se observam crescimentos

econdmicos importantes, com excecéao principalmente de Mato Grosso.
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Figura 11 — Distribuicao espacial do crescimento do PIB per capita entre 2000 e 2010 nos municipios
brasileiros.

Wariacdo anual
[ até R$200
[ Rs200 | RS800
[] Rs800 —| R$1.600
B Rs1.600 ou mais

Por fim, vale refletir também se, além do porte dos municipios, uma
classificagdo de acordo com seu status de rigueza em um dado momento pode estar
relacionada ao seu crescimento, ou seja, municipios ricos teriam mais facilidade de
se desenvolver economicamente?

Tomando o PIB per capita de 2011 como referéncia, pode-se tentar classificar
0S municipios por meio dos tradicionais rotulos de “economicamente desenvolvidos”,
“em desenvolvimento” e “subdesenvolvidos”. Com base nos valores de PIB per
capita de diversas cidades e paises do mundo e de algumas cidades e regifes da
OCDE (WIKIPEDIA, 2014a), percebe-se que praticamente todas as cidades
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apresentam um PIB per capita superior a US$ 10.000, em contraste com os valores
relativos aos paises da Africa ou regides mais pobres (WIKIPEDIA, 2014b), sendo
poucos aqueles com valores superiores a US$ 5.000. Assim, é possivel estabelecer
um corte de PIB per capita acima de US$ 10.000 para “cidades desenvolvidas
economicamente” e abaixo de US$ 5.000 para “cidades subdesenvolvidas”.

A Tabela 18 apresenta estatisticas bem interessantes, que podem ser Uteis
nas analises futuras relacionadas ao percentual de municipios desenvolvidos e
subdesenvolvidos e a associacdo entre o status de riqueza dos municipios e seu

porte populacional.

Tabela 18 — Municipios brasileiros por status de riqueza pelo PIB per capita em 2011, segundo o
porte populacional em 2011 e os grupos de crescimento anual do PIB per capita entre 2000 e 2010.
Status de rigueza pelo PIB per capita em 2011

Porte populacional em 2011 e Crescimento Subdesenvolvido Em desenvolvimento  Desenvolvido BRASIL
anual do PIB per capita entre 2000 e 2010 (Até R$12.000) (R$12.000 a R$22.000) (R$22.000 ou +)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Porte populacional em 2011*
Pequeno 2.260 (50,8) 1.499 (33,7) 691 (15,5) 4.450 (100,0)
Médio 410 (49,5) 208 (25,1) 211 (25,5) 829 (100,0)
Grande 51 (17.,8) 90 (31,5) 145 (50,7) 286 (100,0)
Crescimento anual do PIB per capita
Negativo ou insignificante (até R$199) 960 (73,9) 234 (18,0) 105 (8,1) 1.299 (100,0)
Baixo (R$200 a R$799) 1.750 (52,8) 1.288 (38,8) 279 (8,4) 3.317 (100,0)
Intermediario (R$800 a R$1599) 11 (1,6) 270 (39,1) 409 (59,3) 690 (100,0)
Significativo (R$1600 ou mais) 000 5 (1,9) 254 (98,1) 259 (100,0)
BRASIL 2.721 (48,9) 1.797 (32,3) 1.047 (18,8) 5.565 (100,0)

*Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacéo entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km? Grande = populagdo > 100.000 habitantes

Em sintese, quando analisado o crescimento econémico dos municipios
brasileiros pelo indicador utilizado, identifica-se que houve enormes variagdes entre
eles, tanto pelas diferencas na distribuicdo espacial quanto pela sua magnitude.
Menos de 5% dos municipios (tipicamente os maiores) tiveram crescimentos que
poderiam ser considerados significativos. Além disso, embora quase a totalidade
tenha experimentado algum crescimento (97,3%, excluindo os 152 que diminuiram
seu PIB per capita), a grande maioria apresentou um crescimento que poderia ser
caracterizado como baixo, ou seja, entre R$ 200,00 e R$ 800,00.

O interesse desse indicador e dos indicadores demogréaficos é a verificacdo
da associacdo do crescimento observado com as variacbes nos indicadores de
saude descritos nas secfes seguintes, quais sejam, as taxas de mortalidade por

DRSAIs e por homicidios dos municipios brasileiros. Outros indicadores que se
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utilizam para analisar essas taxas séo o indice de Gini e o IDH. Nas Tabelas 19 e
20, pode-se observar a distribuicdo desses indicadores segundo o porte dos

municipios.

Tabela 19 — Estatisticas descritivas do indice de Gini dos municipios brasileiros em 2010, segundo o
porte.

Porte do municipio

Estatisticas do GINI BRASIL Pequeno Médio Grande
N 5,565 4,561 773 226
Média 0.503 0.501 0.505 0.530
Desvio-padréo 0.066 0.068 0.059 0.055
Minimo 0.284 0.284 0.295 0.403
1° quartil 0.459 0.456 0.466 0.490
Mediana 0.503 0.500 0.507 0.531
39 quartil 0.546 0.545 0.543 0.568
Maximo 0.808 0.808 0.705 0.689

*Pegueno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacéo entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populagéo > 100.000 habitantes

Tabela 20 — Estatisticas descritivas do IDH dos municipios brasileiros em 2010, segundo o porte e
nivel de agregacao.

Porte do municipio

Agregacéo Sstatisticas do IDH-V  BRASIL Pequeno Médio Grande

N 696 323 219 154
Média 0.684 0.671 0.684 0.712
Desvio-padrdo 0.073 0.066 0.075 0.076
Pertence aRegidao  Minimo 0.418 0.418 0.479 0.528
Metropolitana 1° quartil 0.633 0.626 0.626 0.665
Mediana 0.696 0.682 0.698 0.731
3° quartil 0.740 0.721 0.747 0.763

Méximo 0.862 0.837 0.817 0.862

N 4,869 4,127 610 132

Média 0.656 0.652 0.667 0.712
Desvio-padréo 0.071 0.070 0.076 0.065

Forade Regido Minimo 0.443 0.443 0.489 0.557
Metropolitana 1° quartil 0.596 0.594 0.603 0.669
Mediana 0.661 0.658 0.667 0.724

3° quartil 0.714 0.709 0.734 0.765
Méximo 0.854 0.822 0.854 0.815

*Pegueno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populaco entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/km?: Grande = populacdo > 100.000 habitantes

Nas Tabelas 21 e 22, pode-se observar a distribuicdo desses indicadores
segundo a situacdo em relacéo as regides metropolitanas, caracteristica importante

na evolucao dos indicadores analisados.
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Tabela 21 — Estatisticas descritivas do indice de Gini dos municipios brasileiros em 2010, segundo o
porte e nivel de agregacao.

Porte do municipio

Agregacao Sstatisticas do GINI  BRASIL

Pequeno Médio Grande

N 696 323 219 154

Média 0.487 0.474 0.483 0.519

Desvio-padréo 0.066 0.065 0.061 0.064

Pertence aRegido  Minimo 0.286 0.286 0.345 0.403
Metropolitana 1° quartil 0.442 0.431 0.443 0.469
Mediana 0.483 0.475 0.482 0.506

3° quartil 0.527 0.519 0.523 0.561

Méximo 0.705 0.692 0.705 0.689

N 4,869 4,127 610 132

Média 0.505 0.503 0.514 0.535

Desvio-padréo 0.066 0.067 0.059 0.041

Forade Regido Minimo 0.284 0.284 0.295 0.410
Metropolitana 1° quartil 0.461 0.458 0.480 0.508
Mediana 0.506 0.502 0.514 0.540

3° quartil 0.548 0.546 0.552 0.568
Méximo 0.808 0.808 0.700 0.612

*Pequeno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacéo entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populacéo > 100.000 habitantes

Tabela 22 — Estatisticas descritivas do IDH dos municipios brasileiros em 2010, segundo o porte e
nivel de agregacao.

Porte do municipio

Agregacéo Sstatisticas do IDH-V  BRASIL Pequeno Médio Grande

N 696 323 219 154

Média 0.684 0.671 0.684 0.712

Desvio-padrédo 0.073 0.066 0.075 0.076

Pertence aRegido  Minimo 0.418 0.418 0.479 0.528
Metropolitana 1° quartil 0.633 0.626 0.626 0.665
Mediana 0.696 0.682 0.698 0.731

39 quartil 0.740 0.721 0.747 0.763

Méximo 0.862 0.837 0.817 0.862

N 4,869 4,127 610 132

Média 0.656 0.652 0.667 0.712

Desvio-padrao 0.071 0.070 0.076 0.065

Forade Regido Minimo 0.443 0.443 0.489 0.557
Metropolitana 1° quartil 0.596 0.594 0.603 0.669
Mediana 0.661 0.658 0.667 0.724

3° quartil 0.714 0.709 0.734 0.765

Méaximo 0.854 0.822 0.854 0.815

*Pegueno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacéo entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populacdo > 100.000 habitantes
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A Tabela 23 e o Grafico 10 representam a variabilidade do indice de Gini no
Brasil entre 2000 e 2010, a qual é relativamente pequena e, como se observara
adiante, ndo é suficiente para alterar ou explicar as variagcdes dos indicadores

analisados neste trabalho.

Tabela 23 — Estatisticas descritivas do indice de Gini dos municipios brasileiros — 2000 e 2010.
indice GINI no Brasil

Estatisticas

2000 2010
N 5,507 5,565
Média 0.554 0.503
Desvio-padréo 0.068 0.066
Minimo 0.297 0.284
1° quartil 0.510 0.459
Mediana 0.554 0.503
3° quartil 0.597 0.546
Maximo 0.880 0.808

Grafico 10 — Variabilidade do indice de Gini dos municipios brasileiros — 2000 e 2010.

& Campes da Jilia

Saria Wisdria da Palmar S Gatried da Cachosira

0,5+
Famarer:
Lzarda

=
de Aenvescky

067

Porite Prata

Limcelin Callar

T'u.'_w Campesire da Serra
bl S Verdaing

T I
GIMIZ000 GIMIZ010

De igual maneira, a Tabela 24 e o Gréfico 11 representam a variabilidade do
IDH no Brasil entre 2000 e 2010, a qual é relativamente pequena e, como se

observara adiante, ndo é suficiente para alterar ou explicar as variacbes dos
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indicadores analisados. Especificamente, a Tabela 24 mostra que o IDH apresenta
uma variacdo muito pequena segundo a situagdo do municipio, enquanto o Grafico
11 apresenta, além da pequena diferenca na mediana segundo situacédo e porte, a
variacdo visivel na distribuicio do IDH segundo o porte dos municipios,
principalmente no limite superior daqueles de porte médio e naqueles classificados
como de porte grande.

Tabela 24 — Estatisticas descritivas do IDH dos municipios brasileiros em 2010, segundo o porte e
nivel de agregacao.

Porte do municipio

Agregacéao Estatisticas do IDH-M BRASIL L
Pequeno Médio Grande

N 696 323 219 154
Média 0.684 0.671 0.684 0.712
Desvio-padrdo 0.073 0.066 0.075 0.076
Pertence a Regiéo Minimo 0.418 0.418 0.479 0.528
Metropolitana 1° quartil 0.633 0.626 0.626 0.665
Mediana 0.696 0.682 0.698 0.731
3° quartil 0.740 0.721 0.747 0.763
Maximo 0.862 0.837 0.817 0.862

N 4,869 4,127 610 132
Média 0.656 0.652 0.667 0.712
Desvio-padrdo 0.071 0.070 0.076 0.065
Fora de Regiéo Minimo 0.443 0.443 0.489 0.557
Metropolitana 1° quartil 0.596 0.594 0.603 0.669
Mediana 0.661 0.658 0.667 0.724
3° quartil 0.714 0.709 0.734 0.765
Maximo 0.854 0.822 0.854 0.815

Notas: * Pequeno = populacdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populacéo entre
50.000 e 100.000 ou densidade > 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes.
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Grafico 11 — Variabilidade do IDH dos municipios brasileiros — 2000 e 2010.
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5.3.3 Taxas de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 1991,
2001 e 2011

Na area da saude, um indicador que tem merecido atencdo é aquele
relacionado as doencas que estdo teoricamente associadas ao saneamento, que
pode ser considerado um tracador do universo da sustentabilidade ambiental. Nesse
contexto, um bom indicador de desenvolvimento sustentavel na area pode ser a taxa
de mortalidade por DRSAIs.

Para ser coerente com o que ja foi explorado em relacdo a demografia e ao
desenvolvimento econémico, foram feitos alguns cruzamentos exploratorios, como
demonstrado na Tabela 25 e no Grafico 12, que apresentam as taxas de mortalidade
por DRSAIs segundo o porte populacional dos municipios e se eles integram ou nao
regides metropolitanas. Em geral, esses resultados sugerem que integrar uma regiao
metropolitana parece bom e que, em média, as menores taxas sdo observadas nos
municipios médios que integram regides metropolitanas (4,2/100.000). Percebe-se,

também, que aqueles municipios pequenos parecem se “beneficiar” por integrarem
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regides metropolitanas (5,1 vs. 7,2/100.000), enquanto, para oS municipios grandes,

essa condicao nao faz muita diferenca (4,9 vs. 5,4/100.000).

Tabela 25 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por DRSAIs, por 100.000, dos municipios

brasileiros pelo porte em 2011, segundo nivel de agregacao.

Porte do municipio em 2011

Agregacéo Estatisticas BRASIL Pequeno Médio Grande

N 696 323 219 154

Média 4.8 51 472 49

Desvio-padréo 7,0 8,9 57 3,3

Pertence a Regido Minimo 0,0 0,0 0,0 0,9
Metropolitana 1° quartil 0,0 0,0 0,0 2,8
Mediana 2,7 0,0 3,0 4,2

3° quartil 6,1 7,6 6,1 5,6

Méximo 62,2 62,2 45,0 23,6

N 4.869 4,127 610 132

Média 7,0 7,2 57 5,4

Desvio-padréo 13,0 13,8 7,1 4,7

Fora de Regido Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
Metropolitana 1° quartil 0,0 0,0 0,0 2,7
Mediana 0,0 0,0 3,8 3,9

3° quartil 9,2 9,7 7,7 6,9

Méximo 181,1 181,1 72,3 36,4

*Pequeno = populacdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacdo entre 50.000 e

100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populacéo > 100.000 habitantes
Nota: DRSAI = Doengas Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado

Grafico 12 — Média da taxa de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 2011, segundo

agregacao a regido metropolitana e porte.
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Considerando as ponderacbes realizadas anteriormente em relacdo as

caracteristicas demograficas do Brasil e suas implicacbes para analises de

indicadores de saude, criou-se a Tabela 26, que apresenta as taxas de mortalidade

por DRSAIs para todas as capitais brasileiras. Observa-se uma grande variabilidade

nas taxas para essas cidades, embora todas elas sejam consideradas de grande

porte pelos critérios anteriores e haja discrepancias entre seus tamanhos. Em geral,
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as taxas tém apresentado reducdes significativas, especialmente entre 1991 e 2001,
para as capitais do Norte e do Nordeste. Esse tipo de agrupamento por capitais ou
regides metropolitanas e o cruzamento com as informacdes de mortalidade ou de
outras dimensdes foram adotados como modelo metodolégico mais adequado para

os fins deste estudo.

Tabela 26 — Taxas de mortalidade por DRSAIs, por 100.000, das capitais brasileiras, em 1990, 2001
e 2011.

Ano da taxa de mortalidade por DRSAI

Capitais dos Estados

1991 2001 2011

Porto Velho (RO) 45,6 5,6 41
Rio Branco (AC) 24,8 6,5 3,5
Manaus (AM) 23,7 4,1 3,3
Boa Vista (RR) 26,3 6,2 1,7
Belém (PA) 27,7 5,0 4,4
Macapa (AP) 31,7 54 39
Palmas (TO) 12,3 4,0 8,1
Séo Luis (MA) 30,3 6,3 5,6
Teresina (PI) 17,0 7,0 4,7
Fortaleza (CE) 15,2 4,2 4,2
Natal (RN) 10,9 44 47
Jodo Pessoa (PB) 16,5 3,5 3,7
Recife (PE) 30,4 12,0 8,9
Macei6 (AL) 42,9 21,8 9,6
Aracaju (SE) 16,9 9,2 4,3
Salvador (BA) 22,6 10,5 6,8
Belo Horizonte (MG) 16,4 6,8 5,7
Vitoria (ES) 10,4 2,4 33
Rio de Janeiro (RJ) 5,8 2,3 2,8
Séo Paulo (SP) 9,7 6,2 5,0
Curitiba (PR) 13,6 3,8 52
Florianopolis (SC) 6,7 2,0 1,6
Porto Alegre (RS) 3,5 2,0 2,1
Campo Grande (MS) 11,6 47 3,9
Cuiaba (MT) 11,4 4,3 4,0
Goiénia (GO) 20,8 16,6 16,8
Brasilia (DF) 24,0 11,1 8,7
BRASIL 14,2 7,2 5,6

Para concentrar a andlise apenas em 2001 e 2011 e evitar a sensibilidade
gerada pela grande variacao, foi utilizada a categorizacdo, permitindo construir uma
interpretacdo mais clara sobre a melhora ou nédo desse indicador. Essa estratégia de
concentrar as andlises dos periodos na agregacdo de municipios em categorias de
porte e situacdo e por grupos segundo as faixas dos DRSAIs minimizou os efeitos da
grande variabilidade desse indicador, devido as baixas frequéncias de Obitos
esperadas particularmente nos municipios pequenos. Os grupos foram definidos

como: grupo 1 — municipios que pioraram (aumentaram) a taxa de mortalidade por
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DRSAIs (variagédo de zero em 2001 para qualquer valor em 2011 ou um aumento de
pelo menos 10% em relagdo a taxa de 2001); grupo 2 — municipios com estabilidade
na taxa de mortalidade por DRSAIs, definidos como aqueles cuja variagcdo entre
2001 e 2011 foi entre -10% e 10% da taxa de 2001; grupo 3 — municipios cujas taxas
de mortalidade foram zero tanto em 2001 quanto em 2011 (“estaveis em zero”);
grupo 4 — municipios que melhoraram (reduziram) a taxa de mortalidade por
DRSAIs, sendo a melhora definida como uma reducdo maior que 10%, mas nao
chegando a 100%; e grupo 5 — municipios que reduziram a taxa de mortalidade por
DRSAIs para zero em 2011, ou seja, obtiveram uma reducao de 100%.

A distribuicdo dos cinco grupos descritos esta apresentada nas Tabelas 27 e
28, de acordo com o porte do municipio em 2011 e se ele integrava ou ndo uma

regido metropolitana.

Tabela 27 — Estatisticas descritivas da variacdo (%) das taxas de mortalidade por DRSAIs entre 2001
e 2011 nos municipios brasileiros com taxas maiores que zero em 2001, segundo o porte em 2011.

Estatisticas da Porte do municipioem 2011

variagdo (%) das taxas BRASIL .

por DRSAI Pequeno Médio Grande
N 2.768 1.897 589 282
Média 30,2 36,8 24,3 -19
Desvio-padrdo 89,2 90,7 87,8 72,6
Minimo -986,0 -986,0 -601,9 -361,1
1° quartil 34 5,7 36 21,7
Mediana 53,2 66,1 49,1 14,5
3 quartil 100,0 100,0 83,0 40,8
Maximo 100,0 100,0 100,0 100,0

*Pequeno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/kn?; Médio = populacio entre 50.000 e

100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populacdo > 100.000 habitantes
Nota: o total de 2.768 se referemapenas aqueles municipios que registraram uma taxa de

mortalidade por DRSAI em 2001 maior que O
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Tabela 28 — Municipios brasileiros por grupos de variacdo da taxa de mortalidade por DRSAIs entre
2001 e 2011, segundo o porte populacional em 2011 e integragdo a regido metropolitana.

Integracéo Grupos segundo a variacao da taxa de mortalidade por DRSAI entre 2001 e 2011
Porte* a Regido Aumento Estabilidade em  Estabilidade em Redugéoentre 10  Redugéo de BRASIL
em2011 Metropolitana (Grupo 1) +10% (Grupo 2) 0 (Grupo 3) €99% (Grupo4) 100% (Grupo 5)
RM) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
L4
Integra RM 66 (20,5) 16 (5,0) 142 (44.1) 41 (12,7) 57 (17,7) 322 (100,0)
Pequeno r
Néo integra RM 986 (23,9) 216 (5,2) 1.674 (40,6) 479 (11,6) 768 (18,6) 4.123 (100,0)
Integra RM 59 (26,9) 14 (6,4) 45 (20,5) 66 (30,1) 35 (16,0) 219 (100,0)
Médio 4
N#o integra RM 165 (27,0) 51 (8,4) 90 (14,8) 213 (34,9) 91 (14,9) 610 (100,0)
Integra RM 42 (27,3) 31 (20,1) 00,0 81 (52,6) 00,0 154 (100,0)
Grande v
N4o integra RM 46 (34,8) 10 (7,6) 00,0 74 (56,1) 2 (15) 132 (100,0)
L4 L4 L4 Ld Ld
BRASIL 1.364 (24,5) 338 (6,1) 1.951 (35,1) 954 (17,2) 953 (17,1) 5.560 (100,0)

*Peaueno = nopulacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?: Médio = ponulacio entre 50.000 e 100.000 ou

densidade > 80 hab/km?: Grande = pobulacio > 100.000 habitantes
Nota: DRSAI = Doencas Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado

A Tabela 29 apresenta a mesma distribuicdo dos grupos que caracterizam a
variacdo nas taxas de mortalidade por DRSAIs entre 2001 e 2011, mas agora
segundo as regides e estados brasileiros. Quase um quarto (24,5%) dos municipios
brasileiros aumentou a taxa de mortalidade por DRSAIs no periodo, enquanto uma
reducao foi observada em 34,3% (17,2% + 17,1%).
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Tabela 29 — Municipios brasileiros por grupos de variacdo da taxa de mortalidade por DRSAIs entre
2001 e 2011, segundo as regides e estados brasileiros.

Grupos segundo a variagéo da taxa de mortalidade por DRSAI entre 2001 e 2011

Estado Aumento Estabilidade em Estabilidade em Reducéo entre 10 Reducéo de BRASIL
(Grupol) +10% (Grupo2) 0 (Grupo3) €99% (Grupo4) 100% (Grupo 5)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

REGIAO NORTE 102 (22,7) 19 (4,2) 142 (316) 82 (18,3) 104 (232) 449 (100,0)
Ronddnia (RO) 10 (19,2) 2 (38) 15 (28,8) 9 (17.3) 16 (308) 52 (100,0)
Acre (AC) 8 (36,4) 1 (45) 5 (22,7) 4 (18,2) 4182 " 22 (100,0)
Amazonas (AM) 21 (33,9) 3 (48) 13 (21,0) 7 (11,3) 18(290) " 62 (1000)
Roraima (RR) 2 (133) 000 8 (53,3) 16,7 4267 " 15 (100,0)
Para (PA) 31 (21,7) 8 (56) 35 (24,5) 40 (28,0) 20(203) " 143 (100,0)
Amapa (AP) 2 (12,5) 000 8 (50,0) 3 (188) 3188 16 (100,0)
Tocantins (TO) 28 (20,1) 5 (36) 58 (41,7) 18 (12,9) 30 (216 " 139 (100,0)
REGIAO NORDESTE 474 (26,5 124 (6,9) 485 (27,1) 393 (21,9) 316 (176)  1.792 (100,0)
Maranhio (MA) 51 (23,5) 732 83 (38,2) 34 (15,7) 42 (194) " 217 (1000)
Piauf (P1) 71 (32,0) 11 (5,0 71 (32,0) 27 (12,2) 42 (189 " 222 (100,0)
Ceara (CE) 33 (17.9) 10 (5.4) 28 (15,2) 71 (38,6) 42 @28 " 184 (1000)
Rio Grande do Norte (RN) 39 (23,4) 6 (3,6) 85 (50,9) 13 (7.,8) 24 (14,4) " 167 (100,0)
Paraiba (PB) 46 (20,6) 12 (54) 119 (53,4) 14 (63) 2143 7 223 (1000)
Pernambuco (PE) 49 (26,5) 25 (13,5) 13 (7,0) 72 (38,9) 2% (141) " 185 (100,0)
Alagoas (AL) 13 (12,7) 11 (10,8) 8 (7.8) 43 (422) 27 (265 " 102 (100,0)
Sergipe (SE) 15 (20,0) 11 (147) 14 (18,7) 24 (32,0) 11147 " 75 (100,0)
Bahia (BA) 157 (37,6) 31 (7,4) 64 (15,3) 95 (22,8) 70 (168) " 417 (100,0)
REGIAO SUDESTE 487 (29,2) 116 (7,0) 545 (32,7) 265 (15,9) 255 (153) 1668 (100,0)
Minas Gerais (MG) 250 (29.3) 66 (7.7) 319 (37,4) 108 (12,7) 110 129) " 853 (100,0)
Espirito Santo (ES) 28 (35.9) 6 (7.7) 26 (33,3) 8 (10,3) 10128 " 78 (100,0)
Rio de Janeiro (RJ) 38 (413) 4 (43) 18 (19,6) 15 (16,3) 17185 " 92 (1000)
Séo Paulo (SP) 171 (26,5) 40 (6.2) 182 (28,2) 134 (20,8) 118 (183) " 645 (100,0)
REGIAO SUL 177 (149) 51(4,3) 654 (55,1) 103 (8,7) 203 17,1)  1.188 (100,0)
Parané (PR) 73 (18,3) 28 (7,0) 153 (38,3) 46 (11,5) 99 (248 " 399 (100,0)
Santa Catarina (SC) 32 (10,9) 5 (L7) 190 (64,8) 24 (82) 42 143) 7 293 (100,0)
Rio Grande do Sul (RS) 72 (14,5) 18 (3,6) 311 (62,7) 33 (6,7) 62 (125 " 496 (100,)
REGIAO CENTRO-OESTE 124 (26,8) 28 (6,0) 125 (27,0) 111 (24,0) 75 (162) 463 (100,0)
Mato Grosso do Sul (MS) 20 (26,0) 5 (6,5) 20 (26,0) 21 (27,3) 11 143) " 77 (100,0)
Mato Grosso (MT) 27 (19.4) 5 (36) 55 (39,6) 25 (18,0) 27 (194) " 139 (100,0)
Goiés (GO) 77 (3L3) 18 (73) 50 (20,3) 64 (26,0) 37(150) " 246 (100,0)
Distrito Federal (DF) 000 000 000 1 (100,0) 000 " 1(100,0)
BRASIL 1.364 (24,5) 338 (6.1) 1.951 (35,1) 954 (17.2) 953 (17,1) 5560 (100,0)

Nota: DRSAI = Doencgas Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado

Em sintese, segundo os registros oficiais, a mortalidade por DRSAIs no Brasil

nos ultimos 20 anos vem reduzindo, registrando-se taxas globais de 14,2, 7,2 e
5,6/100.000 em 1991, 2001 e 2011, respectivamente. Quando as taxas sao

examinadas municipio a municipio, observa-se uma grande variabilidade nessa

“melhora”, com destaque para 0s municipios de grande porte populacional (talvez

por suas melhores condi¢cdes de assisténcia). Vale lembrar que todas as taxas

calculadas ndo estdo padronizadas por idade, de modo que é possivel que algumas

observacgdes sejam diferentes em fungéo das distribui¢cdes etarias dos municipios.

Como essas analises foram feitas com o intuito de demonstrar a dinamica e o

grau de interdependéncia interna das diferentes dimensdées do modelo do PNUD,
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também foi investigada, de forma descritiva, a interagdo entre a taxa de mortalidade
por DRSAI em 2011 e o grau de crescimento do PIB segundo a situagdo dos
municipios. Como se pode observar na Tabela 30, a diferenca entre as taxas de
mortalidade por DRSAI variam tanto em raz&do da situacdo do municipio quanto em
relacdo a categoria do grau de desenvolvimento segundo o PIB. Os municipios
pequenos que nao fazem parte de regides metropolitanas e foram categorizados
como desenvolvidos segundo o PIB apresentam taxas semelhantes as daqueles
grandes categorizados como subdesenvolvidos segundo o PIB, mas que fazem
parte de regides metropolitanas, apresentando taxas de 6,7 e 6,2/100.000
habitantes, respectivamente. Essa diferenca e a variabilidade limitada podem ser

observadas no Grafico 13.
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Tabela 30 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por DRSAIs, por 100.000, em 2011, dos
municipios brasileiros pelo status de riqueza pelo PIB per capita, segundo sua situacao.

Situacéo Estatisticas Status de riqueza pelo PIB per capitaem 2011
dos da taxa por BRASIL Subdesenvolvido Zm desenvolviment: Desenvolvido
municipios DRSAI <R$12.000 $12.000 aR$22.00f R$22.000 ou +

N 154 32 46 76

Grande e Média 4.9 6.2 45 45
pertencente a Desvio-padrdo 3.3 4.7 2.7 2.8
regiao Minimo 0.9 2.4 1.3 0.9
metropolitana Mediana 4.2 48 3.9 43
Maximo 23.6 23.6 13.6 16.8

N 219 82 62 75

Médio e Média 4.2 5.6 3.0 3.8
pertencente a Desvio-padréo 5.7 7.2 3.3 51
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.0 34 2.2 2.6
Maximo 45.0 45.0 14.9 32.0

N 323 124 139 60

Pequeno e Média 5.1 6.8 4.3 3.6
pertencente a Desvio-padréo 8.9 10.1 8.4 7.1
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 62.2 62.2 374 30.0

N 132 19 44 69

Grande e Média 5.4 6.0 5.4 5.2
forade Desvio-padrdo 4.7 3.7 4.7 5.1
regiao Minimo 0.0 1.7 0.0 0.6
metropolitana Mediana 3.9 5.2 3.7 3.6
Maximo 36.4 14.9 26.5 36.4

N 610 328 146 136

Médio e Média 5.7 6.8 4.3 45
forade Desvio-padréo 7.1 8.3 5.1 55
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.8 4.9 2.9 2.9
Maximo 72.3 72.3 304 28.9

N 4,127 2,136 1,360 631

Pequeno e Média 7.2 7.9 6.5 6.7
forade Desvio-padréo 13.8 145 13.0 13.2
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0
Méaximo 181.1 181.1 162.5 95.3

Nota; DRSAI = Doengas Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado
*Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacio entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?; Grande = populagio > 100.000 habitantes
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Grafico 13 — Média da taxa de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 2011, pelo
status de riqueza pelo PIB per capita, segundo sua situacgao.

Taxa por 100.000
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=p=—=Védio e fora de regido metropolitana === Médio e pertencente a regido metropolitana
==jl=—= Grande e fora de regido metropolitana = 4=]= Grande e pertencente a regido metropolitana

Na Tabela 31, considerando o crescimento do PIB em diferentes categorias,
observa-se que a diferenca entre as diversas situagfes e portes dos municipios é
mais visivel que a variacdo segundo o grau de crescimento do PIB. Por exemplo, 0s
municipios grandes que pertencem a uma regido metropolitana apresentam uma
taxa média de 4,9/100.000 habitantes, enquanto 0s pequenos que nao pertencem a
uma regido metropolitana apresentam uma taxa meédia de 7,2/100.000 habitantes.
No entanto, a distribuicdo entre municipios na mesma situagdo ndo apresenta uma
grande variagdo em relacéo aos grupos com niveis distintos de crescimento anual do
PIB; por exemplo, aqueles que pertencem a regides metropolitanas apresentam uma
variacdo maxima de 0,6 entre a maior e a menor media dos grupos, sendo uma taxa
de 4,4/100.000 habitantes no grupo 3 e uma taxa de 5,0/100.000 habitantes no
grupo 2. Esse resultado demonstra que a varidvel é mais sensivel & dimensao de
sustentabilidade ambiental (pertencer ou ndo a regibées metropolitanas) do que a

dimensao de inclusdo econdémica (crescimento anual do PIB).
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Tabela 31 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por DRSAIs, por 100.000, dos municipios
brasileiros pelos grupos de crescimento anual do PIB per capita, segundo sua situacgao.

Situacéo Estatisticas Grupos de crescimento anual do PIB per capita**
dos da taxa por BRASIL Grij:po Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4:
C R$200- R$1.600 ou
municipios DRSAI < R$200 R$799 R$800-R$1.599 A
N 154 24 82 28 20
Grande e Média 49 4.7 5.0 4.4 4.9
pertencente a Desvio- 3.3 2.5 3.9 2.6 2.5
padrdo
regido Minimo 0.9 1.7 0.9 0.9 15
metropolitana Mediana 4.2 3.7 4.2 4.5 4.4
Maximo 23.6 11.0 23.6 14.3 10.6
N 219 75 95 33 16
Médio e Média 4.2 4.6 3.8 4.3 4.9
pertencente a Desvio- 5.7 5.6 5.8 6.0 4.8
padrdo
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.0 3.1 2.2 3.2 3.7
Maximo 45.0 20.9 45.0 32.0 19.1
N 323 74 193 40 16
Pequeno e Média 5.1 5.9 4.8 5.8 3.7
pertencente a Desvio- 8.9 9.5 9.0 8.9 6.1
padrdo
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 62.2 38.9 62.2 33.3 19.5
N 132 16 77 25 14
Grande e Média 5.4 4.4 5.7 4.8 5.6
fora de Desvio- 4.7 3.1 5.5 3.0 4.4
padrdo
regido Minimo 0.0 1.6 0.0 0.6 0.9
metropolitana Mediana 3.9 3.8 4.2 3.9 4.0
Maximo 36.4 13.9 36.4 12.4 16.5
N 610 179 357 46 28
Médio e Média 5.7 5.8 5.9 4.5 4.6
fora de Desvio- 7.1 7.8 7.1 5.2 5.1
padréo
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.8 3.6 4.1 3.0 3.0
Maximo 72.3 43.3 72.3 23.5 21.3
N 4,127 931 2,513 518 165
Pequeno e Média 7.2 7.3 7.2 7.1 7.2
fora de Desvio- 13.8 12.8 14.2 13.9 13.7
padréo
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 181.1 153.0 181.1 95.3 65.2

Notas: Crescimento anual do PIB estimado por regressao linear entre os anos 2000 e 2010. * Pequeno =
populacdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populagéo entre 50.000 e 100.000 ou densidade
> 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes. ** Grupo 1: crescimento negativo ou
insignificante (< R$ 200); grupo 2: crescimento baixo (de R$ 200 a R$ 799); grupo 3: crescimento
intermediario (de R$ 800 a R$ 1.599); e grupo 4: crescimento significativo (R$ 1.600 ou mais).
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No Gréfico 14, também se podem visualizar os fenbmenos de pouca variacao
dentro das faixas analisadas de crescimento do PIB e de variagdo n&o linear em
relacdo a situacdo dos municipios. Os resultados apresentados ndo acompanham o
que se observou anteriormente, ou seja, a relacdo existente entre a taxa de
mortalidade por DRSAIs por 100.000 habitantes e o grau de riqueza segundo o PIB
per capita em 2011, ano final da andlise de momentos histéricos sobre
desenvolvimento sustentavel. Também se observa que fica mantida a diferenca
entre as diferentes situacbes em que se encontram 0S municipios analisados. Em
parte, pode-se concluir que essa taxa € mais sensivel as varidveis ambientais que a
condicdo econ6mica ou, ainda, que o periodo considerado ndo é suficiente para
verificar os efeitos das variaveis econémicas na taxa de mortalidade por DRSAIs.
Esse mesmo perfil é tracado na analise das variacbes dessa taxa em relacdo ao
indice de Gini e IDH.

Grafico 14 — Média da taxa de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 2011, pelo
grupo de crescimento anual do PIB per capita, segundo sua situacao.
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De forma exploratéria, analisou-se o comportamento dessa taxa segundo
outros indicadores de distribuicdo de riqueza, como o indice de Gini e o IDH. Em
ambos 0s casos, nao se observa uma tendéncia linear de variacdo positiva segundo
a tendéncia de melhoria dos indicadores (Gréaficos 15 e 16). Ainda, de modo
semelhante ao que se observou com o PIB, existe uma pequena variacdo dentro da

mesma faixa de situacdo dos municipios, além de uma variagdo maior entre as
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diferentes situacbes (Tabelas 32 e 33). E importante ressaltar que os pontos

extremos que aparecem nos dois graficos sédo situagdes excepcionais dos dados e

nao representam pontos de inflexao.

Gréfico 15 — Média da taxa de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 2011, pela
diferenca no indice de Gini entre 2000 e 2010, segundo sua situagao.
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Gréafico 16 — Média da taxa de mortalidade por DRSAIs nos municipios brasileiros em 2011, pelo IDH

em 2010, segundo sua situacao.
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Tabela 32 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por DRSAIs, por 100.000, em 2011, dos
municipios brasileiros pela diferenga no indice de Gini entre 2000 e 2010, segundo sua situagao.

Situacéo Estatisticas Diferenca no indice de GINI entre 2000 e 2010
dos da taxa por BRASIL Sem melhora  Melhora pequena Boamelhora
municipios DRSAI <0,02 0,02a0,09 >0,10
N 154 53 100 0
Grande e Média 4.9 4.2 5.2
pertencente a Desvio-padréo 3.3 2.3 3.7
regido Minimo 0.9 0.9 0.9
metropolitana Mediana 4.2 3.7 4.4
Maximo 23.6 12.7 23.6
N 219 63 127 29
Meédio e Média 4.2 3.1 5.0 3.7
pertencente a Desvio-padrdo 5.7 3.9 6.0 6.9
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.0 1.9 3.6 15
Maximo 45.0 17.9 45.0 32.0
N 323 78 168 74
Pequeno e Média 5.1 5.4 6.2 2.7
pertencente a Desvio-padrao 8.9 8.8 9.8 6.4
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 62.2 34.5 62.2 33.0
N 132 27 104 1
Grande e Média 5.4 45 5.6 5.0
forade Desvio-padrédo 4.7 3.4 5.0
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 5.0
metropolitana Mediana 3.9 3.3 4.2 5.0
Maximo 36.4 14.9 36.4 5.0
N 610 161 390 57
Meédio e Média 5.7 5.9 5.8 47
forade Desvio-padréo 71 8.9 6.6 5.2
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.8 3.2 41 3.7
Maximo 72.3 72.3 43.3 19.3
N 4,127 1,213 1,918 944
Pequeno e Média 7.2 74 7.0 75
forade Desvio-padréo 13.8 15.2 125 14.0
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 181.1 181.1 120.1 153.0

Nota: DRSAI = Doencas Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado

*Pequeno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populagio entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?; Grande = populacio > 100.000 habitantes
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Tabela 33 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por DRSAIs, por 100.000, em 2011, dos
municipios brasileiros pelo IDH em 2010, segundo sua situagéo.

Situacéo Estatisticas IDH-M em 2010
dos da taxa por BRASIL Baixo Médio-baixo  Médio-alto Alto
municipios DRSAI Até 0,499 0,500a0,649 0,650a0,799 0,800 ou +
N 154 0 35 101 18
Grande e Média 4.9 4.7 5.0 41
pertencente a Desvio-padrao 3.3 2.7 3.6 2.1
regiao Minimo 0.9 1.3 0.9 0.9
metropolitana Mediana 4.2 4.0 43 4.2
Maximo 23.6 13.6 23.6 8.7
N 219 2 65 151 1
Meédio e Média 4.2 5.0 5.7 3.6 4.6
pertencente a Desvio-padrao 5.7 2.4 7.2 4.8
regido Minimo 0.0 3.3 0.0 0.0 4.6
metropolitana Mediana 3.0 5.0 4.1 2.3 4.6
Maximo 45.0 6.7 45.0 32.0 4.6
N 323 1 110 211 1
Pequeno e Média 5.1 0.0 5.6 4.9 4.1
pertencente a Desvio-padrao 8.9 8.2 9.3
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 41
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0 41
Maximo 62.2 0.0 30.6 62.2 4.1
N 132 0 25 101 6
Grande e Média 5.4 5.6 54 4.8
forade Desvio-padrao 47 55 47 2.7
regido Minimo 0.0 0.9 0.0 1.6
metropolitana Mediana 3.9 35 3.9 47
Maximo 364 26.5 364 7.8
N 610 2 274 328 6
Meédio e Média 5.7 3.9 6.2 5.3 3.3
forade Desvio-padrao 7.1 55 6.9 7.4 35
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 3.8 3.9 47 3.4 2.8
Maximo 72.3 7.7 39.6 72.3 9.4
N 4,127 27 1,889 2,199 12
Pequeno e Média 7.2 7.2 7.4 7.1 9.8
forade Desvio-padrao 13.8 11.8 13.7 14.0 174
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 181.1 37.9 153.0 181.1 53.7

Nota: DRSAI = Doengas Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado
*Pequeno = populacdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populacéo entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?; Grande = populacio > 100.000 habitantes

5.3.4 Taxas de mortalidade por agressdo nos municipios brasileiros em 1991,
2001 e 2011

Assim como no caso anterior, em relacdo a mortalidade por agresséo, tratou-
se de analisar o comportamento do indicador quanto as caracteristicas demograficas
do pais. A Tabela 34 e o Grafico 17 apresentam as taxas de mortalidade por
agressao segundo o porte populacional dos municipios e se eles integram ou néo

regides metropolitanas. Em geral, esses resultados sugerem que integrar uma regiao
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metropolitana piora o problema, particularmente nos municipios grandes — quanto
maior o porte, maior a taxa de mortalidade por agressdo, como inferido

anteriormente.

Tabela 34 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agressao em 2011, por 100.000, dos
municipios brasileiros pelo porte em 2011, segundo nivel de agregagéo.

Porte do municipioem 2011

Agregacdo Estatisticas BRASIL Pequeno Medio Grande

N 696 323 219 154

Média 252 16,7 29,9 364

Desvio-padréo 245 20,1 26,8 231

Pertence aRegido  Minimo 0,0 0,0 0,0 2,8
Metropolitana 1° quartil 6,6 0,0 9,6 18,1
Mediana 18,7 98 21,0 32,3

3° quartil 36,6 26,7 42,2 47,0
Mé&ximo 133,7 1142 133,7 107,3

N 4.869 4.127 610 132

Média 15,4 139 228 27,1

Desvio-padrao 18,1 175 18,6 20,3

Fora de Regido Minimo 0,0 0,0 0,0 2,6
Metropolitana 1° quartil 0,0 0,0 94 12,1
Mediana 10,5 8,6 18,5 20,6

3 quartil 24,1 222 324 37,9
Maximo 161,7 161,7 1316 100,1

*Pegueno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?: Médio = pooulacio entre 50.000 e
100.000 ou densidade > 80 hab/kn?: Grande = nopulacio > 100.000 habitantes

Grafico 17 — Média da taxa de mortalidade por agressdo nos municipios brasileiros em 2011,
segundo agregacédo a regido metropolitana e porte do municipio.
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A Tabela 35 apresenta as estatisticas descritivas das taxas de mortalidade
por agressao para todos os estados e regides do Brasil em 2011. Tal como
observado para a mortalidade por DRSAIs, as disparidades nas taxas médias séo
marcantes, variando de 6,6 (Piaui) a 48,4/100.000 (Alagoas). A taxa média para
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todos os 5.565 municipios do Brasil em 2011 foi de 16,6/100.000.
Surpreendentemente, a regido Sudeste é a que apresenta a menor taxa
(12,2/100.000), tendo o estado de Sao Paulo o melhor resultado (9,4/100.000).
Esses numeros sugerem que, talvez, tdo interessante quanto verificar a
heterogeneidade entre estados e regibes em 2011 seja verificar, também, a variacdo
entre as décadas em cada estado ou regido, bem como as varia¢des entre algumas

cidades de um mesmo estado.

Tabela 35 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agressao em 2011, por 100.000, dos
municipios brasileiros, segundo as regiées e os estados.

Estatisticas da taxa de mortalidade por Agresséo, por 100.000

Regido e Estado . Desvio- . . ) i S
N Média - Minimo 1°quartil Mediana 3° quartil Méaximo
padrao

REGIAO NORTE 449 22,0 21,2 0,0 54 17,2 32,2 1246
Rond6nia (RO) 52 234 22,6 0,0 8,5 171 34,2 98,6
Acre (AC) 22 18,5 11,7 0,0 11,0 215 29,4 336
Amazonas (AM) 62 12,9 11,2 0,0 43 11,7 18,0 56,0
Roraima (RR) 15 20,8 12,3 0,0 11,1 18,1 28,0 428
Para (PA) 143 26,7 232 0,0 75 20,5 40,9 100,1
Amapa (AP) 16 23,0 17,0 0,0 11,6 20,3 331 58,8
Tocantins (TO) 139 213 229 0,0 0,0 185 322 1246
REGIAO NORDESTE 1.794 20,7 21,7 0,0 0,0 15,7 31,6 161,7
Maranhéo (MA) 217 13,0 13,5 0,0 0,0 9,6 20,1 56,7
Piaui (PI) 224 6,6 11,3 0,0 0,0 0,0 11,8 80,3
Cearé (CE) 184 22,0 16,9 0,0 10,7 17,4 31,7 88,7
Rio Grande do Norte (RN) 167 16,7 20,5 0,0 0,0 12,1 251 1188
Paraiba (PB) 223 209 232 0,0 0,0 16,5 30,9 1337
Pernambuco (PE) 185 305 16,0 0,0 18,7 295 40,9 99,8
Alagoas (AL) 102 484 329 0,0 25,6 42,6 68,8 161,7
Sergipe (SE) 75 258 209 0,0 75 257 387 84,8

Bahia (BA) 417 213 213 00 59 150 316 1052
REGIAO SUDESTE 1.668 12,2 14,9 0,0 0,0 8,4 19,0 1142
Minas Gerais (MG) 853 11,9 15,3 0,0 0,0 73 19,1 114,2
Espirito Santo (ES) 78 291 249 0,0 8,8 230 45,7 107,9
Rio de Janeiro (RJ) 92 19,7 13,3 0,0 8,0 16,9 28,7 533

Séo Paulo (SP) 645 94 10,9 0,0 0,0 72 148 692
REGIAO SUL 1.188 12,8 174 0,0 0,0 6,1 20,3 1134
Parand (PR) 399 20,7 21,0 0,0 0,0 18,0 32,6 1134
Santa Catarina (SC) 293 7.8 12,1 0,0 0,0 0,0 12,4 67,4
Rio Grande do Sul (RS) 496 95 144 0,0 0,0 0,0 149 933
REGIAO CENTRO-OESTE 466 20,9 20,3 0,0 0,0 18,5 338 1054
Mato Grosso do Sul (MS) 78 24,6 18,1 0,0 9,5 25,2 36,3 84,7
Mato Grosso (MT) 141 237 21,7 0,0 5,6 20,8 355 1054
Coiés (GO) 246 18,1 19,8 0,0 0,0 13,3 29,5 97,7
Distrito Federal (DF) 1 34,5 34,5 34,5 34,5 34,5 34,5
BRASIL 5.565 16,6 19,3 0,0 0,0 11,6 25,7 161,7

A Tabela 36 registra as taxas médias, minimas e maximas para 1991, 2001 e
2011 e para todos os estados e regides do Brasil. Para permitir comparacdes mais
imediatas, as estatisticas para o ano de 2011 aparecem repetidas. Aqui, muitos

resultados gerais e interessantes podem ser observados: 1) taxas crescentes nos
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estados das regibes Norte e Nordeste, com excecao, talvez, de Rondobnia e
Pernambuco, que aparecem sempre com taxas altas; 2) taxas estaveis e altas na
regido Centro-Oeste; 3) taxas estaveis e baixas na regido Sul, embora Parana esteja
piorando bastante e Rio Grande Sul esteja conseguindo melhorar ligeiramente ao
longo dos anos; 4) taxas razoavelmente estaveis na regido Sudeste, mas a custa de
aumentos em Espirito Santo e Minas Gerais e redu¢fes em Sdo Paulo e Rio de
Janeiro, particularmente entre 2001 e 2011; 5) em média, o Brasil vem aumentando

suas taxas de mortalidade por agressao.

Tabela 36 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agressao, por 100.000, em 1991,
2001 e 2011 dos municipios brasileiros, segundo as regies e os estados.

Estatisticas da taxa de mortalidade por Agresséo, por 100.000, segundo 0 ano
1991 2001 2011

Regido e Estado

N  Média Min. Max. N Média Min. Max. N  Média Min. Max.

REGIAO NORTE 298 82 00 983 449 130 0,0 1310 449 220 0,0 1246
Rondénia (RO) 23 320 63 86 52 319 00 1310 52 234 00 986
Acre (AC) 12 8,9 00 471 22 115 00 363 22 185 00 336
Amazonas (AM) 62 19 00 377 62 71 00 329 62 129 00 560
Roraima (RR) 8 118 00 388 15 226 00 721 15 208 00 428
Para (PA) 105 8,0 00 983 143 104 00 909 143 26,7 00 1001
Amapé (AP) 9 6,0 00 228 16 169 00 439 16 230 00 588
Tocantins (TO) 79 6,2 00 519 139 99 00 1177 139 213 00 1246

REGIAO NORDESTE 1509 92 00 1350 1792 10,7 0,0 1221 1.794 20,7 0,0 1617
Maranhdo (MA) 136 5,6 00 410 217 41 00 412 217 130 00 567
Piaui (PI) 118 1,6 00 175 222 50 00 611 224 6,6 00 803
Ceara (CE) 178 6,3 00 1134 184 112 00 689 184 220 00 887
Rio Grande do Norte (RN) 152 7,1 00 791 167 8,6 00 645 167 16,7 00 1188
Paraiba (PB) 171 74 00 604 223 43 00 636 223 209 00 1337
Pernambuco (PE) 168 275 00 1047 18 375 00 1221 18 305 00 998
Alagoas (AL) 97 209 00 89 102 180 00 706 102 484 00 1617
Sergipe (SE) 74 181 00 1350 75 165 00 505 75 258 00 848
Bahia (BA) 415 37 00 449 417 63 00 891 417 213 00 1052

REGIAO SUDESTE 1432 87 00 829 1668 110 0,0 1071 1668 122 0,0 11472
Minas Gerais (MG) 723 52 00 632 83 5,6 00 795 83 119 00 1142
Espirito Santo (ES) 67 213 00 656 78 246 00 99 78 291 00 1079
Rio de Janeiro (RJ) 70 240 00 659 92 314 00 788 92 197 00 533
Séo Paulo (SP) 572 99 00 89 645 136 00 1071 645 94 00 692

REGIAO SUL 873 111 00 755 1188 102 0,0 1286 1.188 128 0,0 1134
Parané (PR) 323 124 00 622 39 124 00 828 399 20,7 00 1134
Santa Catarina (SC) 217 7,0 00 616 293 63 00 842 293 78 00 674

Rio Grande do Sul (RS) 333 125 00 75 49% 106 00 1286 496 95 00 933
REGIAO CENTRO-OESTE 379 15,7 00 1396 463 213 0,0 1803 466 20,9 00 1054
Mato Grossodo Sul(MS) 72 162 00 738 77 243 00 1082 78 246 00 847

Mato Grosso (MT) 9% 188 00 1396 139 30,5 00 1803 141 23,7 00 1054
Coiéas (GO) 211 140 00 894 246 151 00 935 246 181 00 977
Distrito Federal (DF) 1 305 305 305 1 330 330 330 1 345 345 345

BRASIL 4491 99 00 1396 5560 11,7 00 1803 5565 166 0,0 1617
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A Tabela 37 apresenta as taxas especificas para as capitais e complementa
as informacdes anteriores para os estados (Tabela 36). Vale observar que ora ha
uma “sintonia” entre 0 que aconteceu entre a capital e o estado, tanto nas
magnitudes das taxas quanto em suas evoluc¢des temporais, ora nao, refletindo que
as cidades “néo capitais”, tipicamente menores, podem ter um impacto importante ou

nao dependendo do estado.

Tabela 37 — Taxas de mortalidade por agressao, por 100.000, das capitais brasileiras, em 1991, 2001
e 2011.

Ano da taxa de mortalidade por Agresséo

Capitais dos Estados

1991 2001 2011

Porto Velho (RO) 53,9 67,5 38,3
Rio Branco (AC) 47,1 36,3 22,8
Manaus (AM) 37,7 25,7 56,0
Boa Vista (RR) 38,8 35,0 18,6
Belém (PA) 25,9 219 48,6
Macapa (AP) 22,8 422 31,2
Palmas (TO) 8,2 26,5 259
Séo Luis (MA) 26,6 237 46,5
Teresina (PI) 9,0 18,7 29,2
Fortaleza (CE) 17,1 24,1 49,4
Natal (RN) 14,2 12,0 455
Jodo Pessoa (PB) 16,5 374 75,8
Recife (PE) 54,2 70,5 435
Macei6 (AL) 32,7 475 97,0
Aracaju (SE) 22,9 438 321
Salvador (BA) 19 19,5 59,9
Belo Horizonte (MG) 139 30,0 33,7
Vitéria (ES) 53,7 61,1 424
Rio de Janeiro (RJ) 28,2 46,5 21,0
Séo Paulo (SP) 43,7 57,1 12,3
Curitiba (PR) 11,8 237 358
Florianépolis (SC) 51 17,6 19,2
Porto Alegre (RS) 19,9 25,9 32,6
Campo Grande (MS) 23,2 31,7 20,7
Cuiaba (MT) 12,4 68,2 424
Goiania (GO) 22,1 18,6 40,7
Brasilia (DF) 305 330 345
BRASIL 19,7 26,7 26,6

Diversas outras observacdes interessantes e mais especificas podem ser
extraidas das Tabelas 35, 36 e 37 quando examinadas simultaneamente. Vale
destacar a importante diferenca quando se analisa o Brasil pela média das taxas de
todos o0s seus municipios (9,9, 11,7 e 16,6/100.000 habitantes em 1991, 2001 e
2010, respectivamente — Tabela 36) e como um todo (taxas de 19,7, 26,7 e
26,6/100.000 para os mesmos anos — Tabela 37). Como informado anteriormente,

mas agora com resultados bem diferentes daqueles observados para a mortalidade
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por DRSAIs, essas diferencas sdo explicadas pelo fato de, no calculo de uma média
aritmética simples, ignorar-se o tamanho dos municipios.

Para estudar a variacdo nas taxas de mortalidade por agressdo nos
municipios brasileiros, usou-se exatamente a mesma estratégia da taxa de
mortalidade por DRSAIs, pelos mesmos motivos, ou seja, calculou-se a variagcao
percentual de 2001 para 2011 das taxas de mortalidade por agresséo, tomando o
ano de 2001 como referéncia, e criaram-se 0s cinco grupos, como descritos para a
mortalidade por DRSAIs (Tabela 38).

Tabela 38 — Estatisticas descritivas da variacdo (%) das taxas de mortalidade por agressao entre
2001 e 2011 nos municipios brasileiros com taxas maiores que zero em 2001, segundo o porte em
2011.

Estatisticas da Porte do municipioem 2011
variagao (%) daf taxas BRASIL Pequeno Médio Grande

por Agressao
N 2.997 2.021 691 285
Média -58,2 -38,3 -115,0 -61,3
Desvio-padrdo 211,3 184,8 267,2 210,1
Minimo -2.228,6 -2.104,4 -2.228,6 -1.989,4
1° quartil 97,8 -84,9 -155,9 -91,9
Mediana 2,7 8,0 -27,6 -1,9
3 quartil 58,1 80,6 325 451
Méximo 100,0 100,0 100,0 90,1

*Pequeno = populacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populaco entre 50.000 e

100.000 ou densidade > 80 hab/km?; Grande = populacdo > 100.000 habitantes
Nota: o total de 2.997 se referemapenas aqueles municipios que registraram uma taxa de

mortalidade por Agressao em 2001 maior que O

Apenas para registro, as estatisticas descritivas da variacdo percentual das
taxas de mortalidade por agresséo para 0os municipios brasileiros em que houve pelo
menos um oObito em 2001 estdo apresentadas na Tabela 38; ja a distribuicdo dos
cinco grupos para essa variacado esta apresentada na Tabela 39, de acordo com o
porte do municipio em 2011 e se ele integrava ou ndo uma regidao metropolitana. Por
esses resultados, integrar regido metropolitana parece fazer alguma diferenca, mas
de forma diferenciada de acordo com o porte do municipio: nos municipios
pequenos e medios, a proporcdo de municipios com aumento nas taxas foi maior
guando eles estavam integrados a regidao metropolitana (cerca de 6% a 7% a mais,
respectivamente); nos municipios grandes, observa-se o contrario (44,2% vs.
50,8%). Ja o porte do municipio parece fazer mais diferengca, mesmo considerando o
“efeito” de estar integrado ou ndo a regido metropolitana, sendo 0s municipios

meédios aqueles que parecem ser motivo de mais preocupacdo, embora muitos
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pequenos também tenham aumentado suas taxas, porém estes se caracterizam por
manter suas taxas em zero. Os municipios grandes, por sua vez, parecem ter
experimentado um periodo favoravel entre 2001 e 2011, especialmente se
integrados a regido metropolitana, uma vez que quase a metade (48,7%) apresentou

reducdo na taxa de mortalidade no periodo.

Tabela 39 — Municipios brasileiros por grupos de variagdo da taxa de mortalidade por agressédo entre
2001 e 2011, segundo o porte populacional em 2011 e integragdo a regido metropolitana.

Integracao Grupos segundo a variacdo da taxa de mortalidade por Agressao entre 2001 e 2011
Porte* a Regido Aumento Estabilidade em  Estabilidade em Reducdoentre 10  Redugdo de BRASIL
em2011  Metropolitana (Grupo 1) +10% (Grupo 2) 0 (Grupo 3) €99% (Grupo4) 100% (Grupo5)
(RM) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
L4
Integra RM 154 (47,8) 13 (4,0) 96 (29.8) 32 (9,9 27 (8,4) 322 (100,0)
Pequeno r
Né&o integra RM 1.720 (41,7) 220 (5,3) 1.254 (30,4) 469 (11,4) 460 (11,2) 4.123 (100,0)
Integra RM 141 (64,4) 11 (5,0) 10 (4,6) 50 (22,8) 732 219 (100,0)
Médio r
Néo integra RM 351 (57,5) 49 (8,0) 30 (4,9) 155 (25,4) 25 (4,1) 610 (100,0)
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm S,
Integra RM 68 (44,2) 11 (7,1) 00,0 75 (48,7) 000 154 (100,0)
Grande r
N4o integra RM 67 (50,8) 14 (10,6) 00,0 51 (38,6) 00,0 132 (100,0)
L L4 L4 L4 L4
BRASIL 2.501 (45,0) 318 (5,7) 1.390 (25,0) 832 (15,0) 519 (9,3) 5.560 (100,0)

*Peaueno = ponulacio < 50.000 e densidade < 80 hab/km?: Médio = populacio entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?: Grande = populacio > 100.000 habitantes

A Tabela 40 apresenta a mesma distribuicdo dos grupos que caracterizam a
variacdo nas taxas de mortalidade por agressédo entre 2001 e 2011, mas agora
segundo as regides e os estados brasileiros. Quarenta e cinco porcento dos
municipios brasileiros aumentaram a taxa de mortalidade por agressédo no periodo,
enquanto uma reducéo foi observada em apenas 24,3% deles (15,0% + 19,3%).
Diante do exposto, parece que a violéncia no Brasil intensificou-se bastante nos
anos 2000. Nao obstante a verdadeira gravidade da situacdo, deve-se lembrar a
grande heterogeneidade ja observada entre 0s municipios e, consequentemente,
entre estados e regides, como pode ser verificado na Tabela 40. Negativamente,
chamam atencdo os resultados para os estados do Para e Alagoas e, positivamente,

o estado do Rio de Janeiro.



134

Tabela 40 — Municipios brasileiros por grupos de variacdo da taxa de mortalidade por agresséo entre
2001 e 2011, segundo as regides e estados brasileiros.

Grupos segundo a variagao da taxa de mortalidade por Agressdo 2001 e 2011

Estado Aumento Estabilidade em Estabilidade em Redugéo entre 10 Reducéo de BRASIL
(Grupol) +10% (Grupo2) 0 (Grupo3) €99% (Grupo4) 100% (Grupo5)
N'(%) Nr(%) N'(%) Nr(%) N (%) N (%)
REGIAO NORTE 262 (58,4) 18 (4,0) 71 (15,8) 76 (16,9) 22 (4,9) 449 (100,0)
Rondonia (RO) 15 (28,8) 3(58) 3(58) 25 (48,1) 6 (115) " 52 (100,0)
Acre (AC) 13 (59,1) 1 (4,5) 4 (18,2) 4 (18,2) 00,0 " 22 (100,0)
Amazonas (AM) 40 (64,5) 2 (32) 8 (12,9) 7 (11,3) 5@1) 7 62 (100,0)
Roraima (RR) 8 (53,3) 00,0 1 (6,7) 6 (40,0) 00,0 " 15 (100,0)
Para (PA) 112 (78,3) 4 (2,8) 12 (8,4) 14 (9,8) 1(0,7) " 143 (100,0)
Amapa (AP) 7 (43,8) 00,0 2 (12,5) 7 (43,8) 00,0 " 16 (100,0)
Tocantins (TO) 67 (48,2) 8 (5.8) 41 (29,5 13 9.4) 10 (7,2) " 139 (100,0)
REGIAO NORDESTE 1.026 (57,3) 92 (5,1) 366 (20,4) 185 (10,3) 123 (6,9) 1.792 (100,0)
Maranhdo (MA) 136 (62,7) 6 (2,8) 55 (25,3) 8 (3.7) 12 (5,5) T 217 (100,0)
Piauf (PI) 61 (27,5) 8 (3.6) 113 (50,9) 14 (6,3) 26 (11,7) 7 222 (100,0)
Ceara (CE) 130 (70,7) 13 (7,1) 14 (7,6) 18 (9,8) 9 (49 " 184 (100,0)
Rio Grande do Norte (RN) 82 (49,1) 7 (4,2 41 (24,6) 14 (8,4) 23 (138 7 167 (100,0)
Paraiba (PB) 136 (61,0) 6 (27) 65 (29,1) 5 (2,2) 1149 7 223 (100,0)
Pernambuco (PE) 63 (34,1) 26 (14,1) 4 (2,2) 87 (47,0) 5(27) " 185 (100,0)
Alagoas (AL) 84 (82,4) 4 (3,9) 2 (2,0) 7 (6,9) 5 (4,9) 7102 (100,0)
Sergipe (SE) 43 (57,3) 22,7 11 (14,7) 13 (17,3) 680 | 75 (100,0)
Bahia (BA) 291 (69,8) 20 (4,8) 61 (14,6) 19 (4,6) 26 (62 " 417 (100,0)
REGIAO SUDESTE 591 (35,4) 112 (6,7) 474 (28,4) 333 (20,0) 158 (9,5) 1.668 (100,0)
Minas Gerais (MG) 386 (45,3) 45 (5,3) 289 (33,9) 55 (6,4) 78 (9,1) " 853 (100,0)
Espirito Santo (ES) 33 (42,3) 13 (16,7) 1(13) 23 (29,5) 8 (10,3) r 78 (100,0)
Rio de Janeiro (RJ) 20 (21,7) 5 (5,4) 1(11) 60 (65,2) 6 (6,5) T 92 (100,0)
Séo Paulo (SP) 152 (23,6) 49 (7,6) 183 (28,4) 195 (30,2) 66 (102) " 645 (100,0)
REGIAO SUL 436 (36,7) 65 (5,5) 405 (34,1) 130 (10,9) 152 (12,8) 1.188 (100,0)
Parana (PR) 214 (53,6) 26 (6,5) 78 (19,5) 36 (9,0) 45 (11,3) 7 399 (100,0)
Santa Catarina (SC) 97 (33,1) 8 (2,7) 124 (42,3) 27 (9,2) 37 (12,6) " 293 (100,0)
Rio Grande do Sul (RS) 125 (25,2) 31 (6,3) 203 (40,9) 67 (13,5) 70 (140) 7 496 (100,0)
REGIAO CENTRO-OESTE 186 (40,2) 31 (6,7) 74 (16,0) 108 (23,3) 64 (13,8) 463 (100,0)
Mato Grosso do Sul (MS) 31 (40,3) 11 (14,3) 6 (7.8) 23 (29,9) 6 (7,8) " 77 (100,0)
Mato Grosso (MT) 52 (37,4) 5 (3,6) 12 (8,6) 48 (34,5) 22 (15,8) " 139 (100,0)
Goias (GO) 103 (41,9) 14 (5,7) 56 (22,8) 37 (15,0) 36 (14,6) " 246 (100,0)
Distrito Federal (DF) 00,0 1 (100,0) 00,0 00,0 00,0 " 1 (100,0)
L4 L4 L4 L4 Ld
BRASIL 2.501 (45,0) 318 (5,7) 1.390 (25,0) 832 (15,0) 519 (9,3) 5.560 (100,0)

Em resumo, a violéncia no Brasil, quando avaliada pelas taxas de mortalidade

por agressdo dos seus municipios, apresenta um perfil complexo e heterogéneo.

Parece que, de fato, ela tem crescido, mas mais tipicamente nas cidades médias e

pequenas. No entanto, na década de 2001 a 2011, “em média”, as taxas ficaram

estaveis, tendo havido alguma melhora em muitos municipios grandes.

Assim como na taxa de mortalidade por DRSAIs, foram realizadas analises

sobre a variacdo entre a taxa de mortalidade por agresséao e alguns indicadores de

distribuicdo de renda e riqgueza. Na Tabela 41 e no Gréafico 18, em que constam o0s

cruzamentos de variaveis entre a taxa de mortalidade por agressao por 100.000, em

2011, o status de riqueza pelo PIB per capita em 2011 e a situagcdo do municipio,
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observa-se um maior crescimento da taxa nos municipios médios e pequenos,

quando fazem parte de uma regiao metropolitana.

Tabela 41 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agressao, por 100.000, em 2011, dos

municipios brasileiros pelo status de riqueza pelo PIB per capita, segundo sua situagao.

Estatisticas da

Status de riqueza pelo PIB per capita em 2011

Situagdo dos taxa por BRASIL [sybdesenvolvido Em Desenvolvido

municiplos Agressao desenvolvimento
< R$12.000 R$12.000 a R$22.000 ou +

R$22.000

N 154 32 46 76
Grandes e Média 36.4 45.9 42.5 28.8
pertencente a Desvio-padrdo 23.1 23.7 22.6 20.7
regiao Minimo 2.8 12.3 14.0 2.8
metropolitana ™ \ediana 323 40.7 356 23.2
Maximo 107.3 100.1 107.3 102.7
N 219 82 62 75
Médio e Média 29.9 42.0 24.4 21.2
pertencente a Desvio-padrdo 26.8 27.9 22.7 24.0
regiéo Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 21.0 39.7 16.8 132
Maximo 133.7 1315 124.1 133.7
N 323 124 139 60
Pequeno e Média 16.7 21.3 14.0 134
pertencente a Desvio-padrao 20.1 21.7 19.2 17.2
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana  ™\ediana 9.8 17.6 6.6 6.5
Maximo 114.2 114.2 92.1 725
N 132 19 44 69
Grande e fora de Média 27.1 37.2 31.6 21.5
regiao Desvio-padrdo 20.3 28.0 22.6 13.9
metropolitana Minimo 2.6 2.6 3.4 3.3
Mediana 20.6 28.8 26.3 17.7
Maximo 100.1 99.7 100.1 57.4
N 610 328 146 136
Médio e fora de Média 22.8 29.0 18.5 12.7
regiao Desvio-padrao 18.6 18.8 18.4 11.0
metropolitana Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Mediana 18.5 26.9 147 10.7
Maximo 131.6 96.5 131.6 55.2
N 4,127 2,136 1,360 631
Pequeno e fora Média 13.9 14.9 134 11.8
de regido Desvio-padréo 17.5 17.8 17.1 175
metropolitana Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Mediana 8.6 10.0 7.5 2.7
Maximo 161.7 161.7 113.4 124.6

Nota: *Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab./km?; Médio = populagio entre 50.000 e 100.000 ou densidade >80 hab./km?;
Grande = populagdo > 100.000 habitantes
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Grafico 18 — Média da taxa de mortalidade por agressao nos municipios brasileiros em 2011, pelo
grupo de crescimento anual do PIB per capita, segundo sua situacao.
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Na Tabela 42 e no Grafico 19, analisa-se a variacdo da taxa de mortalidade
por agressao em relacdo ao tamanho do municipio e ao PIB per capita. Observa-se
que o0 numero de municipios com piora nessa taxa é proporcionalmente maior para
médios e pequenos pertencentes a regides metropolitanas, com melhora relativa
naqueles de grande porte que pertencem a regibes metropolitanas. Essa tendéncia
€ bastante diferente daquela observada na distribuicdo das DRSAIs e mostra uma
maior relacdo com o status econémico que com a situacao geografica e ambiental, o
gue permite supor que esse indicador seria mais associado, no modelo do PNUD,
com a possivel relacdo existente entre as dimensdes de paz e seguranca e inclusédo

econdmica e social do que com a dimenséo de sustentabilidade ambiental.
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Tabela 42 — Estatisticas descritivas do PIB per capita, em 2010, dos municipios brasileiros pela
variacdo percentual na taxa de mortalidade por agresséo entre 2001 e 2011, segundo sua situacao.

Situacgdo Estatisticas Variacdo % na taxa de mortalidade por Agressdo entre 2001 e 2011
Melhora
dos do P1B per BRASIL Piora Estabilidade Estabilidade entre Melhora
municipios capita (+/-10%) em zero 10 99% (fg(t)f}/[))
N 154 68 11 0 75 0
Grande e Média R$ 28,110 R$ 25,818 R$ 27,006 R$ 30,350
pertencente a Desvio-padrédo R$ 23,008 R$ 23,431 R$ 18,227 R$ 23,291
regido Minimo R$ 4,017 R$ 4,017 R$ 10,732 R$ 6,359
metropolitana Mediana R$ 21,322 R$ 17,318 R$ 24,150 R$ 24,637
Méximo R$ 144,463 R$ 130,146 R$ 73,094 R$ 144,463
N 219 141 11 10 50 7
Médio e Média R$ 24,120 R$ 23,454 R$ 13,180 R$ 21,367 R$ 29,058 R$ 23,385
pertencente a Desvio-padrdo R$ 36,570 R$ 41,671 R$ 6,410 R$ 10,662 R$ 29,750 R$ 12,702
regido Minimo R$ 4,117 R$ 4,117 R$ 6,022 R$ 5,248 R$ 5,656 R$ 5,905
metropolitana Mediana R$ 16,725 R$ 14,065 R$ 13,199 R$ 20,142 R$ 20,190 R$ 19,191
Méximo R$ 371,934 R$371,934 R$25.276 R$ 39,675 R$ 141,350  R$ 44,120
N 323 154 13 96 32 27
Pequeno e Média R$ 16,660 R$ 16,720 R$ 16,039 R$ 16,899 R$ 15,269 R$ 17,862
pertencente a Desvio-padrdo R$ 17,465 R$ 23,137 R$ 14,523 R$ 8,982 R$ 11,988 R$ 7,355
regido Minimo R$ 3,758 R$ 3,758 R$ 4,261 R$ 4,310 R$ 4,825 R$ 6,646
metropolitana Mediana R$ 14,514 R$ 13,498 R$ 11,818 R$ 16,036 R$ 11,934 R$ 15,887
Méximo R$ 280,723 R$ 280,723 R$ 52,365 R$ 66,000 R$ 67,609 R$ 36,161
N 132 67 14 0 51 0
Grande e Média R$ 26,242 R$ 21,898 R$ 24,744 R$ 32,360
fora de Desvio-padrédo R$ 17,796 R$ 18,850 R$ 9,604 R$ 16,512
regido Minimo R$ 3,922 R$ 3,922 R$ 11,953 R$ 11,041
metropolitana Mediana R$ 22,197 R$ 17,104 R$ 24,645 R$ 28,155
Méximo R$ 129,615 R$ 129,615 R$ 43,972 R$ 75,235
N 610 351 49 30 155 25
Médio e Média R$ 16,805 R$ 14,381 R$ 19,344 R$ 14,372 R$ 20,975 R$ 22,938
fora de Desvio-padrdo R$ 23,368 R$ 20,307 R$ 19,677 R$ 10,006 R$ 31,761 R$ 14,713
regido Minimo R$ 3,392 R$ 3,392 R$ 4,897 R$ 5,341 R$ 4,485 R$ 5,816
metropolitana Mediana R$ 10,175 R$ 8,339 R$ 15,855 R$ 12,125 R$ 15,971 R$ 20,527
Maximo R$ 364,079 R$ 300,934 R$ 133,268 R$ 43,816 R$ 364,079 R$ 61,329
N 4,127 1,720 220 1,254 469 460
Pequeno e Média R$ 14,651 R$ 12,750 R$ 14,300 R$ 15,959 R$ 17,147 R$ 15,693
fora de Desvio-padrdo R$ 14,304 R$ 12,697 R$ 9,827 R$ 14,921 R$ 17,500 R$ 15,445
regido Minimo R$ 2,848 R$ 2,963 R$ 3,488 R$ 2,848 R$ 3,973 R$ 3,598
metropolitana Mediana R$ 11,560 R$ 8,831 R$ 12,538 R$ 12,782 R$ 14,053 R$ 13,245
Maximo R$ 219,462 R$ 195,299 R$ 70,337 R$ 181,498 R$ 219,462 R$ 209,830

Nota: * Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; Médio = populagéo entre 50.000 e 100.000 ou

densidade > 80 hab/km?; Grande = populagdo > 100.000 habitantes.
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Gréfico 19 — PIB per capita médio, em 2010, dos municipios brasileiros pela variacdo na taxa de
mortalidade por agresséo entre 2001 e 2011, segundo sua situagao.
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A Tabela 43 e o Grafico 20 demonstram que a taxa de mortalidade por
agressdo apresenta um nuamero maior nas cidades pertencentes a regides
metropolitanas e, particularmente, nos grupos que tiveram menor crescimento anual
do PIB per capita entre 2001 e 2011. Também ¢é notavel que a taxa nos municipios
pequenos pertencentes a regibes metropolitanas assemelha-se ao numero
encontrado para municipios de médio e pequeno porte ndo integrantes de regides

metropolitanas.
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Tabela 43 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agressao, por 100.000, em 2011, dos
municipios brasileiros pelos grupos de crescimento anual do PIB per capita, segundo sua situagao.

Situacao Estatisticas Grupos de crescimento anual do PIB per capita**
dos da taxa por BRASIL Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4:
municipios Agressao <R$200 R$200-R$799  R$800-R$1.599  R$1.600 ou +
N 154 24 82 28 20
Grande e Média 36.4 36.2 40.9 28.3 29.8
pertencente a Desvio-padrédo 23.1 20.5 24.9 17.9 21.6
regido Minimo 2.8 2.8 4.9 6.9 7.3
metropolitana Mediana 32.3 34.1 36.9 23.4 23.0
Maximo 107.3 94.9 107.3 87.9 90.4
N 219 75 95 33 16
Médio e Média 29.9 32.1 29.7 254 30.1
pertencente a Desvio-padrédo 26.8 27.4 26.6 23.7 32.8
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 3.1
metropolitana Mediana 21.0 24.0 24.0 18.3 225
Maximo 133.7 106.5 131.5 92.3 133.7
N 323 74 193 40 16
Pequeno e Média 16.7 22.4 145 17.7 14.1
pertencente a Desvio-padrédo 20.1 22.3 18.4 23.9 14.9
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 9.8 18.0 9.3 8.4 13.8
Maximo 114.2 105.2 114.2 92.1 50.6
N 132 16 77 25 14
Grande e Média 27.1 24.1 27.7 25.5 29.9
fora de Desvio-padréo 20.3 14.7 21.8 215 15.9
regido Minimo 2.6 3.3 2.6 7.6 6.4
metropolitana Mediana 20.6 21.8 20.0 19.9 325
Maximo 100.1 49.3 99.7 100.1 57.4
N 610 179 357 46 28
Médio e Média 22.8 26.5 22.9 13.3 14.7
fora de Desvio-padréo 18.6 211 17.8 111 14.0
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 18.5 22.6 18.7 12.0 12.2
Maximo 131.6 131.6 88.7 54.6 55.2
N 4,127 931 2,513 518 165
Pequeno e Média 13.9 13.4 14.2 13.9 11.9
fora de Desvio-padréo 17.5 16.3 17.6 18.2 204
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 8.6 9.3 9.0 75 0.0
Maximo 161.7 161.7 118.8 107.9 124.6

Notas: * Pequeno = populacdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populagdo entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes. ** Grupo 1: crescimento negativo ou insignificante
(< R$ 200); grupo 2: crescimento baixo (de R$ 200 a R$ 799); grupo 3: crescimento intermediario (de R$ 800 a R$
1.599); e grupo 4: crescimento significativo (R$ 1.600 ou mais).
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Grafico 20 — Média da taxa de mortalidade por agressao nos municipios brasileiros em 2011, pelo
grupo de crescimento anual do PIB per capita, segundo sua situacao.
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Também foram realizadas algumas analises exploratérias sobre a taxa de
mortalidade por agresséo e alguns indicadores de distribuicdo e desenvolvimento
bastante utilizados, como o indice de Gini e o IDH. Na Tabela 44, que apresenta a
variacdo percentual da taxa de mortalidade por agressao dos municipios brasileiros
segundo a situagdo demografica e a condicdo de pertencer ou ndo a uma regido
metropolitana, pode-se observar que o indice de Gini ndo variou muito na meédia. Em
relacdo aos grandes municipios pertencentes a regides metropolitanas, em que se
centrou o maior interesse deste estudo, a média do indice de Gini foi de 0,519 (sp
0,064); mediana, de 0,506; valor minimo, de 0,403; e maximo, de 0,689. Desses
municipios, 68 pioraram e 75 melhoraram a taxa em questdo. Por sua vez, na
Tabela 45, nota-se que as taxas de mortalidade demonstraram uma tendéncia a
melhora ou estabilidade, com excecao a taxa de 57,4, que ndo é expressiva, uma
vez que se refere a um unico municipio, podendo, portanto, ser desprezada na

analise, assim como desconsiderada no Grafico 21.
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Tabela 44 — Estatisticas descritivas do indice de Gini, em 2010, dos municipios brasileiros pela
variacdo percentual na taxa de mortalidade por agresséo entre 2001 e 2011, segundo sua situacao.

Situagéo Estatisticas Variacdo % na taxa de mortalidade por Agressdo entre 2001 e 2011
Melhora
dos do GINI BRASIL piora  Estabilidade  Estabilidade entre Melhora
municipios em 2010 (+/-10%) em zero 102 99% (fgéﬁk)
N 154 68 11 0 75 0
Grande e Média 0.519 0.519 0.518 0.520
pertencente a Desvio-padrdo 0.064 0.067 0.051 0.064
regido Minimo 0.403 0.403 0.461 0.417
metropolitana Mediana 0.506 0.507 0.498 0.505
Méximo 0.689 0.652 0.637 0.689
N 219 141 11 10 50 7
Médio e Média 0.483 0.489 0.494 0.439 0.477 0.454
pertencente a Desvio-padréo 0.061 0.063 0.035 0.063 0.053 0.073
regido Minimo 0.345 0.345 0.446 0.352 0.369 0.383
metropolitana Mediana 0.482 0.489 0.490 0.439 0.469 0.429
Méximo 0.705 0.705 0.557 0.542 0.613 0.593
N 323 154 13 96 32 27
Pequeno e Média 0.474 0.488 0.487 0.451 0.482 0.459
pertencente a Desvio-padrdo 0.065 0.062 0.052 0.067 0.061 0.058
regido Minimo 0.286 0.345 0.397 0.286 0.344 0.343
metropolitana Mediana 0.475 0.484 0.480 0.446 0.473 0.446
Méximo 0.692 0.692 0.572 0.592 0.604 0.573
N 132 67 14 0 51 0
Grande e Média 0.535 0.543 0.530 0.525
fora de Desvio-padrdo 0.041 0.038 0.034 0.045
regido Minimo 0.410 0.451 0.479 0.410
metropolitana Mediana 0.540 0.548 0.532 0.529
Méximo 0.612 0.608 0.591 0.612
N 610 351 49 30 155 25
Médio e Média 0.514 0.525 0.506 0.479 0.507 0.444
fora de Desvio-padrédo 0.059 0.055 0.057 0.072 0.055 0.066
regido Minimo 0.295 0.361 0.358 0.363 0.341 0.295
metropolitana Mediana 0.514 0.525 0.499 0.470 0.508 0.443
Maximo 0.700 0.700 0.642 0.634 0.667 0.549
N 4,127 1,720 220 1,254 469 460
Pequeno e Média 0.503 0.517 0.509 0.482 0.518 0.491
fora de Desvio-padrédo 0.067 0.064 0.058 0.072 0.060 0.061
regido Minimo 0.284 0.333 0.379 0.284 0.378 0.334
metropolitana Mediana 0.502 0.515 0.510 0.477 0.517 0.488
Maximo 0.808 0.808 0.698 0.797 0.750 0.702

Nota: * Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populagdo entre 50.000 e 100.000

ou densidade > 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes.
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Tabela 45 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agressao, por 100.000, em 2011, dos
municipios brasileiros pela diferenca no indice de Gini entre 2000 e 2010, segundo sua situacgao.

Situacgdo Estatisticas Diferenga no indice de GINI entre 2000 e 2010
dos da taxa por BRASIL Sem melhora Melhora pequena Boa melhora
municipios Agressao <0,02 0,02 a 0,09 >0,10
N 154 53 100 0
Grande e Média 36.4 374 36.0
pertencente a Desvio-padrdo 231 20.7 24.4
regiao Minimo 2.8 6.4 2.8
metropolitana Mediana 323 33.7 30.1
Maximo 107.3 94.9 107.3
N 219 63 127 29
Médio e Média 29.9 329 30.3 21.6
pertencente a Desvio-padrdo 26.8 33.2 24.5 19.3
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 21.0 18.6 24.0 19.3
Maximo 133.7 133.7 128.2 72.0
N 323 78 168 74
Pequeno e Média 16.7 18.2 17.3 14.1
pertencente a Desvio-padrédo 20.1 220 19.9 18.8
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 9.8 10.3 11.7 7.2
Maximo 114.2 105.2 114.2 81.2
N 132 27 104 1
Grande e Média 27.1 24.2 27.6 57.4
fora de Desvio-padrédo 20.3 20.4 20.2
regiao Minimo 2.6 6.0 2.6 57.4
metropolitana Mediana 20.6 15.7 222 57.4
Maximo 100.1 81.2 100.1 57.4
N 610 161 390 57
Médio e Média 228 24.7 21.7 26.5
fora de Desvio-padrdo 18.6 17.8 18.2 22.2
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 18.5 22.0 17.2 22.5
Maximo 131.6 84.8 131.6 96.5
N 4,127 1,213 1,918 944
Pequeno e Média 13.9 12.9 15.1 13.0
fora de Desvio-padrdo 175 16.5 18.6 16.4
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 8.6 7.0 10.0 8.4
Maximo 161.7 115.6 161.7 94.6

Nota: * Pequeno = populacéo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populagéo entre 50.000 e 100.000 ou
densidade > 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes.
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Grafico 21 — Média da taxa de mortalidade por agressdo nos municipios brasileiros em 2011, pela
diferenca no indice de Gini entre 2000 e 2010, segundo sua situagao.
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Em relacdo ao IDH, observa-se, na Tabela 46, que 0s municipios com pior
nivel também sdo aqueles que apresentam as maiores taxas de mortes por
agressdo. E notavel a diferenca entre categorias com nlGmero razoavel de
municipios incluidos; por exemplo, os de médio porte pertencentes a regides
metropolitanas com IDH médio-baixo apresentam taxa de 38 mortes por agressao
por 100.000 habitantes e os médios com IDH meédio-alto, taxa de 25,9 mortes por
agressao por 100.000 habitantes. Também se verifica a diferenca entre extremos na
mesma faixa de IDH, como é o caso dos municipios grandes que pertencem a
regides metropolitanas, que apresentam taxa de 38,2 mortes por agressao por
100.000 habitantes, e dos municipios pequenos fora de regides metropolitanas na
mesma faixa de IDH, com taxa trés vezes menor (12,7 mortes por agressao por
100.000 habitantes). A Tabela 47, no entanto, mostra que a variagao do IDH entre
2001 e 2011 nao refletiu a mesma tendéncia; ao contrario, demonstrou tendéncia a
estabilidade do indicador, o que se deve a sensibilidade deste para esse tipo de
variacdo ou ao fato de ser um periodo relativamente curto para demonstrar algum

tipo de tendéncia nesse particular.



Tabela 46 — Estatisticas descritivas da taxa de mortalidade por agresséo, por 100.000, em 2011,

municipios brasileiros pelo IDH municipal em 2010, segundo sua situagao.
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dos

Situacao Estatisticas IDH-M em 2010
dos da taxa por BRASIL Baixo Médio-baixo Médio-alto Alto
municipios Agressao Até 0,499 0,500 a 0,649 0,650 20,799 0,800 ou +
N 154 0 35 101 18
Grande e Média 36.4 40.3 38.2 19.1
pertencente a Desvio-padrdo 231 274 215 144
regiao Minimo 2.8 9.4 2.8 6.4
metropolitana Mediana 323 33.0 345 13.2
Méaximo 107.3 107.3 102.7 53.6
N 219 2 65 151 1
Médio e Média 29.9 81.4 38.0 25.9 3.1
pertencente a Desvio-padrdo 26.8 66.2 295 23.7
regiao Minimo 0.0 34.6 0.0 0.0 3.1
metropolitana Mediana 21.0 81.4 33.7 18.3 3.1
Méximo 133.7 128.2 131.5 133.7 3.1
N 323 1 110 211 1
Pequeno e Média 16.7 0.0 18.6 15.6 53.8
pertencente a Desvio-padrdo 20.1 20.2 19.9
regiao Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 53.8
metropolitana Mediana 9.8 0.0 14.5 9.3 53.8
Méximo 114.2 0.0 105.2 114.2 53.8
N 132 0 25 101 6
Grande e Média 27.1 20.6 29.6 11.9
fora de Desvio-padréo 20.3 12.7 21.7 5.2
regiao Minimo 2.6 3.3 2.6 7.6
metropolitana Mediana 20.6 16.8 24.0 11.2
Méximo 100.1 54.2 100.1 21.7
N 610 2 274 328 6
Meédio e Média 22.8 26.7 27.6 18.9 16.0
fora de Desvio-padréo 18.6 5.9 20.3 16.1 21.2
regido Minimo 0.0 225 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 18.5 26.7 245 15.1 9.6
Maximo 131.6 30.9 131.6 84.8 58.4
N 4,127 27 1,889 2,199 12
Pequeno e Média 13.9 10.6 153 12.7 135
fora de Desvio-padréo 175 11.0 17.9 17.2 20.8
regido Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
metropolitana Mediana 8.6 9.7 10.5 6.5 4.8
Maximo 161.7 47.1 118.8 161.7 68.3

Nota: * Pequeno = populacédo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populagéo entre 50.000 e 100.000 ou

densidade > 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes.
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Tabela 47 — Estatisticas descritivas do IDH municipal, em 2010, dos municipios brasileiros pela
variacdo percentual na taxa de mortalidade por agresséo entre 2001 e 2011, segundo sua situacao.

Situagéo Estatisticas Variacdo % na taxa de mortalidade por Agressdo entre 2001 e 2011
dos do IDH-M BRASIL Estabilidade  Estabilidade Melhora entre Melhora
municipios em 2010 Piora  (+/-10%) em zero 10 e 99% total
(100%)
N 154 68 11 0 75 0
Grande e Média 0.712 0.707 0.714 0.717
pertencente a Desvio-padréo 0.076 0.070 0.094 0.078
regido Minimo 0.528 0.540 0.533 0.528
metropolitana Mediana 0.731 0.726 0.739 0.731
Méximo 0.862 0.823 0.847 0.862
N 219 141 11 10 50 7
Médio e Média 0.684 0.673 0.673 0.708 0.708 0.723
pertencente a Desvio-padréo 0.075 0.078 0.058 0.072 0.064 0.073
regido Minimo 0.479 0.479 0.570 0.570 0.561 0.603
metropolitana Mediana 0.698 0.683 0.655 0.741 0.731 0.743
Méximo 0.817 0.796 0.762 0.786 0.817 0.796
N 323 154 13 96 32 27
Pequeno e Média 0.671 0.668 0.678 0.672 0.663 0.685
pertencente a Desvio-padréo 0.066 0.068 0.065 0.069 0.053 0.062
regido Minimo 0.418 0.504 0.552 0.418 0.565 0.566
metropolitana Mediana 0.682 0.681 0.687 0.684 0.669 0.698
Méximo 0.837 0.837 0.771 0.774 0.761 0.781
N 132 67 14 0 51 0
Grande e Média 0.712 0.696 0.720 0.731
fora de Desvio-padréo 0.065 0.065 0.077 0.057
regido Minimo 0.557 0.557 0.586 0.572
metropolitana Mediana 0.724 0.707 0.752 0.751
Méximo 0.815 0.798 0.801 0.815
N 610 351 49 30 155 25
Médio e Média 0.667 0.656 0.689 0.674 0.675 0.712
fora de Desvio-padrao 0.076 0.074 0.079 0.077 0.076 0.066
regido Minimo 0.489 0.489 0.522 0.559 0.496 0.545
metropolitana Mediana 0.667 0.647 0.700 0.672 0.689 0.740
Méximo 0.854 0.827 0.805 0.854 0.801 0.776
N 4,127 1,720 220 1,254 469 460
Pequeno e Média 0.652 0.642 0.653 0.659 0.662 0.663
fora de Desvio-padréo 0.070 0.070 0.069 0.069 0.064 0.068
regido Minimo 0.443 0.443 0.505 0.453 0.452 0.481
metropolitana Mediana 0.658 0.639 0.666 0.667 0.670 0.673
Méximo 0.822 0.813 0.789 0.814 0.809 0.822

Nota: * Pequeno = populagdo < 50.000 e densidade < 80 hab/km?; médio = populagéo entre 50.000 e 100.000

ou densidade > 80 hab/km?; grande = populagdo > 100.000 habitantes.

Em termos gerais, a andlise dos indicadores selecionados demonstra que

existe uma relacdo entre os indicadores econémicos e as taxas de mortalidade por
DRSAIs e agressbes, porém nao ficou evidente essa variacdo no periodo
considerado. Para melhor visualizar esse resultado, na Figura 12, constam as quatro
dimensdes propostas pelo modelo do PNUD, estando marcados nos angulos entre
as dimensfes os indicadores que poderiam servir de variacdo entre elas, como

assinalado anteriormente.
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Figura 12 — Dimensdes do modelo do PNUD e indicadores de variacao.

Taxa de Taxa de
Mortalidade por RN Mortalidade por
agressao DRSAI variando
variando com o com o nivel de
IDH PIB

Paz e Seguranca
Taxa de Taxa de
Mortalidade por Mortalidade por
agressao variando Sustentabilidade DRSAI variando
por situacao do AR por situagéo do
municipio municipio

Considerando essa distribuicdo, é possivel localizar os pontos de coincidéncia
dessas taxas em relacdo aos ODSs (Quadro 19), além de listar os objetivos que se
poderiam considerar prioritarios para modificad-las e, a0 mesmo tempo, contribuir

para o desenvolvimento sustentavel e a saude publica (Quadro 20).
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Quadro 19 — Pontos de intersecdo entre as metas do ODS 3 e os demais ODSs propostos pelo OGW, aos quais as taxas serviriam de tracadores das

dimensdes do modelo do PNpD.
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Quadro 20 — ODSs e metas relevantes para modificar os tracadores das interse¢cdes do modelo do PNUD.

Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e metas relevantes para modificar
o tracador Taxa de Mortalidade por DRSAI das Intersecdes entre a Dimensdo de
Inclusdo Social e a Dimens3o de Inclusdo Econdmica e entre a Dimensdo de inclusdo
Econdmica e a Dimensdo de Sustentabilidade Ambiental do modelo do PNUD:

*QOhjetivo 1. Acabarcom a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares
*1.2 até 2030, reduzir pelo menos & metade a proporgdo de homens, mulheres e criangas, detodas as
idades, que vivem na pobreza, em todas as suas dimensdes, de acordo com as definigles nacionais
*1.3 implementar, em nivel nacional, medidas e sistemas de protecdo social adequadaos, para todos,
incluindo pisos, e até 2030 atingir a cobertura substancial dos pobres e vulneraveis
*1.b criar marcos politicossolidos, em niveis nacional, regional e internacicnal, com base em estratégias
de desenvolvimento a favor dos pobres e sensiveis a género, para apoiar investimentos acelerados nas
agoes de erradicacdo da pobreza
*Objetivo 3. Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar paratodos, em todas as idades
=33 até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malariae doengas tropicais
negligenciadas, e combater a hepatite, doengas transmitidas pela agua, e outras doengas transmissiveis
*3.9 até 2030, reduzir substancialmente o nimero de mortes e doengas por produtos quimicos
perigosos, contaminacdoe poluicdodoare dgua do solo
=QOhjetivo 6. Assegurar a disponibilidade e gestdo sustentdvel da dgua e saneamento para todos
*6.1 até 2030, alcancar o acesso universale equitative & dgua potdvel, segura & acessivel para todos
*5.2 até 2030, alcancar o acesso a saneamento e higiene adeguados e equitativos paratodos, e acabar
com a defecacdo a céu aberto, com especial atencdo para as necessidades dasmulheres e meninase
daqueles em situagdo devulnerabilidade
*Objetivo 11. Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentaveis
=111 até 2030, garantir o acesso de todos a uma habitagdo segura, adequada a prego acessivel, e aos
servigos basicos e urbanizar asfavelas
=115 até 2030, reduzir significativamente o ndmerc de mortes € o nimero de pessoas afetadas por
catastrofes e diminuirem y% em relagdo ao PIB as perdas econémicas causadas por elas, incluindo os
desastres relacionadosa dgua, com o foco em proteger os pobres e as pessoas em situagdo de
vulnerabilidade
=116 até 2030, reduzir o impacto ambiental negativo per capita das cidades, inclusive prestando
especial atengdo a qualidade do ar, gestdo de residuos municipaise outros
*Objetivo 13. Tomar medidas urgentes para combater a mudanca do clima e seus impactos Reconhecendo
que a UNFCCC € o forum internacional, intergovernamental primario paranegociar a respostaglobala
mudanca climatica.
=131 reforcar a resiliénciae a capacidade de adaptacdo ariscosrelacionadosao clima e &s catdstrofes
naturais emtodos os paises

Objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel {ODS) e metas relevantes para modificar o
tragador Taxa de Mortalidade por Agressio das Intersecdes entre a Dimensédo de
inclusdo Social com a Dimensdo de Paz e Segurancga, e da Dimensao de inclusdo Social
com a Dimensdo de Sustentabilidade Ambiental do modelo do PNUD:

Objetiva 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares
=1.3 implementar, em nivel nacional, medidas e sistemas de protegdo social adequados, para todos,
incluindo pisos, e até 2030 atingir a cobertura substancial dos pobres evulneraveis
=1.b criar marcos politicossdlidos, em niveis nacional, regional e internacional, com base em estratégias
de desenvolvimento afavor dos pobres e sensiveis a género, para apoiar investimentos acelerados nas
acdes de erradicacdo da pobreza
Objetiva 3. Assegurar uma vida saudével e promover o bem-estar paratodos, em todas as idades
=3.4 até 2030, reduzirem um terco a mortalidade prematura por doencas ndotransmissiveis (DNTs) via
prevencdo e tratamento, e promover a salude mental e o bem-estar
=3.5 reforgar a prevengdo € o tratamento do abuso de substancias, incluindo o abuso de drogas
entorpecentes e usonocivodo alcool
*3.6 até 2020, reduzir pela metade as mortes e os ferimentos globaispor acidentes em estradas.
Objetive 10. Reduzir a desigualdade entre os paises e dentro deles
=10.2 até 2030, empoderar e promover a inclusdo social, econdmica e politica detodos,
independentemente daidade, género, deficiéncia, raca, etnia, origem, religido, condicdo econdmica ou
outra
Objetive 11. Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentaveis
=117 até 2030, proporcionar o acesso universala espacospublicosseguros, inclusivos, acessiveise
verdes, aos espacos publicosverdes, particularmente para as mulheres e criancas, pessoasidosas e
pessoas com deficiéncias
Objetive 16. Promover scciedades pacificase inclusivas para o desenvolvimento sustentavel, proporcicnaro
acesso a justicaparatodos e construir instituicdes eficazes, responséveiseinclusivasem todaos os niveis
»16.1 reduzir significativamente todas as formas de violéncia e as taxas de mortalidade relacionada a isto,
em todos os lugares

=16.2 acabar com abuso, exploragdo, trafico e todas as formas de violéncia etortura contra criangas
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5.4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao final da apresentacdo dos resultados de cada um dos estudos realizados,
tratou-se de traduzir o que se entendeu como mais significativo em tabelas e
quadros em que € possivel visualizar sua contribuicdo e sentido em relacdo ao
desenvolvimento sustentavel e saide. Nesse sentido, utilizaram-se os ODSs e suas
metas como expressdes legitimas e representativas, uma vez que se originam do
consenso de todas as nacbOes que fazem parte da ONU e se baseiam em
documentos técnicos-cientificos reconhecidos. Dessa forma, a cada parte da tese,
incluiu-se um conjunto dos ODSs e metas que seriam mais efetivos nha promog¢ao do
desenvolvimento sustentavel e da agenda de saude estabelecida em varias
instancias (inclusive, no contexto dos préprios objetivos) para as proximas décadas.

Nesta secdo, constroi-se uma ultima matriz para resumir os achados do
estudo, de modo a indicar, ao final, algumas prioridades para a implementacao dos
ODSs, de acordo com os varios elementos considerados. O Quadro 21 apresenta a
relacdo entre os estudos feitos e as intersecdes de ODSs e metas apresentadas; ja
o Quadro 22 mostra resumidamente aqueles que tiveram mais meng¢des. A partir
disso, é possivel inferir que os ODSs mais mencionados e, consequentemente, mais
relevantes para o bindmio saude-desenvolvimento, em ordem decrescente, sao:
ODS 8 (promover o crescimento econémico sustentado, inclusivo e sustentavel,
emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos), ODS 11 (tornar as
cidades e o0s assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e
sustentaveis), ODS 2 (acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e
melhoria da nutricdo e promover a agricultura sustentavel), ODS 6 (assegurar a
disponibilidade e gestdo sustentavel da agua e saneamento para todos) e ODS 16
(promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento sustentavel,
proporcionar 0 acesso a justica para todos e construir instituicbes eficazes,

responsaveis e inclusivas em todos os niveis).
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Quadro 21 — Interse¢céo dos temas mais mencionados e, consequentemente, mais relevantes para as
dimensbes do modelo do PNUD.

Metas do | 3.1 Mortalidade | 3.2 Mortalidade 3.9 Satde
0oDS 3 materna <5 anos e ambiente

1 3 1 8 5 1 1 2 14

ODSs propostos

ODS 1. Acabar com a
pobreza

ODS 2. Acabar com a
fome e agricultura 5 1,2 1 2,6
sustentavel

ODS 6. Agua e
saneamento
ODS 7. Acesso a
energia

ODS 8. Crescimento
econdmico inclusivo,
emprego e trabalho
decente

ODS 9. Industrializacéo
sustentavel

ODS 10. Reduzir
desigualdade

10 1,4,5,6 1 5 1,4,5,6

ODS 12. Produgéo e
€onsumo sustentaveis

ODS 13. Combater a
mudanca do clima e 1 7
seus impactos

ODS 14. Uso
sustentavel dos oceanos
ODS 15. Uso
sustentavel dos -
ecossistemas terrestres

ODS 17. Revitalizar a
parceria global para o
desenvolvimento
sustentavel

Nota: O ndmero na célula indica o estudo no qual a intersecdo foi mencionada como conclusdo e sendo de
relevancia: 1 — estudo do marco conceitual; 2 — revisdo sistematica de produgdo de alimentos; 3 — reviséo
sistematica de energia; 4 — revisdo sistematica de trabalho positivo; 5 — reviséo sistematica de trabalho negativo;
6 — revisdo sisteméatica de seguranc¢a quimica; 7 — estudos das taxas.
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Quadro 22 — Pontos de intersecao entre as metas do ODS 3 (saude) e os demais ODSs propostos

pelo OGW, aos quais as taxas serviriam de tracadores das dimensdes do modelo do PNUD.
Metas do | 3.2 Mortalidade < 3.9 Salde e
ODS 3 5 anos ambiente
ODSs propostos 3 8 5 14
ODS 2. Acabar com a fome e
agricultura sustentavel g 12 1 2,6
ODS 6. Agua e saneamento 4 1 17
ODS 8. Crescimento econémico
inclusivo, emprego e trabalho 10 1,4,5,6 1,4,5,6
decente
1 1,7 1,7
7

Nota: O nimero na célula indica o estudo no qual a intersegdo foi mencionada como conclusdo e sendo de
relevancia: 1 — estudo do marco conceitual; 2 — revisdo sisteméatica de produgéo de alimentos; 3 — revisao
sistematica de energia; 4 — reviséo sistematica de trabalho positivo; 5 — revisao sistematica de trabalho negativo;
6 — revisdo sisteméatica de seguranc¢a quimica; 7 — estudos das taxas.

Vérias limitacfes do estudo ndo permitem afirmar que essas conclusdes sao
universais. Destaca-se, nesse sentido, que, pela falta de estudos prévios sobre o
tema, com o mesmo objetivo, ndo foi possivel estabelecer algum grau de
comparabilidade dos resultados e, assim, qualificar sua tendéncia. Esta pode ser
uma das fortalezas do estudo, uma vez que ele poderia, no futuro, servir de
referéncia técnica para outros estudos de priorizacdo ou planos de acbes
transformadoras do bindmio salde-desenvolvimento sustentavel. Ainda, em razéo
dos recursos disponiveis, somente foi possivel realizar exercicios metodologicos de
carater exploratorio, limitando o estabelecimento de uma dimensao plausivel das
relacfes alcancadas nesses exercicios e, dessa forma, a geracéao, além do modelo
tedrico-explicativo, de algumas comprovag¢des quantitativas, assim como de um

possivel conjunto de indicadores sobre o binbmio em questao.
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6 CONCLUSOES

Por meio dos estudos realizados, caracterizou-se a relevancia do bindmio
saude-desenvolvimento sustentavel, assim definido por se tratar de dois conceitos e
campos de transformacdo do mundo que mantém um intimo e inseparavel grau de
interdependéncia e relacdo biunivoca, com covariagdo de suas tendéncias.
Ademais, os estudos permitiram identificar as diferencas ao tomar parte ou todo o
binbmio; por exemplo, pensar somente em cobertura universal de saude e omitir a
geracdo de conhecimentos, ignorando a relevancia dessa categoria e agdo para o
desenvolvimento sustentavel, € inefetivo e conduz a um gasto de energia em longo
prazo.

Verificou-se, ainda, que somente considerando a interdependéncia e o
significado matuo e biunivoco de todas as variaveis do binbmio sera possivel gerar
acOes realmente transformadoras, que podem determinar as mudancas necessarias
para atingir um patamar de desenvolvimento em que esteja garantida a vida sem
medo e sem necessidades basicas, o que deve ser o sentido ultimo do
desenvolvimento sustentavel. Assim, € possivel deduzir que existe uma intima
relagdo entre a saude e o desenvolvimento sustentavel, ficando claro, também, que
a falta de analises de informacé&o e de registro de evidéncias torna necessario utilizar
estratégias de estudos complementares, como Unica forma possivel de visualizar e
trazer para o debate e 0 uso estratégico esse importante espaco para o0
relacionamento do setor da saude com os demais setores da sociedade.

Os trés estudos empreendidos permitiram, em diferentes perspectivas e
adotando categorias analiticas e métodos distintos, pér em evidéncia os temas que
deveriam ser tomados como prioritarios para a pesquisa e a agao transformadora no
movimento gerado pelo PNUD para o estabelecimento de um novo marco global
para o desenvolvimento sustentavel, tendo por base os ODSs.

Essa estratégia de adotar diferentes estudos, com perspectivas e heuristicas
diversas, que se unem e se complementam nas dimensdes propostas pelo modelo
do PNUD para entender o desenvolvimento sustentavel, ao final levou a concluséo
de que esse conceito € mais facil de compreender e visualizar adotando um modelo
espacial tridimensional, como apresentado na Figura 13, que contempla diferentes

composic¢des da representacao esférica do desenvolvimento sustentavel e os efeitos
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do vazio (ou caréncia de realizacdo em cada dimensao) para a composi¢cédo do que

seria uma figura esférica ideal completamente preenchida.

Figura 13 — Representacao grafica das quatro dimensdes do modelo de desenvolvimento sustentavel
do PNUD.

Desenvolvimento Sustentavel e Salde

L+ e Saudaveis e Sustentawi . &
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4
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Paz e seguranca
o a7 @ sequranga /

mbiente Saudé Sustentave 2 "
Ambiente Saudéaveis e Sustentaveis Ambiente Saudaveis e Sustentaveis

A representacdao tridimensional talvez permita entender melhor as relagdes de
interdependéncia, os efeitos e a relevancia das dimensdes do modelo, bem como o
resultado da deficiéncia de qualquer delas na forma final que se pode alcancar,
assim como na sua funcionalidade.

Inspirando-se na fisica e na cosmologia de Einstein e introduzindo uma quarta
dimensdo a essa figura, como um plano espacial imaginario representante da
sociedade, pode-se imaginar que a figura deslocar-se-ia nesse plano, inclusive
causando deformacdo. O tamanho da deformag&o, o sentido do movimento da
esfera e sua localizacao final no plano espacial dependeriam do peso dado pelo seu
conteudo e do sentido do seu movimento, determinado pelos diferentes pesos do
componente mais completo. Uma esfera completa deveria mover-se menos e causar
uma deformidade mais pronunciada, o que, em outras palavras, poderia representar
a estabilidade que geraria o desenvolvimento sustentavel em sua plenitude. J& uma
esfera como as apresentadas tenderia a movimentar-se de acordo com a dimenséao

mais completa; por exemplo, se a dimensédo econdmica estiver mais plena, ela dara
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o sentido do movimento da esfera e, consequentemente, marcara o caminho a ser
percorrido e o posicionamento final.

Como sabido, as dimensdes sociais, econémicas, ambientais e de seguranca
sao dinamicas, de modo que a figura esférica deve seguir um movimento constante,
provocando diferentes deformidades e formas, em lugares distintos do plano sobre o
qual se movimenta, resultando em figuras e espacos com caracteristicas qualitativas

bastante diferentes e, por que nao dizer, Unicas.
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ANEXO A — Historico da integracéao

Towards Integration
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Fonte: UNDP (2015, p. 24-25).
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