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RESUMO

O objetivo desta tese é verificar o efeito da localizacdo dos estabelecimentos de salde e de
sua estrutura sobre as taxas de mortalidade geral, para menores de cinco anos e para as causas
evitaveis (amenable mortality), entre os bairros de Salvador. Os estudos da Economia da
Saude sugerem que fatores como a educacdo, a renda, a condicdo de moradia e acesso a
servigos essenciais, 0 género, a idade e os habitos podem explicar o status de saude da
populacdo. Esta pesquisa avalia o papel da localizacdo dos estabelecimentos de salde, e de
seus componentes, como um fator explicativo da condi¢cdo de saude local. A teoria do bem
publico local, considerando a possibilidade de congestionamento no uso do bem publico,
prevé que a provisdo dos equipamentos publicos deve ocorrer de forma descentralizada. Os
estudos empiricos da literatura nacional e internacional sugerem que a localizagdo dos
servigos de satde tem um papel relevante na determinacdo dos resultados de saude locais. A
metodologia utilizada para a consecucdo do objetivo desta pesquisa é baseada em um modelo
de Poisson de dados em painel, para os anos de 2000 e 2010. O modelo de determinacédo das
taxas de mortalidade inclui as variaveis observadas dos bairros de Salvador, a taxa de
cobertura dos estabelecimentos ou de seus componentes e os efeitos especificos temporais e
locais. Para considerar a possivel existéncia de simultaneidade entre a taxa de mortalidade e a
localizacdo dos estabelecimentos de salde, utilizou-se a localizacao das creches, pré-escolas e
escolas publicas do ensino fundamental como Varidvel Instrumental. Além disso, também foi
utilizada a metodologia de analise exploratéria de dados espaciais para diagnosticar a
necessidade de modelagem de autocorrelacéo espacial nos dados de mortalidade. A estrutura
dos estabelecimentos publicos de salde foi extraida a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude. Para a construgdo da varidvel instrumental, as informagdes foram
obtidas na Secretaria Municipal de Educacdo de Salvador e na Secretaria Estadual de
Educacdo da Bahia. A andlise das estatisticas espaciais ndo encontrou evidéncias de
dependéncia espacial nas taxas de mortalidade consideradas neste trabalho, entre os bairros de
Salvador. Os resultados mostraram evidéncias de que a distribuicdo espacial dos
estabelecimentos de atencdo a salde contribui para a reducdo da mortalidade. A evidéncia foi
mais intensa para as amenable mortality, um resultado esperado com base na literatura. Os
resultados, em geral, foram robustos ao uso de instrumento e a inclusdo de controle para a
presenca de hospitais. O avanco na disponibiliza¢do de dados intramunicipais pode contribuir
para a ampliagé@o da pesquisa e obtencdo de inferéncia mais robusta.

Palavras-chave: Status de Salde. Localizacdo. Estabelecimentos de Saude. Bens publicos
Locais. Taxas de mortalidade.



ABSTRACT

The objective of this thesis is to verify the effect of the location of health facilities and their
structure on the general mortality rates for children under five years and for amenable
mortality among the neighborhoods of Salvador. Health Economics studies suggest that
factors such as education, income, living conditions and access to essential services, gender,
age and habits can explain the health status of the population. This research evaluates the role
of the location of health facilities, and their components, as an explanatory factor of the local
health condition. The theory of local public good, considering the possibility of congestion in
the use of the public good, predicts that the provision of public equipment should occur in a
decentralized manner. Empirical studies of the national and international literature suggest
that the location of health services plays a relevant role in determining local health outcomes.
The methodology used to achieve the objective of this research is based on the use of a
Poisson model of panel data for the years 2000 and 2010. The model for determining
mortality rates includes the variables observed in the neighborhoods of Salvador, rate of
coverage of health facilities or their components and the specific temporal and local effects. In
order to consider the possible existence of simultaneity between the mortality rate and the
location of health facilities, the location of day-care centers, pre-schools and public
elementary schools as Variable Instrumental was used. In addition, the exploratory spatial
data analysis methodology was used to diagnose the need for spatial autocorrelation modeling
in mortality data. The structure of public health facilities was extracted from the National
Registry of Health Establishments. For the construction of the instrumental variable, the
information was obtained from the Salvador Municipal Education Department and the Bahia
State Department of Education. The analysis of spatial statistics did not find evidence of
spatial dependence on the mortality rates considered in this study among the neighborhoods
of Salvador. The results showed evidence that the spatial distribution of health care facilities
contributes to the reduction of mortality. The evidence was more intense for amenable
mortality, an expected outcome based on the literature. The results, in general, were robust to
the use of the instrument and the inclusion of control for the presence of hospitals. Advances
in the availability of intramunicipal data can contribute to the expansion of research and
obtain more robust inference.

Key-words: Health Status. Location. Health Facilities. Local Public Goods. Mortality Rates.
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1 INTRODUCAO

As condicbes de satde de uma dada populacdo sdo determinadas de forma multidimensional.
Os estudos da Economia da Saude sugerem que as variaveis de educacdo, renda, condicdo de
moradia, acesso a servigos essenciais, género, idade e habitos podem explicar o status de
salde da populacdo (MOSLEY; CHEN, 1984; SMITH, 1999; MEER; MILER; ROSEN,
2003; BRAVEMAN et al., 2011). Por sua vez, é possivel que a oferta de servicos publicos
disponivel localmente possa ter influéncia sobre os resultados de saude. Esta pesquisa destaca
0 papel da localizacdo dos estabelecimentos publicos de salde e de seus componentes -
estrutura de bens e servicos ofertada a populagdo. Nesse sentido, a relacdo entre a localizacdo
do estabelecimento de sadde, vinculado ao Sistema Unico de Sadde - SUS, e o status de salide
dos bairros de Salvador, o objeto de interesse neste estudo, permite avaliar o papel da
localizacdo da oferta de servigos de saude. Para isso, serd desenvolvida uma anélise baseada
na Economia Espacial Urbana para investigar como essa relacdo pode explicar os resultados
referentes a taxa de mortalidade local, representando o status de saude, seja ela geral ou por

causa especifica.

A importancia do municipio na consolidacdo dos servigos publicos de salde é destacada nos
parametros legais do SUS do Brasil. O municipio é o agente aglutinador dos problemas e das
solucdes do sistema. Porém, a capacidade de exercer esse papel varia conforme as
caracteristicas de cada municipio. Essas caracteristicas envolvem tanto as condicGes
socioeconémicas, quanto a disposicdo politica local. O Sistema de Salde Municipal de
Salvador é definido em conformacgdo com as diretrizes nacional e estadual para a satde. O
Plano Municipal de Saude - PMS € um dos principais instrumentos para a viabilizacdo da
oferta dos servicos de saude no nivel do municipio e cada plano tem a vigéncia de quatro
anos. O papel dos Planos ¢ identificar e propor solucBes para os problemas relacionados a

saude local. A sua construgdo perpassa as dimensdes politicas, técnicas e econémicas.

Os Planos adotam os Distritos Sanitarios (DS) como unidades de referéncia espacial para a
oferta, planejamento e avaliagdo dos servicos de saude. Assim, a organizacdo das acOes e
servigos de saude em Salvador ocorre por meio dos doze distritos sanitarios existentes, com
base em seu perfil demogréafico, epidemiolédgico e socioeconémico especifico. A partir do
Plano 1998-2001, a Estratégia Saude da Familia € definida como o eixo central do

planejamento da politica de satde. Contudo, a cobertura populacional estimada das equipes de
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salde de familia, até dezembro de 2017, em Salvador era de apenas 31% (BRASIL, 2018).
Em geral, os Planos seguem uma estrutura bastante similar, apresentando a situacdo
socioeconémica dos DS’s e o perfil da Morbidade-Mortalidade, para caracterizar as condi¢des

de cada um dos Distritos Sanitarios.

O estabelecimento de salde ¢ a unidade fisica de referéncia para a efetivacdo dos servigos de
salde. Os estabelecimentos devem ser distribuidos espacialmente ao longo do territério do
municipio. No entanto, nenhum dos parametros legais (Codigo Municipal de Saude; PMS;
Plano Diretor de Desenvolvimento Urbano — PDDU) descrevem quais foram os critérios
necessarios ou utilizados para a implantagdo de um estabelecimento de satde em Salvador. A
distribuicdo espacial dos estabelecimentos de saude pode ser determinante no acesso a

atencdo a saude pela populacéo.

O municipio de Salvador apresenta fortes desigualdades socioecondmicas. Isso se reflete na
sua conformacdo urbana. E possivel que essa desigualdade seja refletida em diferencas nas
condicdes de acesso publico a saude. Os bairros mais dinamicos e melhor estruturados da
cidade normalmente sdo ocupados pelos individuos com melhores perfis de renda e de
educacdo. Em geral, esses bairros apresentam um padrdo minimo de qualidade na sua
estrutura de saude e de organizacdo urbana, incluindo os equipamentos publicos. Por outro
lado, nos bairros populares e periféricos, com piores perfis de renda e de educacdo, existem
limitacGes no acesso a estrutura de saude publica adequada, seja pela demanda em excesso ou
mesmo pela auséncia de equipamentos publicos. Essa caracteristica de Salvador pode se
configurar numa desigualdade espacial de acesso a saude entre os bairros da cidade, gerando

impactos sobre os respectivos resultados de satde e bem-estar local.

A evolucdo temporal da distribuicdo espacial da renda permite perceber que, embora a renda
média domiciliar tenha sido ampliada em Salvador, entre os anos 2000 e 2010, os maiores
niveis de renda permanecem concentrados nos mesmos bairros. Os bairros de menor renda
sdo também os bairros com maior proporcdo de analfabetos. Em uma década, a estrutura de
servigos essenciais apresentou uma ampliacdo significante entre os bairros de Salvador.
Especificamente, em 2010, o grau de cobertura do acesso a rede geral de 4gua, de esgoto e da
coleta de lixo tornou-se mais amplo em relagdo ao ano de 2000. Contudo, ainda ha
necessidade de avancgos em relacéo a rede geral de esgoto. Destaca-se, também, que Salvador

se caracteriza pela existéncia de bairros de renda média alta e de melhor estrutura urbana
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cercados por bairros de estrutura precéria. Por sua vez, a distribuicdo espacial da cobertura
dos servicos de salde mostra pontos de concentracdo das unidades de saude em bairros da
regido centro-oeste de Salvador. Esses locais, em grande parte, correspondem aos bairros mais

antigos da cidade.

E possivel que a localizacdo dos estabelecimentos de salide exerca um papel importante na
formacéo do status de satde local. Nesse sentido, a variacdo no acesso entre 0s espagos pode
gerar desigualdade e enfraquecer tanto os supostos da oferta conjunta, quanto os supostos da
ndo exclusdo no uso dos bens e servicos publicos. A acessibilidade varia conforme as
caracteristicas dos individuos, das atividades ou oportunidades distribuidas espacialmente e da
infraestrutura de transporte. Por sua vez, a habitacdo, a infraestrutura e 0 acesso a dgua e ao
saneamento sdo elementos que impactam fortemente o status de sadde. Entender a estrutura

espacial desses fatores é particularmente relevante para a alocacdo dos recursos.

Na literatura nacional e internacional ndo se verificou estudo em nivel intra-municipal que
visasse a analise da relacdo entre a localizacdo dos bens e servigos de salde e o status de
salde da populacdo. Nesse sentido, a pesquisa desenvolvida nesta tese terd como referéncia
espacial de andlise os bairros do municipio de Salvador. A realiza¢do de pesquisa neste nivel
espacial encontra muitos desafios. Lidar com dados intra-municipais limita a capacidade de
construcdo de uma base de dados mais ampla, temporalmente, ou mesmo de inclusdo de
caracteristicas locais adicionais como variaveis de controles no modelo econométrico de
interesse. Além disso, a escassez de informacBes nesse nivel dificulta a identificacdo de
potenciais varidveis instrumentais para testar a identificacdo causal do modelo. A
especificidade da estrutura urbana interna ao municipio também se apresenta como mais um
entrave a ser transposto. Salvador tem como caracteristica particular a sua conformacao
socioespacial desigual. A prépria definicdo dos limites entre os bairros de Salvador e dos
limites entre Salvador e 0os municipios circunvizinhos deve ser elemento de critica quando da
analise dos resultados encontrados. Dessa forma, o enfrentamento destes problemas,
decorrentes da escolha do nivel de andlise espacial, serd& uma das principais contribuices

dessa pesquisa, bem como a identificacdo das limitagdes existentes nesse processo.

A partir do contexto apresentado, a questdo que se coloca é: a localizagdo dos
estabelecimentos publicos de saude importa para a determinacao do status de saude na cidade

de Salvador? Esta questdo é particularmente relevante tendo em vista que a analise dos Planos
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Municipais de Salvador ndo mostrou quaisquer critérios objetivos de escolha locacional para a
implantacdo dos estabelecimentos de satde. O descasamento entre a oferta e a demanda dos
servigos de saude pode explicar possiveis retrocessos ou estagnacao nos resultados de saude
locais. Este problema de pesquisa se relaciona com as discussdes inerentes aos grandes
centros urbanos. As cidades oferecem inovag6es de salde publica, melhorias nos cuidados de
salide e melhor acesso a informacéo e educacao para a satde. As cidades também sdo areas de
maior exposicdo a deterioracdo fisica e ambiental e, no caso de paises em desenvolvimento,
as desigualdades mais profundas em relacdo ao acesso e disponibilidade do cuidado a salde.
O ambiente urbano (fisico, social, econémico e politico) afeta todos os residentes direta ou
indiretamente. Nesse sentido, 0 objeto de investigacdo desta pesquisa esta inserido, também,
nos estudos recentes da Economia Urbana, mostrando-se relevante o seu entendimento no

nivel local.

O objetivo desta pesquisa é verificar o efeito da cobertura dos estabelecimentos de publicos
de salde e de sua estrutura sobre as taxas de mortalidade selecionadas nos bairros de
Salvador. A taxa de mortalidade geral ou bruta, a taxa de mortalidade em individuos menores
de cinco anos de idade e a taxa de amenable mortality sdo calculadas para cada bairro e
utilizadas como indicador do status de satde local. A amenable mortality sdo as mortes que
poderiam ser evitadas considerando a efetividade e a tempestividade do cuidado de salde.
Assim, dada a capacidade médica e tecnoldgica no momento da morte, todas ou a maioria das
mortes que poderiam ser evitadas através de cuidado de saude de boa qualidade séo
consideradas amenable mortality (ONS, 2011; CHE, 2011; CATELLI; NIZALOVA, 2011,
HONE et al, 2017).

A pesquisa busca responder a questdo indicada a partir da andlise de duas variaveis de
interesse no estudo. A primeira variavel é a localizacdo do estabelecimento publico de saude
da atencéo bésica. A segunda é a estrutura dos estabelecimentos publicos de saude da atencao
bésica. Portanto, um modelo econométrico para 0 comportamento das taxas de mortalidade €
estimado, incluindo as caracteristicas observaveis de cada bairro, os efeitos temporais e locais
especificos e a taxa de cobertura de estabelecimentos de salde no bairro ou a cobertura dos

Seus componentes de estrutura.

A hipotese assumida nesta pesquisa é que a localizacdo do servico de saude importa e exerce

papel fundamental na definicdo do status de saude local. As unidades espaciais de referéncia
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neste estudo s&o os bairros do municipio de Salvador. A delimitacdo geografica adotada para
0s bairros seguiu a definigdo estabelecida pela Lei Ordinaria 9278/2017. Esta Lei tem como
base o estudo denominado “Caminhos das Aguas em Salvador: bacias hidrogréaficas, bairros e
fontes” (SANTOS et al., 2010). O estudo estabelece como ponto de partida o papel histérico
dos fluxos hidricos da cidade de Salvador na definicdo do espago territorial e urbano. A
pesquisa considera a estrutura de bens e servicos, publicos e privados, existente no espago
delimitado a partir dos bairros de Salvador. A localizacdo dos estabelecimentos de salde e as
caracteristicas especificas da localizacdo de cada bairro devem ser consideradas como

importantes fatores para a determinacdo do status de satde da populagéo de cada local.

O trabalho tem como fundamentacgéo tedrica a teoria do bem publico local. A teoria do bem
publico local, considerando a possibilidade de congestionamento no uso do bem publico,
prevé que a provisdo dos equipamentos publicos deve ocorrer de forma descentralizada,
financiado por meio da cobranga de um imposto, compativel com o custo marginal gerado por
um usuario adicional (taxa de admissdo), e da receita proveniente da renda da terra (aluguel
pago pelos consumidores residentes). A taxa de admissdo depende da quantidade total de
consumidores, independente do seu local de residéncia. A escolha da localizagdo do
estabelecimento € definida com base em um problema de maximizacdo do lucro do

desenvolvedor da terra, a partir das receitas obtidas e do custo de oferta do bem.

Para a consecuc¢do do objetivo desta pesquisa sera usada a modelagem para dados em painel.
Um banco de dados em painel permite seguir as observacfes da mesma unidade e as suas
caracteristicas ao longo do tempo. O uso do painel permite considerar o efeito fixo de tempo e
de localizacdo na estimacdo econométrica do modelo. Além disso, possibilita comparacfes e
inferéncias estatisticamente mais robustas. O modelo de regressao de Poisson é recomendado
nos contextos em que a variavel dependente de interesse é um dado de contagem néo
negativo. Como a variavel dependente do modelo de interesse nesta pesquisa é definida como
um dado de contagem, optou-se pelo uso deste tipo de modelo. As especificacdes
econométricas sao estimadas com os métodos de Minimos Quadrados Agrupados, Efeito

Aleatdrio e Efeito Fixo, aplicado ao modelo Poisson para dados em painel.

Contudo, é possivel que exista um problema de endogeneidade entre a variavel de localizacéo
dos estabelecimentos de saude e as taxas de mortalidade. A endogeneidade em questdo pode

ser caracterizada por uma provavel simultaneidade entre a taxa de mortalidade e a localizagdo
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dos estabelecimentos de satde. Para mitigar esse possivel problema, utilizou-se um modelo de
Varidvel Instrumental (VI). Assim, a localizagdo das creches, pré-escolas e escolas publicas
do ensino fundamental é usada como VI para a localizacdo dos estabelecimentos publicos da
atencdo basica. Por fim, sdo utilizados indicadores tradicionais nas analises de Econometria
Espacial, para verificar a relevancia dos aspectos espaciais nas variaveis de interesse. Nesse
sentido, optou-se por empregar a analise de Autocorrelagdo Espacial Global, que pode ser
realizada por meio do indicador de correlacdo ou dependéncia espacial conhecido como | de

Moran.

As informagdes sobre a mortalidade em Salvador estdo disponiveis no Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) e no Sistema de Informacdo Municipal de Saude de
Salvador (TABNETSALVADOR). Dessa forma, foram obtidas as taxas de mortalidade por
bairros de Salvador para as seguintes categorias: geral; em individuos menores de cinco anos
de idade e amenable mortality, sequindo a Classifica¢do Internacional de Doengas (CID-10).
Os anos selecionados para a analise sdo 2000 e 2010, tendo em vista a disponibilidade de
dados para as varidveis do modelo. As caracteristicas socioecondmicas dos bairros de
Salvador sdo oriundas do Censo Demogréafico dos anos 2000 e 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Estas informag¢des foram extraidas do “Painel de Informagdes:
dados socioecondémicos do municipio de Salvador por bairros e prefeituras-bairros” (BAHIA,
2016). Este é um estudo realizado pelo Estado da Bahia, por meio da Companhia de
Desenvolvimento Urbano do Estado da Bahia — CONDER, o qual sistematiza as informacdes
dos Censos de 1991, 2000 e 2010 do IBGE, pertinentes as caracteristicas socioeconémicas de
Salvador. A estrutura de servigos publicos de salde esta disponivel no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES. Para a construcao da variavel instrumental adotada nesta
tese serdo utilizadas as informacdes referentes a distribuicdo de creches, pré-escolas e escolas
do ensino fundamental, extraidas do sitio eletrénico da Secretaria Municipal de Educacdo de
Salvador (SALVADOR, 2018) e da Secretaria Estadual de Educacdo da Bahia (BAHIA,
2018).

Esta tese € composta por mais seis capitulos, além desta introducdo. No capitulo 2 sera
apresentada a formacao histérica do municipio de Salvador e sua possivel relacdo com a
definicdo da estrutura de servigcos de saude. O capitulo descreve as caracteristicas
preponderantes da conformacédo urbana e social de Salvador ao longo do tempo. A relacéo

entre a desigualdade urbana e os indicadores socioecondmicos pode fornecer elementos para
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compreender melhor o efeito de bens publicos locais sobre a salude da populacdo. Dessa
forma, a se¢do 2.1 estabelecera a relagdo entre a histdria da cidade, seu padrdo de expansao
urbana e seus possiveis efeitos. A importancia da industrializacdo da Bahia para a
conformacdo urbana de Salvador sera descrita na secdo 2.2. Na secdo 2.3 serdo descritas as
caracteristicas socioecondmicas dos bairros de Salvador. A fundamentagdo legal atual para a
distribuicdo espacial dos estabelecimentos de salde e de sua estrutura fisica e humana sera

apresentada na secédo 2.4.

O capitulo 3 trard a fundamentacdo teorica utilizada para o desenvolvimento desta pesquisa.
Além disso, o capitulo apresentara uma breve revisdo dos estudos empiricos que analisaram a
relacdo entre as condicdes de salude e o espaco. Nesse sentido, serdo avaliadas as possiveis
relacBes entre os indicadores de salde e os servigos de saude ofertados no local ou na
sua vizinhanca. Dessa forma, a secdo 3.1 delineara os determinantes da mortalidade expostos
na literatura de salde. A se¢do 3.2 apresentara os elementos da teoria do bem publico local. A
relacdo entre a localizacdo e a salde sera apresentada na secdo 3.3. Na secdo 3.4 serdo
sistematizados 0s estudos empiricos nacionais e internacionais que tiveram como foco a saude
e 0 acesso aos bens e servicos de satde. O objetivo é mostrar as evidéncias existentes sobre a
relevancia do espaco na oferta dos servigos publicos de salde locais.

O capitulo 4 apresenta a escolha metodoldgica para a abordagem da pesquisa. Na secdo 4.1,
serdo descritos 0 modelo e as especificacbes econométricas adotados na investigacao, para a
realizacdo das estimacgdes. A construgdo e estruturacdo do banco de dados utilizado nas
estimacOes serdo apresentadas na segunda secdo do capitulo 4. A secdo 4.3 apresentara a

estratégia empirica e os métodos de estimacdo econométrica adotados.

A anélise espacial das variaveis desta pesquisa sera apresentada no capitulo 5. O objetivo do
capitulo é realizar uma analise espacial do status de satde nos bairros de Salvador e verificar
a existéncia de dependéncia espacial. Nesse sentido, a secdo 5.1 fard uma andlise da
distribuicdo espacial dos estabelecimentos de salde e de seus componentes. A distribuicéo
espacial da taxa de mortalidade em Salvador serd apresentada na sec¢do 5.2. A relacdo entre a
distribuicdo espacial das taxas de mortalidade e a localizacdo dos estabelecimentos de saude
nos bairros de Salvador estara descrita na secdo 5.3. Na se¢do 5.4 sera realizada uma analise

exploratdria das estatisticas espaciais das taxas de mortalidade selecionadas para a pesquisa.
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O capitulo 6 apresentara os resultados sobre a relagdo entre a localizacdo e a estrutura dos
estabelecimentos de salde e o status de salde em Salvador. O objetivo é identificar
evidéncias empiricas da relacdo entre a localizacdo dos estabelecimentos de salde, ou dos
componentes da sua estrutura interna, e 0 comportamento do status de saude dos bairros de
Salvador. Na secdo 6.1 as estatisticas descritivas serdo apresentadas para avaliar o
comportamento das informagfes que constam na base de dados e serdo utilizadas na
estimacdo econométrica. Os resultados das estimagdes econométricas com a localizacdo dos
estabelecimentos de salde serdo apresentados na secdo 6.2. A secdo 6.3 apresentard 0s
resultados das estimagdes econométricas com a incluséo da estrutura dos estabelecimentos de
salde de Salvador. Dessa forma, é analisada a relagdo entre a estrutura interna que compde 0s
estabelecimentos de salde e o comportamento do status de saldde nos bairros de Salvador. Por

fim, as conclusdes estardo disponiveis no sétimo capitulo deste trabalho.
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2 A FORMACAO DA CIDADE DE SALVADOR E A LOCALIZACAO DOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Este capitulo tem como objetivo descrever a formacdo historica da cidade de Salvador e sua
possivel relacdo com a definicdo da estrutura de servigos de salde. Salvador se caracteriza
ndo somente por ter sido a primeira capital do Brasil, mas também pela desigualdade urbana e
por apresentar indicadores sociais com resultados ruins. A relacdo entre desigualdade urbana,
indicadores socioeconémicos e indicadores de saude pode fornecer elementos para
compreender melhor o efeito de bens publicos locais sobre a saude da populagdo. Dessa
forma, a secdo 2.1 estabelece a relacdo entre a historia da cidade, seu padrdo de expansdo
urbana e seus possiveis efeitos. A importancia da industrializacdo da Bahia para a
conformacdo urbana de Salvador serd descrita na secdo 2.2. Na secdo 2.3 sera descritas as
caracteristicas socioecondmicas dos bairros de Salvador. A fundamentacdo legal atual para
distribuicdo espacial dos estabelecimentos de salde e de sua estrutura fisica e humana sera

apresentada na se¢édo 2.4.

2.1 FORMACAO HISTORICA DA CIDADE DE SALVADOR

A constituicdo do espaco urbano resulta da acdo humana acumulada no tempo. A agéo
antropica, por sua vez, varia conforme a sociedade e a época. Nesse sentido, 0 processo de
formacdo socioeconémica da cidade de Salvador contribuiu para a sua configuracéo espacial
conjuntamente com suas caracteristicas topograficas. Tal configuracdo estd, portanto,
diretamente relacionada ao processo de ordenamento do uso e ocupacgéo do solo, o qual define
o ambiente socioespacial da cidade (ANDRADE; BRANDAO, 2009; DELGADO, 2014).
Esse ambiente impacta diretamente e de forma permanente os aspectos cotidianos da
populagédo, bem como as estrutura de oferta e demanda de produtos e servigos por agentes

publicos e privados.

Salvador foi a primeira cidade a ser fundada no Brasil, no ano de 1549. Embora houvesse
outras formas de ocupacéo no territorio, elas ndo tinham o carater formal de cidade. A cidade
assumiu a funcdo de primeira capital do Brasil, sendo estruturada de acordo com a logica
colonial portuguesa. Foi concebida ao estilo medieval, servindo ao propdsito de ocupagéo e
defesa da regido. No aspecto fisico, foi erguida em um escarpado em contraposi¢do ao porto.

Dessa forma, a cidade foi dividida em “cidade alta”, que exercia a fungdo administrativa da
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cidade, e “cidade baixa”, a qual cabia as atividades comerciais e portuarias. Portanto, desde
sua fundacdo, Salvador ja era constituida de forma dual, segmentada (inicialmente sobre uma
falha geologica), mesmo que de forma funcional. A cidade se destacava como um nucleo
urbano fundamental na estratégia comercial de Portugal no periodo colonial, como o principal
porto do Atlantico Sul. Isso ocorria em fungéo de sua localizagéo privilegiada no meio da rota
Africa-india. Além disso, Salvador tinha uma funcdo decisiva no comércio interno, com um
sistema de troca consolidado pela conexdo entre os rios do recéncavo e a Baia de Todos 0s
Santos. Portanto, sua economia encontrava-se, inicialmente, subordinada aos mecanismos de
exploracdo estabelecidos pelo governo de Portugal (TAVARES, 2008; ANDRADE;
BRANDAO, 2009; CARVALHO; PEREIRA, 2014; DELGADO, 2014).

A sociedade soteropolitana’ do periodo colonial era patriarcal e segmentada. Os solares e
sobrados do centro original da cidade eram ocupados pela populagdo branca. Por sua vez, os
ndo-escravos ocupavam espacgos periféricos e exerciam atividades marginais, enquanto os
escravos negros constituiam uma mercadoria de alto valor agregado. A expansdo para além
dos muros da cidade ocorreu por meio das ordens religiosas (beneditinos, ao Sul, e carmelitas,
ao Norte). Com a abertura do porto, ocorrem a insercdo de estrangeiros, em carater mais
permanente, que passaram a contribuir com a expansdo e densificacdo da cidade. Dessa
forma, no século XVI o crescimento da cidade ocorreu em dire¢do ao norte (ANDRADE;
BRANDAO, 2009; CARVALHO; PEREIRA, 2014).

Entre os séculos XVI e XVII o espaco de producdo se encontrava no recéncavo da Bahia.
Apesar disso, a riqueza gerada no interior do atual estado da Bahia era canalizada, por seus
detentores, para a capital. Essa concentracdo contribuiu para a formatacéo do atual patriménio
histérico da cidade, baseado em constru¢cbes com padrdes diversos de arquitetura e
estruturacdo fisica de representacdo do poder publico burocratico e da defesa da cidade. Apos
esse periodo de prosperidade em terras baianas, a partir do meio do século XVIII e durante o
século XIX a decadéncia politica e econémica marca a reducdo da importancia da cidade. No
mesmo periodo, Salvador deixa de ser a capital do império, sofre forte concorréncia externa
na producdo de acgucar e interna com a descoberta de metais preciosos em Minas Gerais e a
expansdo do café na regido Sudeste. Além disso, destaca-se a ocorréncia de diversas revoltas

de escravos e o fim da escraviddo ao longo desse periodo. Ocorreu a desestruturagdo do

! 0 individuo que é natural ou habitante da cidade de Salvador é denominado de Soteropolitano.
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sistema fornecedor da mao-de-obra utilizada até entdo na producdo do aglcar e do fumo.
Como consequéncias, despontam 0s prejuizos na producdo agricola, o aumento da populacéo
urbana de Salvador, que cresceu 59,41% em menos de trés décadas do final do século XIX
[ver grafico 2.1 na pagina 23], e o deslocamento de investimentos para setores modernos da
economia. Destacam-se, entre estes setores, o transporte publico, as instituicdes bancérias, o
comércio e o setor de imoveis. Portanto, a cidade passa a se transformar em resposta as
mudangas da dindmica interna e externa (FENANDES; GOMES, 1992; ANDRADE;
BRANDAO, 2009).

A construcdo do Canal de Suez (1869) e do Panaméa (1914) contribuiu para a perda de
importancia de Salvador, ao longo do tempo. Com estes dois eventos, 0 porto de Salvador
perdeu espaco para o porto de Recife, que se posicionava geograficamente mais proximo da
Europa. Estes acontecimentos tiveram impactos na dindmica da cidade, que ainda mantinha
relativa importdncia na economia, mas seguia simultaneamente em um processo de
decrescimento e moderniza¢do urbana. As duas primeiras décadas do seculo XIX foram
caracterizadas como o marco inicial do processo de modernizacdo da cidade. Entre as décadas
de 50 e 60, do mesmo século, observou-se o segundo momento de modernizacdo urbana de
Salvador. Apesar de sua economia se encontrar em um momento instavel, novos produtos da
pauta de exportacGes e importacGes baianas contribuiram para o aumento da arrecadacdo
publica e privada. Contudo, mesmo com grande expansdo do seu espaco original, a cidade
ainda se encontrava no entorno do seu nucleo central no inicio do século XIX. A sua area
periférica era definida pela peninsula Itapagipana, na orla da Baia de Todos os Santos, e pelo
Rio Vermelho, na orla Atlantica (FENANDES; GOMES, 1992; ANDRADE; BRANDAO,
2009).

Em geral, o processo de modernizagcdo se caracteriza por ocorrer de forma segmentada,
excludente e combinando o velho com o novo. Cabe salientar que, a implantacdo do sistema
de transporte urbano, no século XIX, contribuiu com a percep¢do de continuidade do processo
modernizador da cidade. Além disso, o sistema de transporte viabilizou a aceleracdo do
processo de expansdo da cidade em duas direcfes opostas: Uma para sul da cidade,
caracterizada pela instalacdo das familias mais abastadas; e outra para o norte, ocupada pelas
classes mais populares da metropole. Esse processo foi consolidando a dualidade espacial da
cidade, que deixa de ser uma dualidade funcional para se tornar uma segmentacgéo social. No

primeiro segmento, a modernidade foi a regra, com investimentos em infraestrutura urbana a
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nivel nacional e internacional. No segundo segmento, por sua vez, ocorre o surgimento ou a
continuidade de espagos com residéncias e infraestrutura urbana precaria e insalubre. 1sso
caracterizou a existéncia de duas cidades, com uma segregacao socioespacial (FENANDES;
GOMES, 1992; ANDRADE; BRANDAO, 2009).

Entre a segunda metade do século XIX e as duas primeiras décadas do século XX ocorrem
transformacdes significativas da ordem urbana em Salvador. Inicia-se um movimento de
organizacdo espacial da cidade baseado no enfrentamento das questfes de saide envolvendo
epidemias frequentes, a exemplo da febre amarela. Para tanto, foi necessaria a interacéo entre
o conhecimento médico e o conhecimento da engenharia. Nesse sentido, 0s espacgos publicos e
privados foram elementos importantes na perspectiva da higienizacdo da cidade e no intuito
de modernizacdo. Nessa organizacdo espacial, Salvador passa a regulamentar o servico
sanitario municipal em busca de uma cidade limpa e saudavel. Isso levou ao estabelecimento
de normas referentes as habitaces, a interferéncia na vida familiar e & definicdo de normas de
comportamento individual e coletivo. Tais acGes geraram conflitos e resisténcia. Além disso,
havia limitacdes e incerteza em relacdo ao conhecimento técnico da época. Outros fatores
dificultaram as atividades idealizadas: o limite nos investimentos publicos, a topografia
irregular da cidade e a composicdo da sua estrutura, com espacos densos e arquitetura que
dificultavam os processos de higienizagdo. Dessa forma, a busca pelo objetivo de tornar a
cidade mais “civilizada” gera um novo sistema de exclusdes, pois resultou em uma
diversificacdo nas condicdes higiénicas entre as areas novas e dinamicas e as areas antigas e
degradadas da cidade em constru¢cdo (FENANDES; GOMES, 1992).

No século XX, o comércio se destacava na economia de Salvador. O perfil espacial da Cidade
Baixa se transformou por meio das demandas dos grupos comerciais. A Cidade Alta passou a
ser definida como um local de compras e de lazer. As interven¢des publicas no inicio do
século XX tiveram destaque nas transformacoes espaciais da cidade, a exemplo da construgéo
da Avenida Sete de Setembro. Essa foi uma grande intervencdo que reconfigurou a geografia
e a arquitetura entre o centro antigo e o bairro da Barra (orla maritima). Além disso, ocorrem
na Cidade Baixa a modernizacdo do porto, melhorias no sistema de transporte e o aterramento
de areas que possibilitam a ampliacdo significativa do espaco da regido. Nesse momento, o
processo de modernizacdo da cidade assume, de forma mais vigorosa, a caracteristica de
segmentada e polarizada (FENANDES; GOMES, 1992; ANDRADE; BRANDAO, 2009).
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A mobilidade urbana foi um movimento importante que também se verificou no periodo. O
movimento se relacionava com a tendéncia da populacdo com maior renda de migrar do
centro tradicional para outros pontos da cidade. Esse fluxo foi motivado, em grande parte,
pelas condi¢des de insalubridade e de alta densidade dessa regido. Além disso, 0 momento
pos-abolicdo insere outro tipo de trabalhador na cidade, o qual passa a ter a opcéo de buscar
habitacOes fora dos locais tradicionais de trabalho. A implantacdo sistema de transporte
coletivo tem como efeito a separacdo entre local de moradia e local de trabalho, rompendo
com as caracteristicas de uma cidade colonial. Nesse sentido, o sistema de transporte da
cidade foi tomando forma e comecgou a conectar diferentes pontos da cidade. Como
consequéncia das intervengdes realizadas, ocorreram mudancas no tragcado da cidade.
Portanto, um conjunto de elementos, envolvendo as necessidades da classe tradicionalmente
abastada e uma nova realidade do trabalho, conduziu ao avanco do sistema de transporte
urbano. Por sua vez, as iniciativas necessarias para viabilizar este sistema transformaram e
moldaram a cidade de entdo (FENANDES; GOMES, 1992).

As demandas crescentes da sociedade fizeram florescer o sistema de transporte da cidade de
Salvador. Este foi se tornando cada vez mais complexo com a introducgéo dos trilhos urbanos,
a abertura de avenidas de vale até chegar ao atual formato, com transporte individual e
coletivo coexistindo de forma conflitante na cidade. Entre os problemas que emergem dessa
combinacdo esta o tempo de duracdo das viagens urbanas entre origem e destino dos
habitantes. A distancia entre os nucleos urbanos e os locais de emprego e de servicos e a
ineficiéncia do sistema de transporte publico gera descontinuidade, sendo um dos maiores
desafios da gestdo da metropole. Estes desequilibrios estdo conectados com a concepgdo de
ocupacdo e uso do solo imposta historicamente (CARVALHO, 2003; ANDRADE;
BRANDAO, 2009; PEREIRA; DE MELLO E SILVA; CARVALHO, 2017).

Cabe salientar que, o periodo do final do século XIX e inicio do século XX também foi
marcado pela idealizacdo de uma “cidade branca”, aos moldes da Europa (FERNANDES;
GOMES, 1992). As questdes estéticas da cidade se destacam, com foco na arquitetura e
embelezamento baseados em construces com perfil de obras de artes. No entanto, o elemento
historico e demografico da cidade impbs limites a esta pretensdo. A populacdo era
majoritariamente negra, fruto do passado colonial e escravista. Isso conduziu a um processo
de fragmentacdo da cidade, com a formagdo de bairros de alta renda se “distanciando” dos

locais “populares”. As caracteristicas marcantes da atual Salvador remontam a este momento
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da histéria. A cidade baseada na mao-de-obra escrava possuia uma ocupagdo social mista e
superposta. A densidade espacial conferia a coexisténcia entre classes sociais distintas, a qual
pode ser notada nos dias de hoje. Isso permaneceu, mesmo com incentivos do poder publico
da época para “desdensificacio” e ocupagdo de locais isolados e baldios da cidade. E possivel
observar em Salvador construgdes de alto padréo isoladas do restante da cidade, mas, de
maneira geral, a cidade mantém a perspectiva de proximidade espacial entre classes distintas
na ocupacdo moderna da cidade. Contudo, mesmo nestas areas de proximidade, o formato e
estrutura das construcdes definem claramente as diferencas sociais. Isso leva a indicios de que
predominam em Salvador elementos sociais na sua formagdo urbana em detrimento de um
projeto espacial de cidade. A conformagdo urbana da cidade ocorre de forma historica,
combinando elementos econdmicos, sociais, politicos e ideoldgicos (FENANDES; GOMES,

1992).

Figura 2.1 — Evolugéo da ocupacéo espacial de Salvador
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Fonte: Santos (1959), Neves (1985) e Corso (1999) apud Andrade e Branddo (2009).

A figura 2.1 apresenta a evolugdo da ocupacgéo espacial de Salvador a partir do século XVI até
0 seculo XXI. Como visto, a cidade foi fundada na por¢do sudoeste onde se localiza
atualmente o seu centro antigo. E a partir do centro antigo que a cidade se expande em direcéo

ao noroeste e ao sul. A ocupagdo mais antiga e mais intensa ocorre nas bordas da Baia de
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Todos os Santos. A orla atlantica tem sua ocupacao iniciada no final do século XIX, mas se
apresenta com menor densidade. Por sua vez, o processo de ocupagdo da regido norte e do
centro geografico da cidade (“Miolo”) é mais tardio e ocorre de forma mais lenta do que as
demais localidades. Nesse sentido, os pontos mais densos estdo no centro antigo e no centro

antigo expandido.

A cidade de Salvador se configura como um nucleo urbano de topografia irregular. A sua
fundacdo levou em conta esse aspecto fisico. Essa caracteristica Ihe conferia aspecto natural
de fortaleza. Além disso, sua posicdo favoreceu o comércio internacional, com seu porto
estabelecido nas &guas calmas da BTS, em posicdo intermediéria na rota das expedicdes
portuguesas entre africa e a India. E uma cidade de importantes rios (Joanes, Ipitanga,
Camaragipe, Lucaia, Jaguaribe e Cobre). O espaco urbano de Salvador se formou por meio da
atuacdo da sua sociedade ao longo do tempo. A sua expansdo urbana se caracteriza pelo
adensamento das areas centrais dindmicas, pela concentracdo e pela expansdo horizontal a
partir do centro dinamico para as areas periféricas. Assim, esta expansdo se inicia nas linhas
de cumeadas com producdo de subsisténcia e abastecimento nos vales (CARVALHO, 2003;
ANDRADE; BRANDAO, 2009; PEREIRA; DE MELLO E SILVA; CARVALHO, 2017).

2.2 A IMPORTANCIA DA INDUSTRIALIZACAO BAIANA NA CONFORMACAO
URBANA DE SALVADOR

No aspecto econémico, Aguiar (1958) apontava que 0 processo de industrializacdo se
colocava como o caminho para o desenvolvimento econémico da cidade e do estado. O
desenvolvimento econdmico deve considerar 0s recursos naturais e humanos, 0s aspectos
comportamentais e culturais e as condi¢Bes politicas e institucionais da sociedade. Nesse
sentido, 0 processo de desenvolvimento é dindmico e sofre influénciada evolugéo historica.
Além disso, a industrializacdo ¢ uma forma vigorosa de transformar o espaco, € ndo se
mostrando diferente na cidade de Salvador. A producdo fabril influenciou o delineamento
urbano da cidade. Contudo, para o desenvolvimento de uma regido nédo era suficiente possuir
condig@es naturais, médo-de-obra disponivel e boa infraestrutura fisica. Estes fatores devem ser

dinamizados, qualificados e aparelhados, respectivamente.

Dessa forma, a tentativa de implantacdo da inddstria em Salvador, no final do século XIX e

inicio do seculo XX, esbarrou no fraco mercado interno, composto majoritariamente por ex-
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escravos. Além disso, a industrializacdo brasileira ocorreu de forma concentrada na regido
centro-sul. Isso teve como efeito certo isolamento das economias do Nordeste e, por
consequéncia, de Salvador. O resultado foi uma economia estagnada e com debilitado
dinamismo populacional e urbano. No entanto, cabe destacar que, a crise da agricultura
baiana, em meados da década de 1940, gerou um forte fluxo migratério para a capital. Esse
fendmeno pode ter contribuido para a transformacéo espacial da cidade de Salvador. O perfil
da demanda por habitacdo mudou e proporcionou mudangas na ocupacdo da periferia urbana
da cidade. Os individuos de baixa renda passaram a ocupar espacos em areas da cidade sem o
devido amparo legal. Com a falta de politicas publicas voltadas para a questdo habitacional
crescente, os ocupantes eram forcados a se retirarem destes locais, migrando para locais mais
distantes. As ocupacgdes que resistiam ou se estabeleciam em locais mais afastados foram
moldando o perfil econébmico e social da divisdo espacial de Salvador (AGUIAR, 1958;
FENANDES; GOMES, 1992; ANDRADE; BRANDAO, 2009; CARVALHO; PEREIRA,
2014).

A partir da segunda metade do século XX, a implantacdo da industria ligada diretamente ao
setor do petréleo movimentou a economia de Salvador e do seu entorno. Este fato novo
exerceu influéncia direta na dindmica econémica, social e urbana da cidade. Entre 0s marcos
desse processo encontram-se a descoberta de petréleo em Salvador (1939), a criacdo da
Petrobras (1953), 0 processo de extracao e refino do petréleo no Recdncavo da Bahia (1954),
a construcdo do Centro Industrial de Aratu (1967) e a implantacdo do Complexo Petroquimico
de Camagari (1978). Mesmo com a mudanc¢a na dinamica industrial no entorno da capital, a
fragil condicdo socioeconémica de Salvador ndo se transformou. Por trds desse cenario pode
estar o fato de que houve uma concentracdo das industrias emergentes nesse periodo e, ao
mesmo tempo, uma auséncia de cidades dindmicas no estado da Bahia. Esse processo foi
caracterizado pela concentracdo da riqueza na capital baiana. Isso pode ter aumentado
novamente o fluxo migratorio para Salvador, 0 que, por sua vez, pode ter consolidado as
caracteristicas espaciais da cidade. Nesse sentido, esse movimento fortaleceu a ocupacéao
espacial desigual da cidade, com bolsbes de pobreza ladeando ilhas de riqueza, além da
concentracdo da populacdo pobre em areas periféricas com grande deficiéncia dos servicos
publicos basicos e de mobilidade urbana. O modelo de urbanizacdo de Salvador induziu o
surgimento de ocupagfes espontaneas, descaracterizando as coberturas das encostas e
modificando os seus vales (FENANDES; GOMES, 1992; TEIXEIRA; GUERRA, 2000;
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HEINONEN, 2005; ANDRADE; BRANDAO, 2009; CARVALHO; PEREIRA, 2014;
PEREIRA; DE MELLO E SILVA; CARVALHO, 2017).

Além da consolidacdo da inddstria no entrono da cidade, a criacdo de algumas instituicdes foi
relevante no processo de transformacdo de Salvador. Dessa forma, o surgimento da
Superintendéncia para o Desenvolvimento do Nordeste (1959) e do Banco Nacional de
Habitacdo (1964), juntamente com a criacdo da Regido Metropolitana de Salvador (1973)
exerceram um papel direto ou indireto nas intervencdes urbanas. 1sso se reflete na expanséo
da cidade para o seu interior e para a orla atlantica. Esse processo ocorre de forma muito
rapida e, mesmo com a tentativa de pensar a cidade de forma planejada, conformam-se
problemas socioespaciais, com ocupacdes espontaneas precarias. Portanto, a partir da década
de 1970 trés vetores sdo claramente identificados na cidade: 1) a Orla Maritima Norte; 2) o
Miolo (area localizada entre a BR 324 e a Avenida Luis Viana Filho — a Avenida Paralela) e
3) o Subdrbio Rodoviario. O primeiro vetor se caracteriza por abrigar um padrdo
socioecondémico mais elevado, enquanto nos dois Ultimos estdo as classes de renda mais baixa
(TEIXEIRA; GUERRA, 2000; HEINONEN, 2005; ANDRADE; BRANDAO, 2009;
CARVALHO; PEREIRA, 2014; DELGADO, 2014; PEREIRA; DE MELLO E SILVA;
CARVALHO, 2017).

Nessa perspectiva, a cidade se transforma e passa por modificacdes fisicas e sociais. Entre o
final da década de 1960 e inicio da década de 1970 foram implantadas importantes avenidas
de vale, conectando a cidade. Ocorreu a abertura de acesso e consolidacdo de um sistema de
ligacdo entre sul e norte da cidade. H& a formagdo de um novo centro em direcdo ao norte,
tendo como simbolo a implantacdo de um shopping center? de grande porte em 1975. Com a
construcdo da Avenida Paralela, do Centro Administrativo da Bahia (CAB) e da nova
Rodoviaria, essa regido se configura como a nova centralidade da metrdpole. Essas
intervencdes foram decisivas na transformacdo do centro antigo, que deixou de ser a
referéncia de dinamismo da cidade. A cidade se transformou em uma cidade polinucleada.
Além disso, passou a apresentar caracteristicas de conurbacdo com outras concentracdes
urbanas do entorno, a saber, a area urbana dos municipios de Lauro de Freitas e de Simdes
Filho. Portanto, no final do século XX, o processo de expansao da cidade seguiu 0s vetores

norte e sul, com consolidacdo de caracteristicas radiocéntricas, mas com a area do miolo da

2 0 Shopping Iguatemi, atualmente Shopping da Bahia, que a partir desse momento caracterizou o0 novo centro
econdmico da cidade de Salvador o qual foi denominado de “regido do Iguatemi”.
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cidade ainda desocupada (HEINONEN, 2005; ANDRADE; BRANDAO, 2009;
CARVALHO; PEREIRA, 2014).

A ocupacdo territorial de novos espagos de Salvador nas Ultimas décadas do século XX é
seguida da rapida expansdo imobiliaria. Isso se refletiu na ocupagdo de locais que antes
guardavam caracteristicas rurais e/ou de balneério, a exemplo dos bairros do Itaigara e da
Pituba. O setor imobiliario e os proprietarios de empresas comerciais se destacaram como
agentes de producdo do espaco urbano de Salvador. A movimentacdo desses agentes
influenciava a dindmica espacial. Sua atuacdo foi diretamente apoiada pelo setor publico,
sobretudo o municipal. Ao municipio pertencia a maior parte das terras de Salvador. A
interacdo desses agentes com 0s agentes publicos viabilizava as questfes legais necessarias
aos empreendimentos, bem como a producdo de infraestrutura que tém impacto direto na
conformacdo do espaco da cidade. A propria legislacdo em si pode ser considerada um meio

de producéo do espago.

O Plano Diretor de Desenvolvimento Urbano (PDDU) é o instrumento que define como os
agentes publicos e privados podem atuar no territério da cidade. A forma como a politica
urbana da cidade é concebida pode definir o tipo de uso e ocupacdo do solo, influenciando
diretamente as caracteristicas espaciais da cidade, sejam elas de natureza estética, social,
econbmica ou ambiental. Nesse cenario, a cidade de Salvador seguiu caminhos que
aprofundaram a fragmentacao socioespacial. Com o processo de transferéncia das terras para
a iniciativa privada e a valorizacdo das respectivas areas, 0s habitantes mais pobres das
regides centrais da cidade passaram a ocupar as regides de bordas. A conformacao da cidade,
caracterizada pelos contrastes, se consolida. Assim, observam-se habitacdes e infraestrutura
fisica moderna préximas de locais em condicdes vulneraveis e precarias. Nesse contexto,
desigualdade socioespacial foi aprofundada e fortalecida. O processo acelerado de
metropolizacdo conferiu a periferizacdo e a precarizacdo das areas que foram ocupadas
espontaneamente, sobretudo na regido norte da cidade (ANDRADE; BRANDAO, 2009;
CARVALHO; PEREIRA, 2014).

Ao longo das décadas finais do século XX a economia nacional passou por transformacoes
profundas. Essas mudangas apresentaram efeitos no comportamento da economia baiana,
sobretudo da regido metropolitana de Salvador. Entre essas mudancas, podem ser citados o

processo de ‘“reestruturagdo produtiva” no setor industrial e o aprofundamento da crise
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econdmica na década 1980 no Brasil. Com isso, a dindmica econbmica no entorno de
Salvador desacelerou. Essa desaceleracdo influenciou o movimento de mudanca da base
empresarial para as regides com maior dindmica e com mdo de obra mais qualificada, tal
como, a cidade de Sao Paulo e sua regido metropolitana. Essa transferéncia colaborou como
aprofundamento da desigualdade social e econdmica de Salvador. Contudo, do ponto de vista
da configuragéo espacial e urbana, ndo houve alteracdes profundas. Destaca-se, no entanto, a
expansdo do vetor norte com a implantacdo da linha verde na década de 1990. Esse
equipamento viario liga diretamente Salvador as cidades do litoral norte do estado. Isso
possibilitou um novo dinamismo urbano nestas regides, sobretudo nos setores turisticos, com
afluxo populacional da capital (CARVALHO; PEREIRA, 2014).

Na década de 2000, o crescimento econdmico nacional é retomado, o que possibilitou
transformagOes positivas na economia. Entre as mudangas que promoveram um maior
dinamismo podem ser citadas a valorizacdo do salario minimo e as politicas de acesso a
crédito. Estes mecanismos viabilizaram a inser¢do de uma camada significativa da populacéo
no mercado de consumo. Em Salvador, por conta do seu fraco dinamismo econémico, o setor
da construgéo civil foi um dos mais beneficiados pela ampliacdo da renda decorrente dessa
retomada. No entanto, mesmo diante desse cenario positivo, 0s empregos gerados na cidade
de Salvador, em geral, continuam sendo em atividades de baixa remuneragéo e qualificag&o.
Assim, a reducdo da desigualdade e as transformacdes locais que ocorreram nesse periodo ndo
foram suficientes para reduzir drasticamente o hiato entre as camadas de maior renda e de
menor renda. Ou seja, ndo ocorre uma transformacdo estrutural nas condigdes
socioecondémicas de Salvador. Portanto, a organizacdo desigual do territério permanece
contribuindo, de forma decisiva, para a dispersdo dos locais de moradia e para a concentracao
dos locais de trabalho e consumo (CARVALHO; PEREIRA, 2014; PEREIRA; MELLO;
CARVALHO, 2017).

E importante ressaltar, ainda, que a cidade de Salvador e sua regido metropolitana ocupam
frequentemente a posicdo de lideranga nacional nas taxas de desocupacdo e informalidade.
Por sua vez, em geral, as ocupacgdes informais sdo associadas a um baixo dinamismo das
economias locais. Em um estudo realizado para a Regido Metropolitana de Salvador (RMS),
no final da década de 1990, Menezes e Fernandez (1998) apontaram que, naquele periodo,
cerca de 70% dos empregos pertenciam ao setor de servi¢os, a0 mesmo tempo em que mais de

80% das atividades informais estavam nesse mesmo setor. O estudo concluiu que a
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informalidade nesse setor, na RMS, apresentava um quadro de precariedade muito grande,

caracterizado por baixa remuneracdo média e escolaridade.

No aspecto demografico, Salvador teve um avango muito veloz, passando de pouco mais de
duzentos mil habitantes no inicio do século XX, para quase trés milhGes na primeira década
do século XXI [Gréfico 2.1]. E possivel que a dinamica dos setores econdmicos tenha
influenciado fortemente esse movimento. Dessa forma, a dinamica do setor primario da
economia, com 0s avangos tecnoldgicos, pode ter conduzido a diminui¢do da demanda por
trabalho e a dificuldade de retengéo da populagdo no meio rural. Por sua vez, a dindmica do
setor secundario influenciou o movimento do campo para a cidade, gerando grandes
concentracdes populacionais na metrépole. Por seu turno, na industrializacdo a mao de obra
exigida € mais especializada. 1sso gera dificuldades para absorver a mdo-de-obra, podendo
produzir ocupacBes precarias. No setor terciario ocorre a transicdo da relagdo presencial para
as relacGes sem referéncias territoriais. Esse movimento tem como referéncia o comércio
virtual introduzido pela era digital. O seu potencial de transformar as relagcdes socioespaciais é
patente e a cidade deixa de ser o ponto de convergéncia para a troca. A dinamica do quarto
setor, denominado de “terciario superior” na era pos-industrial, é o fato novo que pode
conduzir a um reordenamento socioespacial, gerando altas taxas de urbanizagdo (PEREIRA,
DE MELLO E SILVA; CARVALHO, 2017).

Gréfico 2.1 - Evolucdo da Populagéo de Salvador (em milhdes):1872-2010
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Pereira, Silva e Carvalho (2017) destacam algumas tendéncias para o futuro socioespacial da
cidade. Estes autores vislumbram o surgimento de novos distritos de negdcios, a densificacéo
das areas geograficamente centrais, a formacdo de corredores de servicos, a expansdo
descontinua de periferias e a producdo de novas formas de suburbanizacdo residencial. De
certa forma, essas tendéncias sugerem a continuidade das caracteristicas historicas da
formagé@o espacial da cidade. Ou seja, a concentracdo dos destinos e a dispersdo dos
domicilios em espacos segregados contribuindo fortemente para a desigualdade socioespacial.
Portanto, a friccdo espacial tende a permanecer como desafio no planejamento urbano de
Salvador por dificultar a circulacdo, em geral, das pessoas, dos produtos e dos servigos. No
plano da salde, a dificuldade de mobilidade urbana afeta diretamente o acesso aos servigos de
salde. Nesse sentido, a localizacdo dos estabelecimentos de salde publicos e privados tende a
ser influenciada, dentre outros elementos, também pela formacdo socioespacial da cidade
(CARVALHO, 2003; ANDRADE; BRANDAO, 2009; PEREIRA; DE MELLO E SILVA;
CARVALHO, 2017).

2.3 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DA AREA URBANA DOS BAIRROS
DE SALVADOR

A atual delimitacdo e nomenclatura dos bairros de Salvador sdo definidas pela Lei Ordinaria
9278/2017. O conceito de bairro que se encontra na lei considera questbes historicas,
identitarias e a relacdo de pertencimento dos moradores da localidade e envolveu a
participacdo das comunidades envolvidas. Além disso, a Lei exige que um bairro atenda ao
menos um de quatro critérios: 1) existéncia de unidade escolar de ensino fundamental, tanto
da rede publica, privada ou de carater comunitario; 2) existéncia de unidade salde que preste
servico direto a comunidade, seja de forma geral ou especializada; 3) existéncia de logradouro
publico hierarquizado ou ndo hierarquizado que viabilize a mobilidade urbana e 4) oferta de
transporte publico regulamentado. A partir disso, definiu-se 163 bairros, sendo 160 na por¢édo
continental e 3 na porgéo insular da cidade (SALVADOR, 2017). Cabe destacar que o objeto
desta tese guarda relagéo direta com o critério 2, indicando que os dados aqui utilizados em

nivel de bairro estdo em consonancia com a realidade da cidade definida pela Lei.

Cabe destacar que a Lei 9278/2017 tem como referéncia o trabalho intitulado “Caminhos das
Aguas em Salvador: bacias hidrogréficas, bairros e fontes” (SANTOS et al., 2010). Os

pesquisadores utilizaram as nogdes de identidade e de pertencimento dos moradores como
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critérios para a delimitacdo dos bairros. O estudo estabeleceu como ponto de partida o papel
historico dos fluxos hidricos da cidade de Salvador na defini¢do do espaco territorial e urbano.
Além disso, o estudo considerou a estrutura de bens e servicos, publica e privada, existente no
espaco. Portanto, a defini¢do dos bairros considerou um conjunto de fatores sociais, culturais,
econdmicos e ambientais (SANTOS et al., 2010).

Para 0 objetivo desse trabalho, a delineacdo espacial considera os bairros da porcéo
continental de Salvador. A porcdo continental representa 98,20% da classificacdo dos bairros
estabelecida pela Lei 9278/2017. O restante, corresponde a 3 ilhas pertencentes a cidade de
Salvador. Como a representacdo populacional das ilhas é em torno de 0,27% do total da
populacdo de Salvador e ha aumento no grau de complexidade na incorporacdo de ilhas na
analise espacial, optou-se por deixa-las de fora deste estudo. Portanto, chamada doravante de

bairros de Salvador, apresentada na figura 2.2.

E importante reafirmar que, além os critérios objetivos estabelecidos pela Lei, elementos
historicos, sociologicos e morfologicos do territério da cidade, forma utilizados para
delimitacdo dos bairros da cidade (SANTOS et al., 2010). Essa forma de definir o espaco
urbano guarda conexdo direta com a descricdo realizada na se¢do 2.1 deste capitulo. Isso
implica que a relagdo com espaco ao longo do tempo transforma e conforma o ambiente
socioespacial. A atencdo a esses pontos busca definir a melhor forma de analisar o problema
desta tese, qual seja, a localizacdo dos estabelecimentos de salude e o status de saude dos
individuos em Salvador. Assim, a forma como ocorre a distribuicdo espacial dos bairros de
Salvador e as suas caracteristicas é parte decisiva na analise. O entendimento aqui é que 0s
quatro critérios objetivos para definicdo dos bairros de Salvador é o reflexo do que se deseja
como local adequado para uma pessoa viver. Ou seja, com acesso a bens e servicos minimos
que garante dignidade e as condi¢cBes materiais de existéncia saudavel na cidade. Nesse
sentido, 0s bens e servigcos puablicos exercem papel preponderante. Portanto, tal procedimento
reforga a estratégia adotada nessa pesquisa para entender o comportamento da salde na area

urbana de Salvador.
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Figura 2.2 — Delimitagdo e nomenclatura dos bairros do municipio de Salvador.
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1 Apuas Claras 33 Cajazeiras VI 63 Fazenda Coutos 100 Matatu 132 Rio Sena
2 Acupe 34 Cajazeiras VII 66 Faz. Grande do Retiro 101 Monte Serrat 133 Rio Vermelho
3 Aeroporto 35 Cajazeiras VI 67 Fazenda Grande I 102 Mioradas da Lagea 134 Roma
4 Alto da Terezinha 36 Cajazeiras X 68 Fazenda Grande I 103 Mussurunga 133 Saboeiro
3 Alto das Pombas 37 Cajazeiras XI 69 Fazenda Grande III 104 Marandiba 136 Santa Cruz
6 Alto do Cabrito 38 Calabar 70 Fazenda Grands IV 105 Nazaré 137 Santa Luzia
7 Alte do Coqueirinho 39 Calabetio 71 Federagio 106 Nordeste de Amaralina 138 Santa Monica
8 Amaraling 40 Calgada 72 Garcia 107 Mova Brasilia 139 Santo Agostinho
9 Areia Branca 41 Caminho das Arvorss 73 Gracia 108 Nova Constituints 140 Banto Antdnio
10 Arenoso 42 Caminho de Arsia 74 G. Rurais Pres. Vargas 109 Mowva Esperanca 141 S&o Castano
11 Arraial do Retiro 43 Campinas de Praja 73 IAPI 110 Nova Sussuarana 142 S&o Cristovio
12 Bairro da Paz 44 Canabrava 79 Imbui 111 Nove Horizonte 143 530 Gongalo
13 Baixa de Quintas 43 Candeal 30 Itacaranha 112 Novo Marotinho 144 Sdo Jodo do Cabrite
14 Barbalho 46 Cansla 81 Itaigara 113 Ondina 143 B30 Marcos
13 Batra 47 Capelinha 82 Ttapugu 114 Palestina 146 530 Rafasl
16 Barreiras 48 Cassange 83 Itinga 113 Paripe 147 330 Tomsé
17 Barris 49 Castelo Branco 34 Jaguaripe I 116 Patamares 148 Saramandaia
18 BeiryTancredo Neves 50 Centro 83 Jardim Armagio 117 Pau da Lima 149 Sands
19 Boa Viagem 51 CAB 36 Jardim Cajazsiras 118 Pau Miido 150 Sete de Abril
20 Boa Vista de Brotas 32 Centro Historico 87 Jardim das Margandas 119 Periperi 151 Stella Maris
21 Boa Vista de 3o Castano 33 Chapada do Ric Vermelho 88 Jardim Nova Esperanca 120 Pernambués 152 STIEP
22 Boca da Mata 34 Cidade Nova 39 Jardim Santo Indeio 121 Pero Vaz 133 Bussuarana
23 Bocado Rio 35 Comércio 90 Lapinha 122 Piatd 154 Torord
24 Bom Jud 56 Cosme de Farias 91 Liberdade 123 Pirajd 133 Trobogy
25 Bonfim 37 Costa Azul 92 Lobato 124 Pituagn 136 Urnguai
26 Brotas 38 Coutos 93 Luiz Anselmo 123 Pituba 137 Vale das Pedrinhas
27 Cabula 38 Curuzu 94 Macaibas 126 Plataforma 158 Vale dos Lagos
28 Cabula VI 60 Dom Avelar 95 Mangusira 127 Porto Seco Pirajd 139 Valéria
29 Caixas D'Agua 61 Doron 96 Marechal Rondon 128 Praia Grande 160 Vila Candria
30 Cajazeiras I 62 Eng. Velho da Federagio 97 Mares 129 Resgate 161 Vila Laura
31 Cajazeiras IV 63 Eng. Velho de Brotas 98 Massaranduba 130 Retiro 162 Vila Ruy Barbosa
32 Cajazeiras V 64 Engomadeira 99 Mata Escura 131 Ribeira 163 Vitoria

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da Lei 9278/2017, SALVADOR, 2017.
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As figuras a seguir apresentam a distribuicdo espacial das caracteristicas socioecondmicas dos
bairros de Salvador. A figura 2.3 mostra que a distribuicdo de renda entre os bairros de
Salvador é fortemente concentrada em poucos bairros. A evolugdo temporal da distribuicédo
espacial da renda permite perceber que, embora a renda média tenha sido ampliada em
Salvador entre os anos 2000 e 2010, os maiores niveis de renda permanecem concentrados
nos mesmos bairros ao longo do periodo de analise. Os bairros de maiores renda no ano de
2000 eram Vitoria (163), Caminho das Arvores (41) e ltaigara (81). Em 2010 a esses bairros

foram acrescidos Piatd (122) e Patamares (116).

Figura 2.3 — Distribuicdo espacial do logaritmo da renda média (R$) dos responsaveis pelos
domicilios particulares permanentes entre os bairros de Salvador: 2000/2010

Renda Média - 2000
0,00 -6.74
[ | 8,75 -6,97

I s98-7.27

I 728-7.95

I 706 -0.47 N
I 1 Km
o] 5 10

[ 0,00 - 6,83
| 6,84 -7,01
I 702-7.25
I 726-7.84
I 785-9.42

Fonte: elaboracgéo propria a partir de BAHIA, 2016.
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Por sua vez, a distribuicdo espacial da proporcdo de analfabetos na figura 2.4 sugere uma
reducdo da taxa nos bairros que apresentavam maior concentra¢do e uma desconcentracao
para outros bairros, entre os anos investigados. De forma geral, os bairros de menor renda sao
também os bairros com maior proporcdo de analfabetos. Destaque, em 2010, para Mata
Escura (9), Sdo Cristovdo (142) e Vila Canéria (160), bairros localizados na regido do

“miolo” de Salvador.

Figura 2.4 — Distribuicdo espacial do percentual de individuos ndo alfabetizados entre 0s
bairros de Salvador: 2000/2010 continua

P

Nao Alfabetizados - 2000
[ 0,00 -2,10

| 2,11-5,10
I 5.11-857
Il 858 -12.28
I 1229 - 33.40

%0 “miolo” de Salvador é localizado geograficamente no centro do municipio, ficando entre a Avenida Paralela e
a BR 324 (CARVALHO; PEREIRA, 2007).
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conclusdo

Nao Alfabetizados - 2010
[ | 0,00-1,62
| | 1.63-3.50
B 351-534
I 535704
Bl 7o5-23.74

Fonte: elaboracdo propria a partir de BAHIA, 2016.

Por sua vez, a figura 2.5 mostra que a populagdo feminina permanece concentrada
praticamente nos mesmos bairros no intervalo de tempo analisado. Esses bairros estdo
localizados na porc¢éo sul das bordas de Salvador, na orla do Atlantico e da Baia de Todos os
Santos (regido do Comércio). No entanto, sua participagdo no ano de 2010 torna-se
espacialmente mais dispersa entre 0s bairros, sobretudo nos bairros na regido “miolo” de
Salvador. Isso aponta para um espraiamento das mulheres no territério em relacdo ao ano
2000.
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Figura 2.5 — Distribuicdo espacial da proporcdo de mulheres entre os bairros de Salvador:
2000/2010

Mulheres - 2000

| 0,00 - 50,80
[ s5081-5176
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Il 5284 -5452
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Mulheres - 2010
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Il 5470 -5934

Fonte: elaboracdo propria a partir de BAHIA, 2016.

A figura 2.6 apresenta a distribuicdo espacial da populacdo dos bairros de Salvador por faixa
etaria. A primeira faixa abrange a populacdo de 0 a 4 anos de idade. Essa populagdo é mais
concentrada na regido do “miolo” e na regido norte da cidade. Essas sdo regides com um
perfil de renda média baixa e com alta propor¢do de analfabetos. Durante o periodo de
analise, h4 mudancas suaves na distribuicdo espacial dessa faixa. A segunda faixa

corresponde & populacdo de 5 a 14 anos de idade. Essa faixa replica quase o mesmo
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comportamento da populacdo de 0 a 4 anos em termos de distribuicdo espacial. Em outras
palavras, a regido localizada ao norte de Salvador concentra a populacdo mais jovem, da faixa
etaria de 0 a 14 anos. A terceira faixa contempla os individuos de 15 a 64 anos de idade, 0s
quais correspondem a populacdo potencialmente ativa. Essa faixa intensifica a sua
concentracdo espacial no litoral, ao leste da capital baiana, ao longo do tempo. Portanto, ha
um aparente descasamento entre a populacdo inativa (0 a 14 anos) e a populacdo
potencialmente ativa, em termos espaciais, em Salvador. Por fim, a Gltima faixa cobre a
populacdo de 65 anos ou mais. A populacdo de 65 anos ou mais se mostrou concentrada no

extremo sul de Salvador.

Figura 2.6 — Distribuicdo espacial da populacdo por faixa etaria entre 0s bairros de Salvador,
em percentual continua

2000 2010
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conclusdo

15 a 64 anos - 2000
0,00-66.14
] e6.15-8854

15a 64 anos - 2010
000-7107
] 7108-722

I 68556985 B 72277318
Bl c057-71.70 B 73007480
7008 N e -3
e Km
0 5 10
65 anos ou mais - 65 anos ou mais - 2010
000-223 000-351
224-312 352-476
| ERERE] | B RE]
B 20635 Bl 6810
61541 N 202032 N
e Km Km
0 5 10 0 5 10

Fonte: elaboracdo propria a partir de BAHIA, 2016.

A variavel de idade é importante nos estudos relacionados a saude da populacdo. A
distribuicdo da populacdo por quildmetro quadrado é uma medida relevante da ocupacao
espacial efetiva. Na figura 2.7 € possivel verificar que ha uma concentracdo espacial da
densidade populacional (pop/Km?2) em Salvador, particularmente em torno dos bairros do
centro antigo e da orla maritima da cidade. No intervalo de tempo selecionado para esta tese,
ndo houve mudancas significantes nessa variavel. Muitos bairros de Salvador possuem baixa
ocupagdo populacional por area. Alguns bairros da regido do “miolo” e da regido norte de

Salvador apresentam menor densidade populacional.
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Figura 2.7 — Distribuicédo espacial do logaritmo da densidade populacional (pop/Km2) entre os
bairros de Salvador: 2000/2010

Densidade Pop. - 2000
[ | 0,67 -4,00
[ 401-470
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Densidade Pop. - 2010
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I 280-5.08
I 500 -5.60
Il s61-6.18

Fonte: elaboragdo propria a partir de BAHIA, 2016.

E possivel observar, de acordo com a figura (2.8), que ocorrem poucas mudancas no perfil da
distribuicdo espacial da populacdo de Salvador que vive em domicilios alugados (figura 2.8).
No entanto, percebe-se que entre 2000 e 2010, houve um crescimento na proporcdo de
pessoas vivendo em imdveis alugados em 2010. Esse crescimento foi percebido ao longo da
orla leste, ao sul e na diregdo oeste de Salvador. Isso pode implicar uma tendéncia de

deslocamento de residéncias que se concentram nas regides mais tradicionais da cidade para
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regides menos densas. Esse deslocamento pode induzir o deslocamento, também, de servigos
publicos e privados, transformando o desenho da cidade em relacéo a estrutura de oferta de

bens e servigos.

Figura 2.8 — Distribuicdo espacial de domicilios alugados entre os bairros de Salvador em
percentual, em percentual: 2000/2010
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[ | 0,00-7,07
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I 20.30 - 24,08
I 2409 - 4760

Fonte: elaboracdo propria a partir de BAHIA, 2016.

A distribuicdo espacial dos domicilios subnormais apresenta um perfil peculiar da cidade de
Salvador (figura 2.9). Os domicilios subnormais sdo aqueles que ocupam terrenos de maneira

ilegal e/ou estdo localizados em &reas onde ha precariedade de acesso aos servi¢os publicos
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essenciais. As favelas estdo enquadradas nessa classificacdo (BAHIA, 2016). Na figura (2.9) é
possivel verificar que Salvador se caracteriza pela existéncia de bairros de renda média alta e
de melhor estrutura urbana cercados por bairros de estrutura precaria. 1sso pode ser percebido
comparando a figura 2.3 (renda média) com a figura 2.9 (domicilios subnormais). Essas
evidéncias encontram-se em sintonia com o processo historico de formacédo da cidade descrito
na se¢do 2.1 deste capitulo. Essas evidéncias apontam para um processo desigual de formacgéo
do ambiente socioespacial de Salvador. De alguma forma, é possivel que a conformacao
urbana de Salvador se associe a necessidade de emprego e bens e servicos publicos e privados
de sua populacdo. O acesso a estes itens podem exercer uma forga relevante na dindmica

socioespacial da cidade.

Figura 2.9 — Distribuigdo espacial de domicilios subnormais entre os bairros de Salvador, em
percentual: 2000/2010 continua
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conclusdo
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Fonte: elaboracdo propria a partir de BAHIA, 2016.

Em relacdo a estrutura de servigos essenciais, a figura 2.10 mostra a distribui¢do espacial do
acesso a rede geral de agua, a rede geral de esgoto e a coleta de lixo por bairros de Salvador.
Em 10 anos houve uma ampliacéo significante no acesso a rede geral de dgua entre 0s bairros
de Salvador. Por outro lado, o acesso a rede geral de esgoto ndo avangou na mesma
velocidade. Quanto a coleta de lixo, esta permanece praticamente com a mesma distribuicdo
espacial. De uma forma geral, em relagdo aos trés servicos, o grau de cobertura em 2010
tornou-se mais amplo em relacdo ao ano de 2000, mas ainda ha necessidade de avancos em

relacdo a rede geral de esgoto.
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Figura 2.10 — Distribuicdo espacial do acesso a rede geral de agua, a rede geral de esgoto e a
coleta de lixo entre os bairros de Salvador, em percentual: 2000/2010
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Fonte: elaboracdo propria a partir de BAHIA, 2016.

Por fim, a figura 2.11 apresenta a distribuicdo espacial por raca/cor selecionada entre 0s

bairros de Salvador para o ano de 2010°. As categorias escolhidas foram Branca e Negra. O

* N4o foi possivel realizar compatibilidade para 0 ano 2000 para esta variavel.
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IBGE (BAHIA, 2016) considera como cor/ragca Negra a soma da populacdo que se declara
como preta ou parda. Nesse sentido, ha uma clara divisdo na distribuicdo espacial por
cor/raca. Por um lado, a cor Branca é predominante no sul de Salvador e na sua Orla
Atlantica, convergindo com as caracteristicas da distribuicdo espacial de renda concentrada.
Por outro lado, a populagdo Negra ¢ predominante na Orla da BTS, no “Miolo” e regido norte

da cidade, convergindo com a distribuicdo espacial da renda (Ver figura 3).

Figura 2.11 — Distribuicdo espacial da populacdo por cor/raca selecionadas entre os bairros de
Salvador, em percentual: 2010 continua
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conclusdo

Pretos/Pardos - 2010
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Fonte: elaboragdo propria a partir de BAHIA, 2016.

Em geral, a distribuicdo espacial das caracteristicas socioeconémicas por bairros de Salvador
se coaduna com o processo de formacdo histdrica da cidade descrito no item 2.1. Os bairros
localizados na Orla da BTS, no “miolo” e na por¢do norte apresentam caracteristicas
socioecondmicas mais vulneraveis. Por sua vez, os bairros que se encontram na regido sul da
cidade e em sua Orla Atlantica possuem melhores indicadores socioecondmicos. No entanto,
é importante salientar que a cidade possui formacéo socioespacial peculiar. Dessa maneira, é
possivel observar bairros com indicadores desfavoraveis proximo de bairros com indicadores

de alto padréo.

A formagéo heterogénea da cidade se constitui um desafio para o planejamento e a gestdo dos
bens e servigos voltados para a populacdo como um todo. Nesse sentido, verifica-se uma
divisdo socioespacial da cidade que remonta a sua origem. Portanto, entender a dindmica
econbmica e socioespacial da cidade em uma perspectiva historica sdo fundamentais para as
iniciativas e intervengdes que associe desenvolvimento, conservagdo e sustentabilidade da
cidade. Isso envolve a politica de ordenacdo e uso do solo como vetor delineador da cidade
desejavel para o bem-estar da sua populacéo.




46

A localidade com indicadores socioecondémicos vulneraveis tende a possuir status de salde
pior em relacdo a localidade de melhor padrdo socioeconémico. As caracteristicas que boa
parte dos bairros de Salvador apresenta indicam uma possivel dependéncia dos servigos
publicos de Saude. A forma como os estabelecimentos publicos de saude de Salvador s&o
distribuidos deveriam considerar tais caracteristicas. A se¢do a seguir busca verificar se existe

algum padréo para a definicdo dos estabelecimentos publicos de salde na cidade de Salvador.

2.4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A LOCALIZACAO DOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE EM SALVADOR

2.4.1 Aspectos gerais acerca do Sistema Unico de Satide do Brasil

A Constituicdo Federal de 1988 coloca o Brasil diante de um novo paradigma relacionado aos
direitos sociais. Dentre as responsabilidades do poder publico, encontra-se o desafio de
universalizar a cobertura e o atendimento aos cidaddos. Dessa forma, 0 acesso ao servico de
salde é direito de todos e dever do Estado, resguardando o acesso universal e igualitario as
acles e servigos concernentes a essa area para toda a populacdo. Por sua vez, as agdes e
servicos publicos de salde constituem um sistema Unico baseado na descentralizacdo, no

atendimento integral e na participacédo social (BRASIL, 2009).

O SUS é formado pelo conjunto de agdes e servicos de saude, ofertado conjuntamente por
orgdos e instituicbes federais, estaduais € municipais, direta e indiretamente e pelas fundacdes
mantidas pelo poder pablico. Além disso, a iniciativa privada pode participar do SUS em
carater suplementar, caso lhe seja conveniente. Neste formato, o acesso a saude publica no
Brasil saiu de um sistema que ‘“garantia” acesso apenas aos trabalhadores formais, em torno
de 30 milhdes de pessoas, para um sistema que propde ofertar o servico a todos através do

SUS, perfazendo, em niimeros atuais, mais de 200 milhdes de pessoas (BRASIL, 2009).

O financiamento do SUS é de responsabilidade da Unido, estados, Distrito Federal e
municipios. Esse processo ocorre por meio do Orcamento da Seguridade Social (OSS) e de
outras fontes, onde sociedade é quem torna possivel, direta e indiretamente, a captagdo dos

recursos necessarios ao financiamento do sistema. Nesse sentido, as contribuigcdes sociais
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advém dos empregadores (folha de salérios, faturamento e lucro), dos trabalhadores e das
receitas de concursos de prognosticos.

A figura 2.1 destaca os elementos minimos necessarios para o funcionamento do SUS. O SUS
pode ser entendido como um conjunto de relagdes politicas, econbémicas e institucionais.
Essas trés categorias sdo responsaveis pela conducdo dos processos referentes a saude dos
cidaddos. Por sua vez, esse processo se configura em organizacdes, regras e servigos, com o
objetivo de possibilitar resultados condizentes com a concepcdo de saude prevalecente na
sociedade (LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

Figura 2.12 — Sistema de Saude

Profissionas, Redes
de Servigos
Insumos

Financramento,
Gestao, Regulacao e
Prestacio de
Servigos

&

[ Atencdo a Saude ]

Fonte: SANTANA, 2013.

No SUS o atendimento deve ocorrer de maneira integral. Existem trés dimensfes no
“atendimento integral”. A primeira, a promog¢ao da satde, visa fomentar, cultivar, estimular a
salde e a qualidade de vida das pessoas e das comunidades. Tem como principio a atuacao
nos determinantes socioambientais, cultivando o bem-estar e a qualidade de vida. O segundo,
a protecdo da saude, visa reduzir ou eliminar os riscos a saude, por meio de medidas que
permitem identificar fatores de risco e de protecdo. Por ultimo, a terceira dimensdo é a
recuperacdo da saude. Esta dimensdo tem como finalidade o diagnostico precoce, 0

tratamento oportuno e limitagdo do dano, evitando complicagdes ou sequelas (PAIM, 2009).

O Brasil é notadamente um pais de grandes proporcdes espaciais, com distingdes geograficas
e especificidades regionais que afetam a consecucdo do objetivo de atendimento integral da
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salde. A descentralizacdo do SUS é um caminho desenhado para o enfrentamento desse
desafio. Com a descentralizacdo, transferem-se recursos financeiros e cooperagdo técnica da
Unido e/ou estados para os municipios visando viabilizar a gestdo local do sistema de saude.
O objetivo é possibilitar que as decisdes ocorram nos municipios, conjuntamente com 0s
estados e Distrito Federal, por meio das respectivas secretarias de satide. E no municipio que a
descentralizacdo se concretiza. Contudo, essa realizagdo deve ocorrer de maneira conjunta
entre as trés esferas de governo. Portanto, o desenho da descentralizacdo ndo descarta a
interacdo entre as esferas, mas, preconiza (VIEIRA et al., 2007; PAIM, 2009).

As trés esferas de poder sdo responsaveis pela existéncia do SUS enquanto sistema de salde
universal. A esfera federal, por meio do MS, formula a politica nacional de salde, planeja e
cria normas, avalia e utiliza instrumentos para o controle do SUS. A esfera estadual
desenvolve os programas e os projetos federais, elabora a politica estadual de salde e
coordena e planeja o SUS no ambito estadual. Os recursos aplicados para o funcionamento
das atividades da esfera estadual sdo proprios e da Unido. Por fim, a esfera municipal atua em
parceria com as esferas federal e estadual para o desenvolvimento de programas e projetos. O
poder municipal elabora a sua politica de salde, coordena e planeja 0 SUS no ambito
municipal, em conformidade com as normas federais e 0 planejamento estadual. Além disso,
0 municipio estabelece, quando necessario, parceria com outros municipios. Para tanto, 0s

recursos aplicados nos municipios sdo proprios, estaduais e da Unido.

A descentralizacdo das acOes e servicos de saude foi realizada de forma gradual por meio de
mecanismos legais. Foram estabelecidas diversas Normas Operacionais Bésicas (NOB’s) a
partir de 1991. As NOB’s buscavam estabelecer condi¢des ligadas a gestdo local do sistema
de salde, para realizar o repasse de recursos e transferir, mesmo que de forma parcial, poderes
ao gestor local e, assim, promover o desenvolvimento das a¢gdes necessarias ao avango do
sistema de saude. A partir de 2001, foram introduzidas as Normais Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS’s). Estas tinham como foco mitigar os problemas distributivos e
criar fluxo para acesso dos demandantes de servigos de salde. As NOAS’s deram énfase no

papel central dos municipios na atencéo bésica.

O modelo baseado nas ‘normas’ se desgastou em termos de possibilidades de avangos para
tornar real o compromisso colocado na Constituicdo no que tange a saide. Com o intuito de

considerar todos os aspectos particulares das regides, foi estabelecido um novo modelo, com
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elementos de controle e avaliagdo baseados em resultados. Para tanto, estabeleceu-se, em
2006, o Pacto pela Salde. Nesse contexto, buscava-se quebrar a rigidez das ‘normas’ de
cunho nacional, tornando possivel a construcdo de entendimentos regionais acerca da
operacionalizacdo do sistema. Por um lado, observa-se o carater descentralizador dessa
medida, mas, por outro, tornaram “mais demorados e complexos os processos de negociagao
entre a esfera federal e as instancias subnacionais” (PIOLA et al., p. 120, 2009). Além disso,
0S entraves na gestdo permaneceram com a baixa autonomia relegada as unidades locais

restritas pela escassez de recursos.

A conexdo entre 0s aspectos concernentes ao financiamento e a forma de desenhar a politica
de saude em cada esfera de governo é fundamental para o funcionamento satisfatorio do SUS.
Essa funcdo é assumida pelo Conselho de Saude, que possui carater permanente e
deliberativo. Além disso, o Conselho de Salude atua na formulacéo de estratégias e no controle
da execucdo da politica de salde, considerando os aspectos econdmicos e financeiros. As
decisbes do Conselho de Saude sdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido

em cada esfera do governo.

2.4.2 Sistema municipal de satde de Salvador

Apbs a Constituicdo de 1988, o sistema de salde brasileiro alcangou posicao relevante em
relacdo a organizacdo e diretrizes. Nesse sentido, foram asseguradas as bases que conferem
acesso a salude publica a todos os cidaddos. No entanto, mesmo com todo o avanco do ponto
de vista da organizagdo e normas, o sistema publico brasileiro ainda ndo alcangou
integralmente a sua consolidacdo. O Sistema Unico de Saude — SUS é um sistema de
organizacdo complexa, que possui alguns entraves relacionados a limitacdo e a inconstancia
do recurso e ao modelo de gestdo estabelecido. Nesse sentido, o municipio é o agente
aglutinador das solugdes e dos problemas do sistema, pois é no nivel dos municipios que a
necessidade dos individuos se imp&e. Dessa forma, se faz necessario o entendimento do
funcionamento da rede de atencdo na esfera municipal e a importancia na determinacdo da

distribuicdo espacial dos estabelecimentos de satde em Salvador.

O Cadigo Municipal de Saude de Salvador (SALVADOR, 1999) visa regular os direitos e as
obrigagdes relacionados a saude, em carater supletivo a legislacdo estadual e federal. O

Codigo Municipal de Saude destaca que, compete a Secretaria Municipal de Saude (SMS),



50

além de outras funcbes, a direcdo municipal do SUS e o planejamento, organizagdo,
avaliacdo, gestdo e execucdo dos servigos publicos de satide em nivel municipal. Em relacéo
aos servicos de saude, o Cadigo descreve que esses visam a promog¢do da saude e do bem-
estar individual e coletivo. Além disso, os servicos de salde devem se voltar para a prevencao
de riscos, danos e agravos a salde. No entanto, o Codigo Municipal aponta que, ha prioridade
na instalacdo dos servigos basicos de salde em relagdo aos outros niveis de complexidade.
Essa norma busca possibilitar um amplo acesso da populagéo a saude. Os servigos basicos de
salde sdo definidos pelas acbes de atencdo a pessoa e a0 meio ambiente. Tais servi¢os tém
como objetivo a promocgdo, a protecdo e a recuperacdo da salde. Sendo a prevencdo de
doencas e o tratamento de afeccbes e agravos mais frequentes sdo elencados como

prioridades.

A esfera municipal exerce fungdo fundamental para o funcionamento adequado da atencdo a
salde da populacdo. O Plano Municipal de Saude (PMS) identifica e propde solucGes para 0s
problemas relacionados a salude da populacdo local considerando os principios e diretrizes das
politicas de salde estadual e nacional. O PMS tem vigéncia de quatro anos, sendo composto
por objetivos, diretrizes e metas. Sua elaboracdo perpassa as dimens@es politicas, técnicas e
econdmicas. E nesse documento que o municipio declara a sua responsabilidade diante da
salde dos seus cidaddos. Nesse sentido, a ampla participacdo de agentes envolvidos com a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da populacdo local, na sua elaboracdo, tem o
objetivo de tornad-lo mais aderente as reais necessidades da sociedade. Por fim, destaca-se,
nesse processo da participacdo, o papel de controle social exercido pelo Conselho Municipal
de Saude, que é um 6rgéo colegiado, deliberativo e permanente do SUS (BAHIA, 2009).

Nos Planos Municipais de Saide de Salvador®, os Distritos Sanitarios (DS) sdo adotados
como unidades de referéncia espacial. Os DS sdo tomados como unidades de apoio para a
descentralizacdo do planejamento e oferta dos servicos de saude. Salvador possui doze DS
distribuidos ao longo de seu territério, abrangendo diversos bairros por DS®. Portanto,
territorialmente, a organizacdo das acOes e servicos de satde em Salvador ocorre por meio dos
DS, com base em seu perfil demogréafico, epidemioldgico e socioeconémico especifico. Cada

DS possui coordenacédo propria. Essa especificacao visa reorganizar as ac0es e 0s servicos de

*Planos Municipais de Satde utilizados nesta tese: 1998-2001; 2002-2005; 2006-2009; 2010-2013 e 2014-2017.
® Os DS’s de Salvador sdo: Centro Historico, Itapagipe, Liberdade, Brotas, Boca do Rio, Itapud, S&o
Caetano/Valeria, Barra/Rio Vermelho, Pau da Lima, Cabula/Beir, Cajazeiras e Suburbio Ferroviario
(SALVADOR, 2016).
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salde. Além disso, destaca-se que, assim como no Codigo Municipal de Saude, o PMS de
Salvador tem como eixo orientador e coordenador das praticas do cuidado em salde a

Atencéo Basica.

O Plano Municipal de Salde de 1998-2001 adotou como estratégia a descentralizacdo dos
servicos de salde, a vigilancia a salde e a atengdo a saude da familia. A proposta de adesao
ao Programa de Agentes Comunitarios de Satde e do Programa de Satide da Familia’ surgiu
no PMS 1998-2001. Neste plano, a atencao a saude da familia é definida como o eixo central
do planejamento da politica de saude. Do ponto de vista populacional, o plano aponta uma
distribuicdo heterogénea e uma concentracao irregular, entre os DS’s, dos estabelecimentos de
salide, 0s gquais se concentram nas areas mais centrais da cidade. Além disso, mesmo com a

existéncia de estabelecimentos, 0s servi¢cos podem ser desiguais espacialmente.

O Plano Municipal de Saude de 2002-2005 identifica os principais problemas do sistema
municipal de saude de Salvador. Neste plano sdo apontados problemas com causas estruturais
e conjunturais. Do ponto de vista estrutural, os determinantes dos problemas sdo destacados
como “heranga” de um sistema que reproduzia o modelo médico-assistencial anterior ao SUS.
Os problemas de cunho conjuntural estariam relacionados com a baixa capacidade gerencial e
organizativa gerada pela falta de recursos humanos qualificados para a operacdo estratégica
demandada pela municipalizacdo do sistema de salde. Destaca-se que o PMS 2002-2005
estabelece objetivos e metas nas suas linhas de acdo para o quadriénio e proposta
orcamentaria distribuida por areas programaticas®, priorizando o caréter preventivo. O plano
também prop6s indicadores para 0 acompanhamento e a avaliacdo da implementacdo do

objetivo planejado.

Em geral, os Planos seguem quase a mesma estrutura. Eles apresentam a situacdo
socioeconémica dos DS e tracam o perfil da Morbidade-Mortalidade para caracterizar as
condicBes de cada um dos Distritos Sanitarios. Em relacdo aos servigos essenciais que podem
contribuir com a redugdo de doencas especificas, os planos destacam a deficiéncia da
infraestrutura de saneamento basico. Outro ponto descrito é a infraestrutura do sistema

municipal de saude, correspondendo a capacidade fisica e de capital humano. Com base nesse

” Atualmente é denominado de Estratégia Sadde da Familia.
8Vigilancia e Protecéo & Salde; Capacitacdo de Profissionais de Satde e Organizacdo, Regulagdo e Ampliagdo
do Sistema de Salde.
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conjunto de informacdes, os Planos Municipais de Saude elegem os problemas prioritérios.
Esses sdo normalmente divididos em problemas relativos a salde da populacdo e ao sistema
municipal de saude. As questfes envolvendo os estabelecimentos de salude sdo encontradas

nos problemas relacionados ao sistema municipal de saude.

Outro instrumento legal que trata da estruturacdo do sistema de salde municipal é o Plano
Diretor de Desenvolvimento Urbano (PDDU)°. O PDDU de Salvador traz em sua construgdo
propostas para a area da salde. Essas propostas seguem o0s parametros e diretrizes legais do
SUS e seguem a Lei Orgénica do Municipio. O PDDU aponta para o fortalecimento dos DS e
nomeia a Vigilancia da Saude e a Estratégia Saude da Familia como um eixo estruturante da

atencdo a saude em Salvador.

2.4.3 A localizacao dos estabelecimentos de salide em Salvador

O estabelecimento de salde é o local destinado a prestacdo de assisténcia sanitaria a
populacdo. Essa assisténcia pode ocorrer em regime de internacdo ou de ndo internacgdo e
independe do nivel de complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1985). Nesse sentido,
entende-se que, 0 estabelecimento de saude é a unidade fisica de referéncia para a efetivacao
dos servicos de saude. Os estabelecimentos, enquanto referéncias para a prestacao de servicos
de saude sdo espacialmente distribuidos ao longo do territério do municipio. No entanto,
nenhum dos parametros legais destacados acima (Cédigo Municipal de Saude; PMS; PDDU)
descrevem quais 0s critérios necessarios ou utilizados para a implantacdo de um
estabelecimento de satde. A distribuicdo espacial dos estabelecimentos de salde pode ser
determinante no acesso da populacdo a atencdo a saude. Como se espera que 0S
estabelecimentos de salde exercam efeitos positivos sobre o status de salde das localidades e
do entorno, os critérios de sua implantacdo deveriam ser mais evidentes nos documentos

legais do municipio de Salvador, o que néo foi verificado.

A importancia do municipio na consolidacdo dos servicos publicos de saude é destacada nos
parametros legais do SUS. Porém, a capacidade de exercer esse papel varia conforme as
caracteristicas de cada municipio. Essas caracteristicas envolvem as condic¢des

socioecondémicas e a disposi¢do politica local. Salvador é um municipio com fortes

® Foram consultados os Planos Diretores dos anos: 2004; 2008 e 2016.
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desigualdades socioeconémicas. Isso se reflete na sua conformacdo urbana. Portanto, é
possivel que essa desigualdade seja refletida em condi¢fes diferentes de acesso publico a

saude.

Por um lado, os bairros mais dindmicos e melhor estruturados normalmente sdo ocupados
pelos individuos com melhores padrdes de renda e de educacdo. Esses bairros possuem uma
estrutura de saude e de organizacdo urbana mais adequada, incluindo os equipamentos
publicos. Por outro lado, em bairros populares e periféricos, com piores perfis de renda e de
educacdo, existem limitacGes no acesso a estrutura de salde publica adequada, seja pela
demanda em excesso ou mesmo pela auséncia de equipamentos publicos. Essa caracteristica
de Salvador pode se configurar numa desigualdade espacial de acesso a salde entre os bairros

da cidade, gerando impactos sobre os respectivos resultados de saude e bem-estar local.

Figura 2.13 — Distribuicdo espacial da cobertura dos estabelecimentos publicos e privados de
Saude entre os bairros de Salvador, por 100.000 habitantes: 2010 continua

Estabelecimentos Publicos de Salde

Est. Publico de Saude - 2010
| 0,00

| loo1-570
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54

conclusao

Estabelecimentos Privados de Saude

Est. Privado de Saude - 2010 ‘,'
0.00 4
[ oo01-973
I .74 - 20,45
I 2046 -86.13
I s6.12 - 2069.16

Fonte: elaboracdo propria a partir do CNES, 2000/2010

A figura 2.12 traz em destaque a distribuicdo geogréafica da cobertura dos estabelecimentos
publicos e privados de salde entre os bairros de Salvador em sua divisao espacial atual. Para o
ano de 2010, o comportamento dos estabelecimentos estd em consonancia com a formacao
histérica da area urbana de Salvador. O padrdo que se verifica indica que ha, em geral, uma
baixa cobertura dos estabelecimentos nos bairros de renda mais baixa, tanto do ponto de vista
publico quanto privado. E possivel perceber que a presenca dos estabelecimentos privados é
concentrada nos bairros com melhores indicadores socioecondémicas. Essas evidéncias

contribuem para a defesa de uma formacéo socioespacial desigual em Salvador.

O objetivo desta pesquisa é verificar se a localizacdo dos estabelecimentos de salde e seus
componentes exercem influéncia no status de satde dos individuos nos bairros de Salvador.
Assim, os pontos que este capitulo levanta sdo relevantes para a estratégia de investigacédo
desta tese. A cidade de Salvador possui padrdo heterogéneo de distribuicdo espacial dos
indicadores socioecondmicos. Essa caracteristica pode contribuir com a hipGtese desta tese de
que a localizacdo é importante na definicdo do status de satde. Além disso, a falta de critérios
objetivos na determinacdo da localizacdo dos estabelecimentos publicos de salde pode

exercer alguma influéncia nas condic6es de satde do bairro. Isso também sustenta a hipdtese
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defendida nessa pesquisa, pois 0 acesso adequado aos bens e servicos de salde pode conduzir
a uma condic&o de boa salde.
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3 SAUDE E BENS PUBLICOS LOCAIS

Este capitulo descreve a fundamentacao tedrica utilizada para o desenvolvimento desta tese. O
objetivo é colocar em evidéncia o espaco como um elemento relevante na oferta dos servicos
de salde e, portanto, nas condigdes de satde locais. O capitulo apresenta as possiveis relacoes
entre a salde e os servigos de salde ofertados no local ou na sua vizinhanca. Além disso,
serdo apresentadas as evidéncias encontradas nos trabalhos empiricos que se debrucaram

sobre a relacéo entre as condicGes de salde e 0 espaco.

3.1 DETERMINANTES DA MORTALIDADE (SAUDE)

As condigdes de saude de um individuo ou de uma populacdo podem ser definidas pelo seu
perfil epidemiol6gico conjuntamente com suas caracteristicas sociais e econdmicas. Além
dessas questoes, € relevante pensar no contexto espacial como um elemento determinante do
status de saude individual e coletivo. Essa importancia pode ser expressa pela distancia em
relacdo ao servico de salde mais proximo, bem como por meio da estrutura de servicos em
geral disponivel para uma dada localizacdo. A proximidade (ou a distancia) aos servigos de
salde pode exercer forte influéncia na forma de prevenir ou enfrentar certas condi¢es de
risco a salde. Neste sentido, esta tese destaca a importancia da consideracao do fator espacial

para analisar o status de saude individual ou das unidades espaciais previamente definidas.

O status de saude é determinado por fatores bioldgicos e socioeconémicos. A relacdo entre 0s
determinantes bioldgicos e os determinantes socioecondmicos é muito ténue. Mosley e Chen
(1984) buscaram associar os dois determinantes para a melhor compreensdo do
comportamento da mortalidade infantil. Para estes autores, uma parte dos cientistas sociais
deixava de apreender, em suas pesquisas, 0S mecanismos biol6gicos que levavam a
mortalidade. Por sua vez, uma parcela da ciéncia médica ignorava as motivacgdes
socioecondmicas que conduziam ao processo biolégico da doenga. Estes autores consideram
que os fatores socioecondémicos seguem seu desfecho por meio de mecanismos bioldgicos.
Para os autores, os fatores socioecondémicos s@o a origem de manifestacfes bioldgicas. Isso
ndo significa que had uma exclusividade na determinagéo socioecondmica da mortalidade, mas
apenas ressalta o seu papel nesse processo. Os fatores socioeconbémicos que podem
influenciar o status de salde estdo associados ao conhecimento, a atitude, ao comportamento,

as condigdes de vida e de trabalho que refletem os recursos disponiveis e as oportunidades
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econdmicos e sociais dos individuos. Os individuos com melhores condicbes
socioecondmicas tendem a viver mais, aproveitar melhor a boa condi¢do de saide e sofrer
menos com enfermidade e dificuldades relacionadas com a falta de salde, em relacdo as

pessoas com condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (DEMAKAKOS et al., 2008).

Braveman et al. (2011), em uma sistematizacdo sobre os fatores que influenciam o status de
saude do individuo, divide os determinantes sociais da salde em a jusante (downstream) e a
montante (upstream). Os fatores a montante estdo relacionados as condicdes de vida e de
trabalho que podem influenciar a satde direta e indiretamente. Os determinantes sociais a
jusante sdo fatores temporalmente e espacialmente proximos aos efeitos na salde, mas sao
influenciados por fatores a montante. Os determinantes sociais a montante sdo causas
fundamentais para os mecanismos que geram os efeitos de satde através dos fatores a jusante.
A exposi¢cdo a agua contaminada ou experiéncias estressantes, sdo exemplos de influéncia
direta na salde. Por sua vez, as escolhas relacionadas a salde, que o individuo faz para si ou
para a sua familia, sdo exemplos da influéncia indireta na saide. Componentes associados aos
determinantes sociais da saude podem refletir melhorias nas condi¢cfes de saude. Os niveis de
renda, riqueza e educacdo podem gerar boa salde, mas o contrario também pode ser
verdadeiro. Além disso, fatores sociais ndo mensuraveis e fatores psicoldgicos e
comportamentais também podem influenciar o status de satde individual (BRAVEMAN et
al., 2011).

Os individuos com maiores niveis de renda e de educacdo parecem possuir melhor status de
salde. A renda das familias ainda exerce um papel importante na determinacdo da salde.
Além disso, o efeito da renda sobre a salde pode estar associado a capacidade de se oferecer
melhor qualidade de tratamento, nutricdo e condi¢des de vida. Tanto a riqueza quanto a renda
familiar possuem efeitos positivos sobre a salide. Mas, os comportamentos de risco, tais como
ser fumante, uso excessivo de bebida alcodlica, alto indice de massa corporal e falta de
atividade fisica, tendem a reduzir essa relacdo. No entanto, a relacdo é n&o-linear para
indicadores de satde ordinal, com efeito declinante ao longo da distribuicdo de renda ou de
riqueza. A relagdo é mais forte entre 0os mais pobres e mais fraca entre os mais ricos. Por sua
vez, uma condicdo de saude ruim pode restringir a capacidade de ganhos de renda ou acumulo
de ativos, por limitacdo ao trabalho ou pelo aumento das despesas médicas. Nesse sentido, a
relacdo causal da riqueza para a satude pode ndo ser tdo forte quanto possa parecer. Dessa

forma, a renda e a riqueza exercem influéncia no status de saude, pois determinam 0 acesso
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aos bens materiais e aos servicos em geral. Ao mesmo tempo, as condi¢Bes de salde afetam
essas variaveis. No entanto, ndo existe um consenso entre 0s pesquisadores sobre essa relagdo
(SMITH, 1999; MEER; MILER; ROSEN, 2003; NERI; SOARES, 2007; SOARES, 2007;
CRESPO; REIS, 2008).

As caracteristicas locais da vizinhanca podem influenciar o status de salde. Essas
caracteristicas estdo associadas a qualidade do ar e da &gua; a proximidade com locais que
produzem ou armazenam material perigoso; a exposicdo a pintura toxica, mofo, poeira ou
infestacBGes de pragas; ao acesso a nutrientes e a espagos locais para préatica de exercicios; e a
localizagdo com alto risco de acidentes. Nesse sentido, 0s aspectos locais podem alterar o
status de salde do individuo. A disponibilidade e a qualidade dos servigos locais também
podem influenciar a condicdo de saude. Entre esses aspectos podem ser incluidos o acesso a
escola, o cuidado médico, o transporte e as fontes de emprego. Além disso, essas
caracteristicas também podem criar e reforcar as desigualdades socioecondmicas. Por sua vez,
a saude também pode ser influenciada pelas relacdes sociais espacialmente estabelecidas.
Nesse sentido, lagos fracos de vizinhanca podem ser relacionados a ansiedade e a depresséo,
ou seja, as relacdes socioespaciais podem abranger aspectos amplos em relagdo aos status de
salde (BRAVEMAN ET al., 2011).

O status de saude individual pode ser influenciado, ainda, pelo ambiente fisico do trabalho.
Da mesma forma, o ambiente psicolégico pode influenciar as condi¢cdes de saude de um
individuo. Assim, condi¢des de insalubridade, de periculosidade e de assédio sdo elementos
que podem proporcionar efeitos profundos na salde do trabalhador. Além disso, as
oportunidades e o status relacionados ao trabalho podem influenciar as condicdes de saude do
individuo. Portanto, é possivel que as vantagens e desvantagens sociais influenciem as
condicBes psicoldgicas e fisicas de trabalho, gerando efeitos na salude. No entanto, pode
existir uma influéncia no sentido inverso, ou seja, a boa condicdo de saude pode influenciar o
acesso as oportunidades de emprego. Este mecanismo, por sua vez, também pode se
relacionar como nivel de renda do individuo que, como visto, pode ter efeitos sobre as

condicdes de saude (Ibidem, 2011).

A educacéo é outro componente que pode afetar o status de satde de formas diferentes. As
melhores condi¢fes de educacdo podem levar a melhores condi¢Ges de salde. Isso pode

ocorrer ao aumentar o conhecimento sobre saude e induzir a comportamentos mais saudaveis.
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Além disso, maiores niveis de educacdo influenciam no acesso as oportunidades de trabalho
ou na empregabilidade do individuo que, por sua vez, possuem influéncia na geracdo de renda
e nas condicbes fisicas e psicologicas do trabalho. A propria condicdo de saude exerce
influéncia no acesso e/ou na permanéncia no emprego. Os efeitos podem ser reforcados, ja
que estes elementos se conectam atraves de mecanismos sociais e econémicos (SIMTH, 1999;
MEER; MILER; ROSEN, 2003; NERI; SOARES, 2007; SOARES, 2007; CRESPO; REIS,
2008; BRAVEMAN et al., 2011;).

Figura 3.1 — Din&mica da saude e seus determinantes

I Caracteristicas Socioecondmicas ] Localizacdo ]

Estrutura de Servicos
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|

Fonte: adaptado de Mosley e Chen, 1984.

Assim, destaca-se que, existem fatores que séo fundamentais para o entendimento do status de
saude. A figura 3.1 relaciona alguns desses fatores com a estrutura de servigos locais. Nesse
sentido, a renda familiar, os habitos, as condi¢des de moradia e as caracteristicas observaveis
do individuo e de sua familia exercem influéncia nas condi¢des de saude ou de doencga. Da
mesma forma, a localizacdo dos individuos pode influenciar o seu status de satde. Por sua
vez, a estrutura de servicos disponiveis pode ser relevante na definicdo da condicdo de saude.

Além disso, tal estrutura pode potencializar o efeito de politicas publicas especificas voltadas
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para a melhoria dos resultados de saude. Esses canais podem operar tanto através da reducédo
no numero de doencas, como pela mudanga de habitos, que gera um efeito demonstracdo para

os individuos localizados na mesma unidade espacial.

3.2 TEORIA DO BEM PUBLICO LOCAL

Os bens e servicos publicos sdo caracterizados pelo consumo coletivo, os quais podem ser
desfrutados em comum por todos os individuos. A teoria do bem publico considera que um
bem publico é puro quando sua quantidade disponivel independe do nimero de pessoas de
uma populacdo (demanda potencial). O bem publico puro é ndo excludente, ou seja, nenhum
consumidor pode ser excluido do seu consumo, mesmo se este bem é consumido
simultaneamente por outros consumidores. Além disso, 0 bem publico puro é ndo rival, ou
seja, 0 consumo do bem puablico por um determinado consumidor ndo reduz a quantidade
disponivel para outro consumidor. Essas caracteristicas sdo opostas as caracteristicas de um
bem privado puro (excludentes e rivais) (HINDRIKS; MYLES, 2006a).

Contudo, uma grande parcela dos bens pablicos existentes, a exemplo dos parques, estradas e
equipamentos esportivos, é caracterizada pela possibilidade de congestionamento. Isso ocorre
quando h& uma forte demanda pelo bem mas a oferta disponivel ndo consegue contemplar
todos os consumidores. Como efeito direto dessa caracteristica, observa-se a reducdo do
beneficio potencial que o bem publico produz para cada usuario. O excesso de
congestionamento associado ao consumo do bem publico gera o bem publico impuro. Suas
caracteristicas estdo entre os extremos dos bens publicos e privados puros (FUJITA; THISSE,
2002; HINDRIKS; MYLES, 2006a; BRUECKER, 2011).

Para Tiebout (1956) o bem publico é aquele que deve ser produzido, porém néo existe método
factivel de cobranga ao consumidor. Nesse contexto, 0 consumidor estaria envolto por um
governo cujo objetivo é identificar o seu desejo por bens publicos e tributa-lo de acordo com
esse desejo (disposicdo a pagar). Os padrbes de gastos-receita do governo com os bens e
servigos publicos se adaptariam as preferéncias do consumidor. Dessa maneira, 0 volume a
ser produzido de tal bem e a cobranca (benefits tax) por ele poderiam ser determinados de
acordo com essas preferéncias. Contudo ndo ha mecanismos que possam tornar isso uma
realidade. Pelo contrario, o consumidor racional tende a subestimar suas preferéncias, ao

mesmo tempo em que espera poder usufruir dos bens evitando o imposto.
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Contudo, Tiebout (1956) considera que a forma de resolver esse problema é através do
mecanismo politico. As despesas desejadas por um eleitor tipico sdo capturadas de alguma
forma por esse mecanismo. Desse modo, o lado dos gastos € combinado com o principio da
capacidade de pagar baseado no lado da receita. Tiebout (1956) considera que a
disponibilidade e a qualidade dos bens e servi¢os publicos devem influenciar a tomada de
deciséo do individuo em relacdo ao local que ird morar. Dessa forma, o eleitor revelaria suas
preferéncias e 0 governo seria capaz de satisfazer o eleitor, no mesmo sentido que um

mercado de bens privados, e tributa-lo de forma a manter o equilibrio do sistema.

Nesse sentido, Tiebout (1956) considera que, no nivel central, as preferéncias do consumidor-
eleitor sdo dadas e o governo central tenta se ajustar ao padrdo dessas preferéncias. Por sua
vez, 0s governos locais ttm um padrdo de receita e gastos mais ou menos definidos, sem
margem para ajuste as preferéncias do consumidor-eleitor. 1sso conduz o consumidor-eleitor a
escolher qual o local que melhor satisfaz o seu conjunto de preferéncias. Dessa forma, quanto
maior o numero de comunidades, maior sera a heterogeneidade da oferta entre elas. Do
mesmo modo, quanto maior a proximidade entre a oferta realizada e as preferéncias dos
consumidores, maior deve ser a heterogeneidade. Essa seria a vertente econdmica da decisao
individual. No entanto, Tiebout (1956) aponta que, variaveis nao-econdmicas também
influenciam esse mecanismo, mas nao alteram a légica da variacdo entre as localidades, essa

I6gica permanece a mesma.

Tiebout (1956) concluiu que o governo local representa um setor em que a distribuicdo de
bens publicos ndo precisa ficar em segundo plano em relacdo ao setor privado. Dessa forma,
Tiebout (1956) pavimentou o caminho para uma teoria do bem publico local. O bem publico
local é aquele pode beneficiar apenas os individuos de uma dada area geografica. Este tipo de
bem pode ser ndo rival ou parcialmente rival dentro de um limite geogréfico. Portanto, esta
subjacente ao conceito de bem publico local a nogéo de restricdo geografica, que pode ainda
ser combinada com a congestdo do uso local. Se os mercados e os consumidores estdo
espacialmente dispersos e existem custos significantes de transporte, os bens publicos
fornecidos em uma localizagdo especifica ndo estardo necessariamente disponiveis para 0s
individuos que estdo distantes desse local. Essa restricdo pode ocorrer sempre que o custo de
transporte exceder o beneficio gerado pelo bem puablico. Nesse sentido, a teoria de bens

publicos locais analisa 0 governo local e suas decisdes sobre gastos e taxacdes, diante de tais
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caracteristicas. Assim, o fato de um bem puablico local ser excludente ou ndo é uma questdo de
politica publica e ndo de caracteristica do bem em si. Isso implica que um governo local pode
lancar mao de diversos mecanismos de regulacédo para controlar o acesso ao bem publico por
ele ofertado (HINDRIKS; MYLES, 2006b).

De acordo com Teitz (1968), os teodricos da localizagdo consideravam a localizagdo dos
estabelecimentos publicos como um fato determinado. Para o autor, estes tedricos parecem ter
assumido que as caracteristicas e a localizacdo dos estabelecimentos publicos refletiam
decisdes ndo publicas sobre a localizagdo das residéncias, do comércio e da industria. Dessa
forma, tais decisbes levariam a uma localizagdo Otima de Pareto, pois se encontravam
calcadas nos modelos padrdes de mercado competitivo. Contudo, Teitz (1968) afirma que 0s
processos politicos, inerentes a tais decisdes, ndo respondem tal como previsto no modelo
padrdo. Além disso, na pratica, parece provavel que as decisdes publicas também influenciem
o0 setor privado. Portanto, os governantes podem usar os estabelecimentos publicos como
instrumentos para delinear o crescimento urbano e o comportamento econdmico e social das
cidades. Assim, as instalacdes publicas podem exercer papel importante tanto na estruturacao

fisica quanto na qualidade de vida da cidade.

Para Teitz (1968), existem diferencas qualitativas entre a teoria da localiza¢do convencional e
a teoria da localizacdo publica. Tanto a localizacdo quanto a escala dos gastos em
estabelecimentos publicos urbanos sdo determinados por algum tipo de processo publico ou
quase publico. Isso sugere que a teoria da localizacdo publica pode ter uma relagdo com a
teoria da localizacdo convencional, similar a relacdo existente entre o lado da despesa das
financas publicas, ou a economia do bem-estar, e a teoria econdmica convencional. Dessa
forma, o foco das despesas das financas publicas é sobre as decis6es publicas e 0 orcamento
do governo em resposta a algum critério de bem-estar em um cenario de mercado misto ndo-
comercial. Contudo, seguindo Tiebout (1956), para Teitz (1968) existem diferencas entre as
financas publicas nacionais e locais, evidenciadas pela existéncia de inimeros governos locais
e suas especificidades de funcionamento. Nesse sentido, o autor acredita que o planejador da
esfera macro tem outro tipo de visdo e modelo da realidade em relagdo ao planejador micro.
Este Gltimo encontra-se em maior sintonia com a realidade local do que o planejador macro. E
importante que haja coordenacdo entre politicas da esfera macro e da esfera micro através de
um didlogo com a esfera micro, mesmo considerando que h& responsabilidades e atuacdes

claramente delimitadas.
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A teoria da localizagdo da firma ou do consumidor assevera que muitas decisdes
descentralizadas produzem um padrdo observado de localizagdo. O padréo pode ser descrito,
pela teoria do lugar central, como um sistema, mas sua eficiéncia locacional ndo é usualmente
avaliada em termos de sistema pela teoria da localizacdo da firma ou do consumidor. No
entanto, este ponto € fundamental para se discutir a localizacdo de um estabelecimento
pablico, pois, mesmo considerando uma visdo incrementalista do orcamento governamental, o
problema da escala apropriada e da localizacdo do novo estabelecimento pablico permanece.
Ou seja, 0 tamanho e a localizacdo de cada estabelecimento publico devem ser considerados
na avaliacdo sistémica da sua efetividade. Além disso, a teoria da localizagdo parece nao ter se
preocupado com os sistemas de multiplas localizagdes. Estes parecem ser cruciais nas

considerac@es acerca dos estabelecimentos publicos (TEITZ, 1968).

Os estabelecimentos publicos produzem uma diversidade de bens e servicos, de modo que sua
relagcdo com a populagéo consumidora varia muito. Duas importantes fontes de variagGes séo
a escolha individual e o custo dos bens e servigcos. Em um extremo estdo aqueles bens cuja
escolha do consumidor € inexistente e 0 preco direto é zero, os quais sdo denominados de
bens publicos puros. Em geral, quanto maior a escala de uma unidade de um sistema de bens
publicos puros, mais consumidores serdo atraidos por esta, pelo fato de oferecer melhores
servigos ou mais variados. Os membros de uma comunidade normalmente se deslocam para
os estabelecimentos puablicos por conta dos servigos ofertados. Assim, 0 custo de
deslocamento, incluindo o tempo e 0s inconvenientes, representa 0 maior custo real para o
consumidor. Dessa forma, espera-se um efeito inverso no uso do estabelecimento conforme a
sua distancia. Se o orgcamento é fixo, mas o nimero de equipamentos € variavel, entdo o
nimero maior de pontos de oferta (estabelecimentos) implica uma escala menor para cada
um, mas um maior acesso agregado para a populacdo. Entdo, o efeito escala e o efeito
distancia sdo conflitantes. Um sistema 6timo deve resolver o problema tanto para a escala

quanto para a localizagéo (Ibidem, 1968).
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3.2.1 Formalizagéao da teoria do bem publico local

Para uma formalizacdo da teoria, € possivel analisar um modelo para o bem publico local.
Considera-se que este tipo de bem esta disponivel em um estabelecimento publico na cidade.
A cidade ¢é formada em um espago unidimensional com densidade da terra unitaria. Além
disso, existe um custo de deslocamento (commuting costs) T'(r) para 0 consumidor acessar o
bem ou servigo publico local, em funcdo de uma distancia r, o qual é estritamente crescente
em r. Para minimizar este custo, o consumidor tende a se aglomerar no entorno da localizacédo

dos estabelecimentos publicos. A quantidade do bem publico ofertado é dada por:

9 =9(G,N) (1)

onde G € o gasto publico padrdo e N é a quantidade de usuarios ou consumidores. Se 0 bem
publico local é puro, entdo o consumo individual baseado na oferta disponivel g independe de
N. Assim, g = G. Mas se 0 bem publico local é congestionado, a adicdo de um consumidor
ao sistema tera um impacto negativo no bem-estar do consumidor existente. Neste caso, g é
uma funcdo estritamente decrescente em relacdo a massa de consumidores N. Portanto,
guanto maior N, menor o beneficio que o bem publico local oferece ao consumidor (FUJITA;
THISSE, 2002).

Por sua vez, o modelo considera que V' consumidores idénticos formam a populagdo na
economia com renda Y. Esta renda € oriunda de uma industria perfeitamente competitiva e

com retornos constantes a escala. A funcao de utilidade individual é dada por (Ibidem, 2002):

Uls,z,9(G,N)] (2)

a qual depende de um bem composto z, disponivel a um preco unitario, de um lote de
tamanho s para habitacio e do bem publico local. E assumido que U é estritamente crescente
em cada bem. Quando um consumidor reside a uma distancia r do centro da cidade, a sua

restricdo orcamentaria é dada por (Ibidem, 2002):

zZz+SR(r)=Y—-T(r)—6(r) 3)
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onde, R(r) é a renda por unidade de terra (aluguel) que o consumidor deve pagar, quando
prevalece a distancia r, e 6(r) é um imposto qualquer pago (ou subsidio recebido) em funcéo
de uma distancia r. Destaca-se que o imposto depende apenas da distancia, ja que o0s
consumidores sdo considerados idénticos até mesmo na sua distancia ao estabelecimento
publico. O problema original, sem o bem publico, considera que o consumidor deve escolher
sua localizacéo residencial (r = 0), a qual afeta os seus custos com aluguel e deslocamento e
a sua cesta de consumo. Considerando o bem publico local puro, se N consumidores vivem na
cidade, no equilibrio residencial eles s&o distribuidos uniformemente ao redor do centro da
cidade no intervalo [-N/2,N /2], assumindo que o tamanho do lote usado por cada
consumidor € fixo e normalizado para um. Toma-se o nivel de gasto pablico como G. Assim,
a partir da igualdade do nivel de utilidade entre os consumidores e da restricdo orcamentaria
do consumidor, para s = 1, existem um nivel comum de consumo do bem composto, um
consumo de equilibrio desse bem composto z* e uma renda de equilibrio da terra R*(r), tais
que (FUJITA; THISSE, 2002),

z"=Y—-R*(r)—T(r)—-06(r) re[-N/2,N/2] (4).

Assim, dados G e R*(r), a utilidade do consumidor é maximizada através do consumo
méaximo de z* dado pela equacdo (4). Nesse caso, 0 rendimento da terra na franja urbana é

dado por:

R*(r) =T(N/2) +0(rN/2) —T(r)— () +R,  re[-N/2,N/2] (5).

onde R, é a renda da terra agriculturdvel ou custo de oportunidade da terra (Ibidem, 2002).

A oferta do bem publico local pode ser desenhada a partir dos supostos estabelecidos pela
teoria de economia urbana. Assim, pode-se considerar que uma cidade é construida por um
“desenvolvedor de terra” (land developer) maximizador de lucros. Nesta abordagem, os
mecanismos de mercados s&o considerados para garantir a livre movimentagdo dos
consumidores entre as cidades, onde N é enddgeno para 0 desenvolvedor da cidade. Além
disso, o consumidor pode escolher o local de moradia que considera mais atraente na cidade,
sendo o equilibrio residencial também enddgeno. Os consumidores, inicialmente idénticos,

devem alcancar o mesmo nivel de utilidade independente da cidade em que vivem. Pela
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existéncia de varias cidades, cada desenvolvedor considera o nivel de utilidade prévia na
economia como dado. O suposto de que o nivel de utilidade é exdgeno para cada
desenvolvedor atribui carater de competitividade entre os desenvolvedores. Com uma
quantidade de desenvolvedores grande o suficiente, pode-se considerar que o impacto de cada

consumidor no bem-estar dos demais consumidores seja insignificante (Ibidem, 2002).

Nesse contexto, a politica do desenvolvedor é a de atrair alguns consumidores ofertando um
bem puablico local, tomando seus niveis de utilidade como dados. Quando o consumidor
decide residir na cidade, o desenvolvedor pode cobrar uma taxa 8(r), a qual pode ser negativa
ou positiva e pode variar com a distancia ao estabelecimento puablico. O lucro do
desenvolvedor é igual ao diferencial agregado da renda da terra mais o total das taxas
arrecadadas dos residentes, descontando os gastos com a oferta do bem publico local. Dessa

forma, o problema de maximizacao do desenvolvedor € dado por:

max [1G, 0();ul = 2f 1 [R*(r) = Ryl dr + 2 . 6(r)dr — G (6)

onde Xz ={r=0;R*(r) = Ry} denota a é&rea residencial de equilibrio. O equilibrio

correspondente da renda da terra R*(r) é dado por:
R(r)=Y—-—Z(u,G)—T(r)—6(r) (7N
Substituindo (7) em (6), tem-se

1[G, 0(); u] = fogg [Y—Z(u,G)—T(@{) —6(r) — Ryldr + foge(r)dr -G

= ZfX;é[Y—Z(u, G) —T(r)—Ryldr—G (8)

Para um dado valor de G, considerando a equacdo (8), a escolha de 6(r) é equivalente a
escolha da &rea residencial X;. A area residencial de maximizagdo de lucro X é o dominio

sobre o qual a disposicdo a pagar por terra excede o0 seu custo de oportunidade, tal que:

Xp={r=0Y—-2Z(u,G)—T(r) =Ry} 9
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onde o valor de 6(r) que maximiza os lucros é definido para ser igual a zero. Pelo fato dos
consumidores maximizarem a utilidade, eles se movem para a cidade do desenvolvedor até o
ponto no qual a utilidade predominante seja u. Tomando N*(u,G) como o equilibrio
populacional para G, entdo X = [0, N*(u, G)/2]. Considerando o diferencial agregado da

renda da terra (Aggregate Differential Land Rent — ADR) como:

N*(u,G)/2
ADR = f [Y—-Z(u,G)—T(r) —Ryldr (10)
0

0 lucro do desenvolvedor pode ser reescrito como:

N*(u,G)/2
]’[[G;u]sz [Y—-Z(u,G)—T(r)—Ryldr — G
0

= ADR [u,N*(u,G)] — G (11)

Portanto, cada desenvolvedor maximiza [][G; u] em relacdo a G, dado o nivel de utilidade u.
O teorema de Henry George aponta que, dado qualquer nivel de gasto em um bem publico
puro em uma cidade, o ADR serd igual ao gasto publico se o tamanho da populacdo é
escolhido para maximizar o nivel de utilidade dos residentes da cidade. Se o teorema de
Henry George é mantido para cada cidade, o ADR coletado por cada desenvolvedor o permite
financiar exatamente a provisdo eficiente de bem publico local. Assim, quando um bem
publico é puro, um sistema urbano é eficiente se e somente se for considerado um equilibrio
de livre entrada em um mercado de cidades. Se existe livre entrada (saida), o0s
desenvolvedores devem entrar no mercado de cidades enquanto os lucros potenciais de
construir uma cidade sdo positivos (negativos). Ao longo desse processo, o equilibrio de
longo prazo serd alcancado, em um nivel de lucro igual a zero: ADR [u,N*(u,G)] = G.
Portanto, de acordo com o teorema, 0 bem publico em cada cidade é exclusivamente
financiado pelo ADR (FUJITA; THISSE, 2002).

Por sua vez, em muitos casos, 0s equipamentos publicos possuem uma capacidade maxima,
ou seja, existe uma possibilidade de congestionamento em seu uso. No caso do bem

congestionado, poderia ocorrer uma provisao descentralizada de servi¢o puablico por meio de
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clubes™. Isso internalizaria o trade-off entre financiamento e congestionamento do bem
publico. Tais clubes devem ser h&beis para cobrar as taxas iguais ao custo de
congestionamento gerado por um usuario adicional e imposto para todos os usuarios. A
cobranca dessa taxa permite o financiamento de um bem publico congestionado e promove 0s
incentivos corretos para a escolha da quantidade Otima para os usuarios dos bens. Nesse
contexto, uma cidade pode ser vista como um clube de consumo. A partir disso, em cada
cidade o desenvolvedor maximiza o lucro considerando o ADR mais o total de taxas cobradas
a todos os usuarios do bem puablico congestionado, disponibilizado pelo desenvolvedor,
subtraidos do custo deste bem (Ibidem, 2002).

Assim, 6(r) ndo sera mais igual a zero, mas sera uma taxa de admissdo 8°(N") > 0 para todo
r. Ambos 0s tipo de impostos devem ser combinados para financiar o bem publico
congestionado. Isso implica que o teorema de Henry George é alterado. Assim, quando o
tamanho da cidade é 6timo (N°), o gasto plblico é igual a0 ADR mais a taxa 6tima de uso

O(N°) arrecadada a partir de todos 0s usuarios:

G = ADR(N )+ NO(N") (12).

Dessa forma, considerando a configuracdo espacial, um imposto Pigouviano™* fica aquém do
custo de provisdo, mas o déficit é apenas igual ao diferencial da renda da terra. Assim, a
descentralizacdo de um bem publico local congestionado € possivel. O imposto 6timo
depende aqui apenas da massa de consumidores que patrocinam um estabelecimento e ndo do

seu local de residéncia (Ibidem, 2002).

A teoria do bem publico local pée em relevo a importancia da localiza¢do do estabelecimento
publico na escolha do consumidor e na oferta dos bens e servicos publicos. Portanto, a
localizacdo do bem publico local tem influéncia na conformacgéo da demanda e da oferta do
referido bem. Isso implica que a dindmica local pode guardar especificidades relevantes para
a tomada de decisdes. A teoria destaca o custo de deslocamento e 0 congestionamento como

0°E um bem que possui algum grau de néo rivalidade, mas a excludibilidade é possivel (HINDRIKS; MYLES,
2006).

1 0 individuo paga pela externalidade negativa ou recebe pela externalidade positiva gerada sobre os demais
individuos. No caso de um bem publico congestionado, a entrada adicional de um consumidor gera uma
externalidade negativa aos demais individuos, ou seja, reduz o bem-estar do outro. Nesse sentido, todos que tém
acesso ao bem passam a pagar pela perda de bem-estar (HINDRIKS; MYLES, 2006).
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elementos que caracterizam um bem puablico local como um bem publico ndo puro
(parcialmente excludente e rival). Além disso, destaca que, 0 agente publico pode contribuir
de forma decisiva no processo de escolha dos individuos. As formas de interacdo entre as
decisbes do governo e do consumidor-usuario da cidade se configuram no modelo de
regulagdo da ocupacdo e do uso do solo, da distdncia aos estabelecimentos publicos e,
consequentemente, do desenvolvimento dos meios de transporte e seus custos inerentes de
locomocdo, da composicdo e definicdo dos impostos locais, da capacidade de interagir e
responder as movimentacgdes espaciais da populacdo (entrada e saida), conforme estabelecido

nos modelos tedricos acima.

Os pontos delineados pela teoria do bem publico local reforcam a importancia da localizacéo
do estabelecimento publico, ponto de entrega dos bens e servicos publicos, na composicdo
socioespacial da cidade. Contudo, conforme esclarece Teitz (1968), deve-se ter consciéncia de
que decisdes publicas sdo feitas num sistema politico. Assim, a variavel politica entrard em
qualquer decisdo sobre um sistema de estabelecimentos publicos, especialmente porque 0s
equipamentos publicos sdo, com frequéncia, os simbolos mais visiveis de entrega de bens
publicos a determinados grupos da cidade. Portanto, a localizacdo dos estabelecimentos
publicos importa para pensar a cidade, seu modelo de expansdo e as consequéncias da sua
oferta sobre os individuos residentes nela. Nesse sentido, a localizacdo dos estabelecimentos
de saude, juntamente com outros fatores relevantes, pode exercer sua influéncia sobre as
decisbes de localizacdo e, por consequéncia, sobre os resultados de salde de cada unidade

espacial e do seu redor, considerando os custos de acesso inerentes.

3.3 LOCALIZACAO E SAUDE

A saude é definida como um direito humano universal e os servicos de salde devem ser
ofertados equitativamente. Nesse sentido, a nog¢do de justica e justica social deve pautar as
intervengdes publicas de salde, considerando os grupos mais vulneraveis como um publico
alvo prioritario. Por sua vez, a oferta dos servigos de satde deve ser efetiva. Isso significa que
0s beneficiarios devem usufruir de um resultado positivo promovido pela intervengéo.
Ademais, a oferta dos servigcos de saude deve ser eficiente, ou seja, busca-se maximizar o0s
efeitos da intervengdo com a minimizagdo dos seus custos. Nesse cenario, as decisfes
tomadas devem considerar a natureza e o alcance dos servigos oferecidos e como se dara a sua

distribuicdo entre os individuos na sociedade. Nesse sentido, como 0s servigos de saude sao
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ofertados em um ponto no espaco, o elemento geografico é fundamental na tomada de decisdo
dos gestores publicos (AMER, 2007).

Existe uma variacdo geografica entre a oferta e o uso dos servicos de salde. Nesse aspecto,
torna-se relevante entender qual é o grau dessa variacdo ou se essa variagao representa forte
desigualdade no acesso (lbidem, 2007). Além disso, os servi¢cos de saude por si sdo
insuficientes para melhorar as condi¢des de satde da populacdo. Existem evidéncias de que o
local tem um efeito independente sobre a saide (HARPHAM, 2009). As diferencas no acesso
aos servicgos de saude ndo sdo apenas relacionadas com o nivel de renda e sdo espacialmente
distribuidas. S&o exemplos de fendmenos socioecondmico e demogréfico que apresentam uma
natureza espacial relevante, as caracteristicas socioeconémicas, 0 comportamento de salde e a
qualidade do cuidado de saude. Entender a estrutura espacial desses fatores € particularmente
relevante a fim de alocar eficientemente 0s recursos e prover a melhoria efetiva da satde da
populagédo (GOEBEL; DODSON; HILL, 2010; MAHAMOUD; ROCHE; HOMER, 2013;
BHATTACHARJEE; MAITI; PETRIE, 2014).

Os resultados de salde e seus determinantes potenciais — as caracteristicas socioeconémicas, 0
acesso aos cuidados de satde, o comportamento individual em relacdo a busca e a gestdo do
cuidado de salde, as orientacdes dos profissionais de salde, a exemplo do clinico geral, em
relacdo a acessibilidade das fontes de cuidado de saude indicadas — sdo caracterizados pela
substancial concentracdo e dindmica espacial. Portanto, os resultados de saude podem ser
afetados ndo somente pela quantidade absoluta de servigos ofertados, mas por sua melhor
acessibilidade e qualidade. Contudo, os fatores que influenciam os resultados de salde sdo
improvaveis de serem distribuidos aleatoriamente, mas, ao invés disso, podem possuir um
padrdo espacial especifico considerando os clusters geograficos, socioeconémicos e étnicos
dentro da sociedade (AMER, 2007; GOEBEL; DODSON; HILL, 2010; BHATTACHARJEE;
MAITI; PETRIE, 2014).

Por sua vez, em geral, a localiza¢do dos individuos em cidades est4 associada a efeitos tanto
positivos quanto negativos sobre a saude publica. Assim, o ambiente urbano oferece varias
inovacOes de saude publica e de melhorias nos cuidados de saude, alem de proporcionar
melhor informacdo e educacdo para a saude. Por outro lado, as cidades sdo &reas de
deterioracdo fisica e ambiental. O ambiente urbano (fisico, social, econdmico e politico) afeta

todos os residentes direta ou indiretamente. No entanto, a reagdo de saude das pessoas deve
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diferir dependendo do ambiente social (rede social, capital social, apoio social, densidade
populacional e seguridade), da disponibilidade e acessibilidade aos servicos sociais e de satde
e do status socioecondmico (GRUEBNER et al. 2011).

Destaca-se que as areas urbanas exibem variacdes na distribuicdo espacial das necessidades
de salde. Tais variagcBes ocorrem como um resultado das mudancas espaciais na densidade
populacional, nos fatores socioeconémicos e demogréaficos e nas condi¢cBes de vida que
impactam o status de satde da populacdo. A cidade ndo é estéatica, evolui ao longo do tempo,
e a distribuicdo espacial das necessidades de saude é dindmica. Porém, as mudangas nao
ocorrem apenas por conta da expansao urbana, mas também porque as necessidades de salde

evoluem como parte da transi¢do epidemioldgica (AMER, 2007).

A transicdo epidemioldgica observa a existéncia de mudancas temporais complexas no padrdo
de saude e dos tipos de doenca de uma dada populacdo. A transicdo também considera a
interacdo entre o padrdo de salde e de doencas e 0s seus determinantes demograficos,
econbmicos e sociologicos. Estes determinantes possuem dindmica prépria, a qual varia
conforme a localizacdo e o seu grau de desenvolvimento. Nesse sentido, localizagbes com
diferentes niveis socioeconémicos tendem a apresentar diferentes padrées de morbidade e de
mortalidade. O comportamento da taxa de mortalidade por causa especifica, a predominancia
de doencas especificas por caracteristicas observaveis populacionais, a taxa de fecundidade e
a expectativa de vida ao nascer sdo parametros de destaque para observar a dinamica da
transicdo epidemioldgica. Assim, ha possibilidade de pensar essas questdes em dimensdes
espaciais macro (paises, estados, grandes municipios) e micro (pequenos municipios e bairros
de grandes centros urbanos). Portanto, o acompanhamento da transicdo epidemiolégica é
relevante por envolver elementos fundamentais para a tomada de decisdes relativas as
politicas publicas (TEIXEIRA, 2004; OMRAN, 2005).

Por sua vez, a localizacdo dos bens e servicos publicos de salude, a exemplo dos equipamentos
publicos de educacdo e esporte/lazer, pode exercer alguma influéncia sobre os resultados de
salde. Nesse sentido, a proximidade as estruturas de servi¢os publicos com uma qualidade
adequada para o seu usufruto pode contribuir para a melhoria local dos cuidados de saude.
Dentre os canais a partir dos quais isso ocorre, podem ser citados a pratica de atividades
esportivas e o0 acesso a informagOes de cuidados pessoais. Dessa maneira, este estudo busca
analisar se a localizacdo dos estabelecimentos de sadde vinculados ao Sistema Unico de

Saude — SUS importa na determinacdo do status de saide da populagdo, considerando a
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relagdo com os demais determinantes socioecondmicos e a sua respectiva estrutura de
servicos publicos. E oportuno, portanto, entender se ha em descasamento espacial em relacio
a0 acesso aos servicos de salde e se a existéncia de descasamento exerce algum efeito sobre

as causas de mortes especifica sem Salvador.

Para Tiebout (1956), o consumo do bem publico tem dupla implicagdo: o consumo por uma
pessoa além de ndo diminuir as oportunidades para o consumo de outra, permite que esse
consumo seja diferente. Esse consumo de forma diferente seria gerado pelas externalidades. A
externalidade é definida como o efeito direto da acdo de um agente na economia sobre 0 bem-
estar de um consumidor ou sobre as possibilidades de producdo de uma firma (MAS-
COLELL; WHINSTON; GREEN, 1995). O elemento fundamental no arcabouco teorico de
Tiebout (1956) é a mobilidade dos individuos, ou seja, o deslocamento do individuo diante da
oferta de bens e servicos e do padréo fiscal disposto localmente no espaco. Tiebout (1956)
coloca em relevo o aspecto local da oferta e demanda dos bens e servicos publicos e a
possibilidade da estrutura de bens e servicos publicos gerar externalidades sobre os
individuos. Nesse sentido, € importante considerar se a localizacdo do bairro e a estrutura de
servicos publicos correspondente podem afetar, dentre outras coisas, o status de salde da sua

populacéo.

Contudo, € possivel que, em um contexto de oferta de servigos publicos em areas urbanas, o
espaco geografico contribua para modificar os aspectos ndo excludentes de consumo dos bens
e servicos publicos, por meio da variagdo no acesso entre 0s espagos. Dessa maneira, a
variagcdo no acesso entre os espacos pode gerar desigualdade e enfraquecer tanto os supostos
da oferta conjunta, quanto os supostos da ndo exclusdo associados ao consumo dos bens e
servicos publicos. Além disso, os custos de acesso e a qualidade dos bens e servigos podem
variar com a distancia (AMER, 2007).

Por sua vez, a teoria do bem-estar espacial define o status da sociedade pela quantidade de
bens (males) produzidos e a sua distribuicdo entre os consumidores territorialmente. A teoria
do bem-estar espacial incorpora o espaco geografico como um elemento da utilidade ou bem-
estar. Mas, diferente da teoria da localizacdo neoclassica, a construcdo tedrica do plano
isotropico e o comportamento uniforme do consumidor sdo abandonados em favor da
concepcdo de que as localizagcOes alternativas no espago oferecem combinagOes alternativas

de bens e males. Nesse sentido, os consumidores tendem a apresentar um comportamento
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espacial diferente como resultado das diferencas de renda e de preferéncias. Portanto, o
conceito de utilidade local (placeutility) é definido como uma rede composta pelas (des)
utilidades que um individuo deriva em algum ponto no espaco geografico. Além disso, 0s
individuos ndo sao apenas restritos pelo conhecimento imperfeito, mas também pela restri¢éo

econémica (Ibidem, 2007).

Do ponto de vista dos estabelecimentos (facilities) de sadde no nivel intra-urbano, o
planejamento espacial relaciona-se com a identificacdo da localizacdo adequada. Nesse
sentido, para um dado nimero de estabelecimentos de salide em um territorio, busca-se o
atendimento 6timo das necessidades de salde de uma populacdo dispersa espacialmente. Por
essa Otica, a ideia de acessibilidade exerce um papel importante na formacdo do status de
salde. A acessibilidade é definida como a habilidade para superar as friccbes de distancia
visando usufruir dos servigos em um ponto fixo no espago. Destaca-se que, a acessibilidade
varia conforme as caracteristicas das pessoas, das atividades ou oportunidades distribuidas
espacialmente e da infraestrutura de transporte. Esses elementos sdo associados, ainda, ao
componente temporal. Assim, a acessibilidade € o resultado desses elementos dispostos em

uma abordagem espaco-temporal (Ibidem, 2007).

Por sua vez, a falta de prevencdo, a distancia do tratamento e o periodo exposto ao tratamento
sdo, também, determinantes importantes dos resultados de saltde do individuo. Ainda no nivel
individual, sdo importantes determinantes da salde a idade, a educacdo, as condicdes
materiais, 0 comportamento e as competéncias em relagdo a prépria satde. Por outro lado, a
habitacdo, a infraestrutura e 0 acesso a agua e ao saneamento sdo elementos que também
impactam fortemente o status de salide (GRUEBNER et al. 2011).

Por fim, Bhattacharjee, Maiti e Petrie (2014) apontam que, as caracteristicas
socioeconémicas, 0 comportamento de salude e a utilizacdo e a qualidade do cuidado de saude
sdo exemplos de fendmenos socioecondémico, cultural e demogréafico que sdo inerentes a
natureza espacial. Para esses autores, entender a estrutura espacial desses fatores é
particularmente relevante para a alocacdo eficiente dos recursos. Os resultados de saude e
seus determinantes sdo caracterizados por padrdes de distribuicdo e dinamica espaciais
variados. A dindmica espacial, por sua vez, é conduzida parcialmente por invariante espacial
(efeito vizinhanga), sorting espacial de renda, classe e raga (escolha da localizacdo

residencial) e por diferentes niveis de investimento espacial em saude, juntamente com as
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interacbes positivas e negativas, no espagco e no tempo, entre as subpopulagdes
socioecondmicas (spillovers espacial e cross-cluster) (BHATTACHARJEE; MAITI;
PETRIE, 2014). Nesse sentido, este trabalho propde avaliar a condicdo de saude local em
Salvador, considerando a distribuicdo espacial dos servicos publicos de salde e dos

determinantes socioeconémicos e demograficos locais.

3.4 ESTUDOS EMPIRICOS

Existem estudos na literatura empirica internacional que analisam os bens e servicos de salde
numa perspectiva espacial. A explicacdo tradicional para a variacdo geogréafica nos resultados
de saude tem focado significativamente no impacto da despesa com o cuidado da satde e nos
fatores ambientais (LI 2014). Li (2014) analisou a taxa de mortalidade das doencas que mais
ameacam a vida nos Estados Unidos da América (EUA), em nivel municipal. O estudo
utilizou as taxas de mortalidade causadas por doenca do coragédo, cancer e acidente vascular
cerebral, entre os anos de 1999 e 2007. Para medir a capacidade médica de cada municipio,
foram consideradas as quantidades de médicos, com foco nos cardiologistas, oncologistas e
neurologistas, e 0 numero de enfermeiros e leitos hospitalares. Com base nessas trés variaveis,
foi construida a varidvel denominada de “circulo concéntrico parcial”, definida a partir do
desenho de circulos com raios especificos ao redor do centro geografico de cada municipio. A
partir dessa definicdo, o estudo considerou as quantidades indicadas, das especialidades e
leitos, dentro de cada circulo e dos circulos vizinhos, como uma variavel espacial. Além
disso, a analise incluiu o percentual da populacdo sem seguro de saude e da populagédo acima
de 65 anos, a renda per capita, o percentual de pessoas em situacdo de pobreza, de habitantes
por cor/raca/etnia e 0 de pessoas com escolaridade baixa, como controles do modelo. O
estudo utilizou um modelo de dados em painel e 0 método de Efeito Fixo, incluindo a

localizacdo para capturar as diferencas ndo observaveis entre 0s municipios.

Li (2014) observou que a taxa de mortalidade por causas selecionadas era significativamente
mais baixa nas grandes cidades em rela¢do as pequenas cidades ou nas areas remotas ndo
centrais dos EUA. Uma possivel explicacdo para esse fenbmeno € que as grandes areas
metropolitanas proporcionam aos seus residentes um melhor acesso aos servigos médicos.
Outro fator que pode ajudar na explicacdo é que os médicos podem ser mais produtivos em

areas urbanas com um grande nimero de profissionais médicos. 1sso pode ser consistente com
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a literatura de aglomeracdo econOmica, a qual tem oferecido evidéncias de que a
produtividade é frequentemente ampliada quando as empresas operam em locais aglomerados.

A distancia ao profissional médico implica em alto custo de deslocamento para os individuos,
logo, pode impedir o acesso ao servigo. Li (2014) aponta evidéncias de que a concentracdo
espacial de servicos médicos melhora os resultados de salde da populacdo local e que essa
influéncia tende a atenuar com a distancia geogréafica. Além disso, o estudo mostrou que o0
impacto da vizinhanca de médicos é mais forte em areas onde os servicos médicos sdo mais
concentrados. Por outro lado, Li (2014) salienta que a politica de licenciamento de médicos de
um estado impede o0 acesso de pacientes aos médicos de estados vizinhos e reduz o resultado
de salde do residente vivendo nas areas de fronteira dos EUA. A abordagem de Li (2014) é
compativel com a teoria do bem pudblico ofertado no espaco. Nesse sentido, o local e as
condigdes de mobilidade do individuo véo influenciar o seu acesso ao bem e ao servico de
salde, o que pode influenciar a variacdo espacial do seu status de saude.

Por sua vez, Piérard (2014) avaliou a relacdo entre a oferta per capita de médicos e o status de
salde nas provincias do Canada. O autor questiona se a existéncia de mais médicos em uma
area pode levar a um melhor resultado em saide. Além disso, examina qual tipo de médico
teria maior efeito sobre o status de salde. Para tanto usa o status de salde auto-avaliado e o
indice de utilidade em satde como medidas de qualidade de vida. Para captar os efeitos da
oferta per capita de médicos sobre tais medidas de salde, o estudo utilizou um modelo de
dados em painel e os métodos probit ordenado e regressdo quantilica. Os dados sutilizados
sdo oriundos do sistema nacional de saude do Canada e de pesquisas domiciliares especificas,
para o periodo entre 1994 e 2011. O modelo controla os efeitos socioeconémicos e
demogréaficos com varidveis de género, status de migracdo, idade, status civil, tipo de

domicilio, renda familiar, educacdo, habitos de risco, casa propria e o tamanho da familia.

Piérard (2014) encontra que a alta oferta de médico clinico geral é positivamente
correlacionada com um melhor resultado em salde para ambas as medidas do status de salde.
Por outro lado, a alta oferta de médicos especialistas € positivamente correlacionada com um
pior resultado de saude para o indice de utilidade em saude de alguns individuos. O estudo
sugere que a oferta de médico clinico geral aumenta as estatisticas de diagnostico e as

condicBes de tratamento de saude em um tempo habil e isso afeta o status de saide. As
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evidéncias de Piérard (2014) relacionam-se diretamente com a abordagem de quantidade e
qualidade de bens e servicos a serem ofertados nos locais.

Green et al. (2005) realizou uma aleatorizacdo com 220 pacientes que necessitavam de
reabilitacdo apoOs sofrer com algum tipo de doenca. O objetivo do estudo foi avaliar a
independéncia de idosos que necessitam de reabilitacdo. Para tanto foi realizada a comparagéo
entre um hospital de base comunitaria local e os cuidados em uma enfermaria para pessoas
idosas, em um hospital geral distrital na Inglaterra. De forma randomizada, parte dos
pacientes foi alocada para um hospital de base comunitéria local e outra parte para uma ala de
cuidados de idosos em um hospital geral distrital. O estudo observou os relatérios dos
cuidadores e indicadores relacionados a saude do idoso. Os indicadores foram: vida diaria
(indice Barthel), perfil de saide de Nottingham, escala de ansiedade e depressdo hospitalar,

mortalidade, destino apoés alta, satisfagdo com os servicos (GREEN et al., 2005).

Os resultados encontrados por Green et al. (2005) apontam uma média de tempo de
permanéncia igual entres os dois locais de tratamento, quinze dias. Mas, o hospital de base
comunitaria apresentou melhor desempenho em relacdo a independéncia, no periodo de seis
meses. Por sua vez, as demais medidas apresentaram comportamento similar entre o0s
hospitais. Dessa forma, a conclusdo dos autores € que o tratamento em um hospital de base
comunitaria no local é associado a uma maior independéncia para 0s idosos quando
comparado ao tratamento em um hospital geral do distrito (Ibidem, 2005). Esse estudo mostra

indicios da importancia do local para o status de satde de uma dada populagéo.

Chuang et al. (2005) avalia o efeito do status socioecondmico dos bairros e da concentracao
de lojas de conveniéncias sobre o numero de individuos fumantes. Foram avaliados 82 bairros
de cidades do norte do estado da Califérnia, nos Estados Unidos. Para a analise dos dados foi
utilizado o modelo de regressdo Poisson multinivel. Foram controladas as caracteristicas
individuais e utilizou-se a densidade e a distancia para medir a concentracdo das lojas. Os
autores encontraram que, 0s bairros com status socioeconémicos menos favoraveis e com
maior concentragdo de lojas de conveniéncias foram significativamente associados com o
maior nivel de individuos fumantes. Além disso, a associacdo entre densidade das lojas e
individuo fumante se modifica dependendo se o status socioecondmico individual e/ou o
status socioecondmico do bairro sdo considerados. Os autores concluem que os ambientes

fisicos e socioecondmicos dos bairros estdo associados com 0 numero de individuos
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fumantes. Portanto, as caracteristicas do bairro podem influenciar o status de saude do

individuo.

O efeito do status socioecondmico sobre a taxa de mortalidade adulta também foi analisada
por Winkleby, Cubbin e Ahn (2006). Os autores utilizaram dados randomizados de uma
pesquisa, aplicada entre 1979 e 1990, que envolve 82 bairros de 4 cidades da California, nos
Estados Unidos. O status socioeconémico dos bairros foi definido pelo nivel de educacéo e de
renda das familias. Os resultados encontrados apontaram para a desigualdade na mortalidade,
para os bairros de baixo nivel socioecondmico, entre homens e mulheres, comparando com 0s
bairros de status socioeconémico mais favoravel. Para os autores, isso indica que estes
individuos ndo se beneficiam da maior qualidade de recursos e conhecimentos geralmente

associados aos bairros que possuem status socioecondmico mais favoravel.

Gordon-Larsen et al. (2006), buscaram avaliar a distribuicdo geografica e social dos
equipamentos de atividade fisica e como a desigualdade no acesso pode influenciar o nivel de
atividade fisica e o padrdo de obesidade. Foram observados 20.245 adolescentes nos Estados
Unidos. Para estimar os resultados, os pesquisadores utilizaram um modelo Logit. Os
resultados demonstraram que os grupos de nivel socioecondmico mais baixo eram menos
propensos a ter acesso a equipamentos de atividade fisica. Além disso, foi observado que a
maior quantidade de instalagdes para atividade fisica estava associada a diminuicdo da
obesidade. Os autores concluem que a desigualdade de disponibilidade das instalacdes para
atividade fisica pode contribuir para a desigualdade étnica e social nos padrdes de atividade
fisica e de obesidade.

Phogsavan et al. (2006) buscaram entender a relacdo entre o alto nivel de capital social e a
salde mental em adultos na Australia. Os autores partem da premissa de que existe uma
relacdo positiva entre essas varidveis. Foram analisados os individuos de 16 anos ou mais a
partir de uma entrevista via telefonemas aleatorizados. O capital social foi medido em nivel
individual considerando a sensacgdo de confianga e seguranca, a participagdo da comunidade e
as conexodes e a reciprocidade nos bairros. Foi utilizado o modelo logit para estimar 0s
resultados. Os autores encontraram uma fraca associagdo da participacdo da comunidade com
a sensacdo de angustia. Por sua vez, ap0Os ajustes das caracteristicas socioecondmicas e
condicBes de saude, a conexdo e reciprocidade com o bairro demonstrou ter uma relagéo

moderada com esta sensacdo. Contudo, os altos niveis de confianca e a sensacdo de seguranga
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foram consistentemente associados ao baixo nivel de angustia psicolégica. Dessa forma, 0s
resultados demonstram que, ter confianga nas pessoas, sensagdo de seguranca na comunidade
e ter reciprocidade social sdo associados com um risco mais baixo de doenca mental.

A obesidade é uma das preocupacOes da saude publica. Os fatores ambientais exercem papel
importante no processo de prevencgdo da obesidade. Com base nisso, Morland et al. (2006)
examinaram se as caracteristicas do ambiente alimentar local, no nivel de bairro, eram
associados com a prevaléncia dos fatores de risco das doencas cardiovasculares. Os autores
utilizaram um modelo multinivel para analisar 10.763 individuos em alguns estados dos
Estados Unidos. Os resultados encontrados indicam que a presenca de supermercados esta
associada a uma baixa prevaléncia de obesidade e sobrepeso. No entanto, a presenca de lojas
de conveniéncias esta associada a alta prevaléncia de obesidade e sobrepeso. Para os autores,
este resultado sugere que as caracteristicas do ambiente alimentar do bairro podem exercer

papel importante na prevencdo da obesidade e do sobrepeso.

Os estudos empiricos da literatura nacional também abordam a caracteristica espacial da
salde. O trabalho de Amaral (2009) buscou verificar a estrutura espacial da distribuicdo dos
servicos de salde no Brasil. Além disso, o estudo realizou uma compara¢do com o sistema de
satde do Reino Unido. Amaral (2009) utiliza 0 Método dos Momentos Generalizados (GMM)
para estimar 0 modelo de dados em painel. O modelo controlou o efeito fixo de tempo e de
localizagdo. Os dados sdo extraidos da Relacdo Anual de InformacGes Sociais (RAIS) para 0s
anos de 2005 a 2007. Além disso, o censo demografico de 2000 e a contagem populacional de
2007 oferecem as informagdes sobre as caracteristicas observaveis de cada regido brasileira.
Para 0 Reino Unido, as informagdes séo capturadas do Annual Population Survey, para 0s
anos de 2005 a 2007 e do Unitary Authority Districts para a Inglaterra, Pais de Gales e

Escécia.

Os resultados indicam a existéncia de concentragdo espacial na distribui¢do de profissionais
de sadde no Brasil, caracterizando uma distribuicdo desigual dos servicos desses profissionais
entre as regides brasileiras. O autor destaca que as regides Norte e Nordeste possuem o maior
déficit de profissionais. Por outro lado, o trabalho encontra indicios de uma rede de atencéo a
salude estruturada no Reino Unido, salientando que apenas 0s servigos centrais sdo
concentrados espacialmente. Para Amaral (2009) é possivel que em paises desenvolvidos a
distribuicdo espacial dos servicos de saude se relacione com o conceito de complementaridade

e de independéncia da teoria do lugar central. Por sua vez, nos paises em desenvolvimento é
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mais dificil identificar a relacdo de complementaridade e de independéncia na distribuicéo dos
servicos de saude.

O estudo desenvolvido por Teixeira et al. (2002) verifica a evolucdo da mortalidade por
Doencas Infecciosas e Parasitarias em Salvador de 1991 a 1998. Além disso, o estudo realiza
uma avaliacdo intra-urbana do comportamento da mortalidade para essa causa especifica. Os
dados utilizados sdo do DATASUS e das declaracbes de ébitos de Salvador. A divisdo
espacial utilizada sdo as 75 Zonas de InformacGes definidas pela Companhia de
Desenvolvimento da Regido Metropolitana de Salvador. O indice de Condicbes de Vida é
utilizado para verificar o comportamento da taxa de mortalidade de acordo com as condic6es
de vida da populacdo. Este indice agrega informacdes relativas a renda, a escolaridade, a
aglomeracbes (domicilios), ao saneamento e as aglomeracdes subnormais. O indice €
classificado em quatro categorias: elevada, intermedidria, baixa e muito baixa. Os resultados
indicam a reducdo da taxa de mortalidade por Doengas Infecciosas e Parasitarias durante a
década de 1990. Contudo, essa reducdo ocorre de forma espacialmente desigual. Portanto, o
estudo sugere que as localidades mais vulneraveis da cidade concentram as maiores taxas de
mortalidade para a causa de morte selecionada. Isso pode indicar diferencas intra-urbanas na
distribuicdo da taxa de mortalidade em Salvador.

Por fim, Barufi, Haddad e Paez (2012) analisaram o padrdo regional de mortalidade infantil
no Brasil. Os autores avaliaram o efeito da infraestrutura e das variaveis demograficas para
entender a distribuicdo espacial da taxa de mortalidade infantil entre os municipios brasileiros.
Regressdes incluindo varaveis socioecondémicas e condigdes de vida foram conduzidas em
uma estrutura de dados em painel. Um modelo de dados em painel com efeito fixo e uma
estrutura de erro espacial auto correlacionado foi empregado para tentar resolver possiveis
problemas de dependéncia espacial. A unidade espacial considerada é a &area minima
comparavel, definida para oferecer uma comparagédo consistente dos municipios entre os anos
de Censo. Os dados sdo do Censo Demografico brasileiro e do DATASUS, dos anos de 1980,
1991 e 2000. A fim de identificar a influéncia da infraestrutura do cuidado de saude, varidveis
relacionadas ao numero de hospitais publicos e privados foram incluidas (BARUFI;
HADDAD; PAEZ, 2012).

A anélise de Barufi, Haddad e Paez (2012) sugere que a provisdo de infraestrutura de cuidado

de saude e de politicas sociais exerce efeito na reducdo das taxas de mortalidade infantil.
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Além disso, o0s autores observam a existéncia de efeito spillover associado com a
infraestrutura de saude e de instalacGes de &gua e saneamento. Esse efeito implica que existem
beneficios regionais além da unidade de analise. Esse resultado sugere que a oferta de
infraestrutura em uma base geograficamente ampla tende a induzir a um efeito de auto-

reforgo, cujo impacto poderia ser diminuido com a centralizacao de servicos (Ibidem, 2012).

Portanto, os estudos empiricos da literatura nacional e internacional sugerem que a
localizagd@o dos servicos de saude tem um papel relevante na determinagdo dos resultados de
salde locais. Além disso, a distribuicdo espacialmente desigual dos determinantes
socioecondmicos locais € apontada como um importante fator explicativo para a desigualdade
espacial nos resultados de salde. Portanto, as evidéncias apontam a importancia da avaliacao
dos fatores espaciais na analise dos resultados de saude, tendo em vista a influéncia desses
fatores. Nesse sentido, essa tese busca entender os elementos espaciais associados aos
indicadores selecionados de salde em uma escala intra-urbana, considerando o municipio de

Salvador.
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4. METODOLOGIA

Este capitulo descreve a metodologia adotada para a obtencdo dos resultados de interesse
deste trabalho. Para isso, o capitulo foi dividido em trés secBes. A primeira secdo apresenta a
especificacdo econométrica que é a base para o desenvolvimento para a estratégia para a
realizacdo das estimacOes. A segunda secdo apresenta o banco de dados utilizado nas
estimacOes. A terceira secdo apresenta o modelo de interesse e 0os métodos de estimacao

econométrica adotados.

4.1 ESPECIFICACAO ECONOMETRICA

Esta tese busca observar o comportamento do status de salde em relacdo a localizacdo dos
estabelecimentos de salde e dos seus componentes entre os bairros de Salvador. O status de
salde é representado pelas taxas de mortalidade selecionadas nesta pesquisa. Além dessas
duas variaveis de interesse (estabelecimentos de salde; componentes dos estabelecimentos de
salde), a especificacdo econométrica incorpora outras variaveis explicativas como variaveis
de controle com base em modelos tedricos da economia da salde. Nesse sentido, destaca-se a
abordagem teorica desenvolvida por Grossman (1972; 1973; 2000), a partir das contribuices
de Becker (1964), que introduziu o conceito de capital humano na literatura econémica, e de

Arrow (1963), que definiu o campo da economia da saude.

Grossman (1972) incorpora a ideia de que a demanda fundamental para os consumidores é a
demanda por saude e ndo por cuidados de saide diretamente. A satde é demandada nao por si
mesma, mas porque ela também permite aos individuos participar do mercado de trabalho.
Este foi o aspecto central do trabalho de Grossman (1972). No modelo de Grossoman (1972),
a producdo de salde individual é uma funcdo do investimento em saude gerado pelos insumos
de saude, os quais sdo definidos pelos cuidados médicos, habitos alimentares, atividades

fisicas, ambiente, renda e tempo.

Por sua vez, Mosley e Chen (1984) buscaram relacionar a dindmica da saude com os fatores
potencialmente fundamentais para o entendimento do status de salde. Para estes autores, a
renda familiar, os hébitos, as condi¢des de moradia e de localizacdo, 0 acesso a estrutura de

Servicos e as caracteristicas observaveis do individuo e de sua familia exercem influéncia nas
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condicBes de satide'®. Dessa forma, tanto Grossman (1972; 1973; 2000) quanto Mosley e
Chen (1984) buscaram compreender o papel de diversos fatores na definicdo do status de

saude do individuo.

Além dos autores supracitados, no capitulo trés deste trabalho sdo apresentados estudos
tedricos e empiricos que apontam as variaveis relevantes para a investigacdo das condicdes de
salde da sociedade. A subsecdo 3.1 e 3.3 destacam a importancia das variaveis
socioeconémicas, com relevo para o padrédo de renda, de educacdo, 0 acesso ao saneamento
bésico, o acesso aos bens e servicos de saude. Além disso, ha relevancia nas variaveis
demogréficas, portanto as faixas etdrias e a densidade populacional também sdo
preponderantes na especificacdo de um modelo para andlise do status de saude. Por fim, os
autores descritos no capitulo trés, sobretudo nas subsecbes 3.2, 3.3 e 3.4 atestam a
importancia da localizacdo dos bens e servicos publicos no comportamento da salde do

individuo.

Com base nos elementos previstos na teoria descrita acima e nos pontos destacados no
capitulo trés deste trabalho, o modelo geral adotado nesta pesquisa, a partir do qual sera
definida a especificacdo econométrica, pode ser expresso na seguinte equacao:

Y = f(Estabelecimento; Componentes do Estabelecimento; Densidade; X). (4.1)

Na equacdo (4.1), Y representa o status de saude, o qual é definido neste trabalho pelas taxas

de mortalidades selecionadas, a saber, a taxa de mortalidade geral (TxM), a taxa de amenable

mortality (Amen)!3 e a taxa de mortalidade em individuos menores de cinco anos de idade
(TxM < 5). Portanto, o modelo busca explicar essas varidveis a partir das varidveis
explicativas definidas na equacdo indicada. Por sua vez, as variaveis de interesse da tese sdo
destacadas diretamente na equacdo. Dessa forma, as varidveis “estabelecimento”,
“componentes do estabelecimento” e “densidade populacional” (Dens) sdo definidas no
modelo como variaveis de interesse neste estudo. A variavel “estabelecimento” incorpora a
taxa de cobertura dos estabelecimentos publicos de salde da atencéo basica (EstBas) e a taxa

de cobertura dos estabelecimentos privados de salde (EstPr). A variavel “componentes do

12 Conforme descricéo apresentada na Figura 3.1, do capitulo prévio.

3Uma morte é considerada Amenable quando, diante do conhecimento médico e tecnolégico no tempo da morte,
todas ou a maioria das mortes dessa causa poderia ser evitada através da assisténcia de saide de boa qualidade
(ONS, 2011; CHE, 2011).
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estabelecimento” envolve a taxa de cobertura dos profissionais de satide (CobProf), a taxa
de equipamentos de saude (EqUso), a taxa de equipamentos especificos para diagnose
(EgDiag), a taxa de leitos existentes (LeitExist), a taxa de cirurgido geral (CirGe), a taxa de

clinico geral (GiOb) e a taxa de pediatra (Pediat).

Cabe salientar que, a presenga das variaveis “estabelecimento” e ‘“componentes do
estabelecimento” no modelo geral, especificado por meio da equagdo (4.1), também pode ser
justificada pela Teoria do Bem Publico Local, desenvolvida na secdo 3.2, do capitulo trés
deste trabalho. Isso ocorre, pois a localizacdo dos estabelecimentos publicos de saude pode
exercer sua influéncia sobre os resultados de sadde individual, ao limitar ou facilitar o acesso
aos servicos de saude. Dessa forma, a questdo espacial pode ter relevancia na determinacdo do

status de saude do individuo.

Além das variaveis destacadas, a varidvel X sintetiza outros componentes importantes do
modelo geral. Estes componentes sdo utilizados como varidveis de controle na funcdo e
correspondem as varidveis socioecondmicas que sdo importantes para explicar o
comportamento do status de saude, conforme aponta a literatura tedrica destacada acima e ao
longo do capitulo trés desta tese. Assim, os componentes que estdo sintetizados em X, no
modelo geral, incluem o rendimento médio dos responsaveis pelos domicilios particulares
permanentes (RendMed), a taxa de ndo alfabetizados (NAIf), a taxa de domicilio subnormal
(DomSub), a taxa de acesso a rede de esgoto (SistEsgoto), a taxa de acesso a coleta de lixo

(ColetaLixo), a proporcdo de mulheres (Fem) e a faixa etaria (Id).

O modelo descrito na equacdo (4.1) destaca a relacdo entre o status de saude, definido pela
taxa de mortalidade especifica, e os estabelecimentos de satde. Contudo, € possivel que exista
um problema de endogeneidade entre estas duas variaveis. A endogeneidade em questao pode
ser caracterizada por uma provavel simultaneidade entre a taxa de mortalidade e a localizacéo
dos estabelecimentos de salde. Ou seja, a varidvel explicativa pode explicar a variavel
dependente e, a0 mesmo tempo, a variavel dependente pode explicar a variavel explicativa.
Isso mostra a possibilidade de que ambas as variaveis tenham sido determinadas
conjuntamente. Se esse for o caso, havera um potencial problema que pode enviesar as

estimativas se 0 mesmo ndo for considerado. Contudo, o uso de estimadores de Variaveis
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Instrumentais (V1) pode ser util na obtencdo de parametros consistentes e ndo enviesados
(CAMERON; TRIVEDI, 2005).

Por outro lado, a variavel dependente do modelo de interesse nesta tese é caracterizada pela
presenca de muitos valores iguais zeros. O modelo de regressdo de Poisson é recomendado
nos contextos em que a varidvel dependente de interesse é um dado de contagem ndo
negativo. Neste caso, a varidvel dependente é discreta, com uma distribuicdo que possui
massa de probabilidade em valores inteiros ndo negativos. Os dados de mortalidade séo
incluidos nessa categoria (Ver Apéndice A). Em alguns casos, uma alta proporcéo de zeros
em uma amostra pode coexistir com valores de contagem elevados, criando dificuldades na
modelagem. O desafio da modelagem ¢ selecionar uma forma funcional que possa capturar
adequadamente a alta média amostral, simultaneamente com a alta propor¢do de zeros. Em
muitos casos, a amostra é concentrada sobre pequenos e limitados valores discretos, tais como
zero, um e dois. Nesses casos, 0s modelos de regressdo para dados de contagem, como o de
Poisson, devem ser ndo lineares (CAMERON; TRIVEDI, 2005b). A funcdo densidade de

Poisson ou funcdo massa de probabilidade de Poisson é dada por:

e_ll”y
y!

Priy =y] = ., y=123,..,N (4.2)

onde u é o parametro de intensidade ou taxa. O modelo tem como propriedade de sua
distribuicdo a igualdade entre a média da variavel dependente, E[y] = u, € a sua variancia,
V[y] = . O modelo de regressdo de Poisson € derivado a partir da distribuicdo de Poisson
parametrizando a relacdo entre o parametro médio u e os regressores (covariaveis X). O

suposto assumido é que o uso da parametrizacdo da média exponencial deve ser tal que,
w =exp(X;p), i=123,..,N. (4.3)

Portanto, assume-se que a regressao de Poisson € intrinsecamente heteroscedastica, ja que
V(yilxi)zexp(x;/}). Adicionando o suposto de independéncia das observacGes, o
Estimador de Maéxima Verossimilhanca ¢ o mais usual para o modelo de Poisson
(CAMERON; TRIVEDI, 2005b). A funcdo log-verossimilhanca é dada por:
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N
InL(B) = ) (yiX,fp — exp(X,f) — lny,l (44
i=1

O Estimador de Maxima Verossimilhanca (MLE) de Poisson, denotado por fp, é a solucéo de
maximizacdo desta funcdo, para K equacOes ndo-lineares, correspondendo a seguinte

condicg&o de primeira ordem:

N
> = exp(XBX; = 0 (45)
i=1

onde, se X; incluir o termo constante, ent&o o residuo, dado por y; — exp(X;/3), somara zero.
Existem algumas limitagGes associadas ao modelo Poisson. A primeira limitagdo, conhecida
como “problema de excesso de zeros”, denota o fato de que a densidade de Poisson prevé uma
probabilidade associada a presenca de zeros menor do que aquela efetivamente observada nos
dados da amostra. A segunda limitagdo ocorre porque em dados de contagem a variancia
usualmente excede a média, caracteristica conhecida como sobredispersdo. No entanto, o
modelo Poisson implica em uma igualdade entre a média e a variancia (equidispersdo).
Ressalta-se que, a sobredispersdo possui consequéncias similares a falha do suposto de
homocedasticidade em modelos lineares. No entanto, se a média condicional é corretamente
especificada, ou seja, (4.3) é valida, o modelo Poisson MLE ainda sera consistente
(CAMERON; TRIVEDI, 2005b).

Diante dos elementos apresentados acima, 0 modelo econométrico sera estimado com base em
duas especificacbes. A primeira especificagdo tem como variavel de interesse a taxa de
cobertura dos estabelecimentos de saude da atencdo bésica (EstBas), a qual sera relacionada
com as taxas de mortalidade selecionadas. Para simplificar o nimero de equagdes, foi
definido um vetor M que pode representar a taxa de mortalidade geral (TxM), a taxa de
Amenable Mortality (Amen) e a taxa de mortalidade em individuos menores de cinco anos

(TxM < 5). Esta especificacdo é descrita na equacéo (4.6):

E[M]t] = exp[aj + EstBas;, f + EstPr; 6 + LnDens; 6 + X;;y + A, + ejt] Pop (4.6)
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A segunda especificacdo tem como variavel de interesse a estrutura dos estabelecimentos de
salde. Novamente, essa varidvel sera relacionada as taxas de mortalidade selecionadas. Como
estrutura do estabelecimento de salide entende-se, nessa tese, tanto 0s seus recursos humanos,
guanto os seus recursos de infraestrutura fisica. Os recursos humanos estéo representados pela
cobertura de profissionais de saude (CobProf). Os profissionais de salde considerados sdo
os meédicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, dentistas e agentes comunitarios. Para
verificar a influéncia de especialidades médicas especificas em cada taxa de mortalidade da
andlise, foi considerada a &rea béasica da medicina, correspondente a Cirurgia Geral (CirGe),
Clinica Geral (CliGe), Ginecologia/Obstetricia (GiOb) e Pediatria (Pediat). Além disso,
para complementar a definicdo de estrutura adotada, os recursos fisicos foram definidos com
base nos equipamentos de salde em geral (EqUso), nos equipamentos especificos de
diagnostico (EqDiag) e na oferta de leitos existentes (LeitExist). Estas especificagdes estdo

descritas nas equacoes (4.7) a (4.10):

E[M;;] = expifly; + CobProfy, p + EqUso;, 6 + LeitExisty p + LnDens;; 8 + X,y + 2, +
€ |Pop (4.7)

E[th] = expife; + CirGe; ff + CliGe; 0 + GiOby, p + Pediat ¢ + LnDens;; § + X,y +

A + € ]Pop (4.8)
E[th] = exp[a]- + EqDiag; f + +LnDens; 6 + Xj;y + 1, + Ejt]Pop (4.9)
E[th] = exp[aj + LeitExist; f + +LnDens;; § + X,y + 4, + Ejt]POp. (4.10)

Portanto, E[M]-t] representa o valor médio esperado da taxa de mortalidade em um bairro j no
ano t. O efeito fixo de cada bairro € representado por «; e X € um vetor de caracteristicas de
cada bairro de Salvador, para 0s anos considerados. As caracteristicas observaveis utilizadas
para os bairros sdo: rendimento médio dos domicilios, proporcdo de nao alfabetizados,
proporcao de domicilio subnormal, acesso a rede de esgoto, proporcdo de mulheres e faixa
etaria. O modelo inclui um termo que capta os efeitos de tempo, A;, 0 qual controla os efeitos
de cada ano sobre a taxa de mortalidade nos bairros e mantém constantes as causas de morte

que variam uniformemente entre os bairros no tempo. Por sua vez, o efeito fixo local (a;)
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capta os efeitos que diferem entre as unidades observadas, mas que ndo variam no tempo, ou
seja, essa variavel controla as caracteristicas ndo observadas de cada bairro, assumindo-se que
essas sdo fixas no periodo de andlise, a exemplo das caracteristicas geograficas. O termo de
erro é dado por e. Por fim, os modelos s&o estimados com exposi¢do a populagdo do bairro j

no ano t, representada por Pop.

A taxa de mortalidade geral (TxM) é definida pela seguinte expressdo, para cada bairro j no

periodo t:

TxMj

<N1’1mero de ()bitosjt
. =

100.000. 4.11
Populagao;, )x 00.000 ( )

Por sua vez, a taxa de amenable mortality (Amen)é definida com base na seguinte expressdo:

Ntumero de Obitospor Amenable Mortality;,

Amen;, = <

100.000. 412
Populagéo;, )x ( )

Por fim, a taxa de mortalidade entre individuos menores de cinco anos de idade (TxM < 5) é
definida na equagdo (4.13). No célculo padréo da taxa de mortalidade em menores de cinco
anos utiliza-se a multiplicagdo por mil (1.000). Optou-se por realizar a multiplicagdo por cem
mil (100.000), nesta pesquisa, para manter o mesmo padrdo em todas as taxas de mortalidades

analisadas e permitir a comparacao.

Ntumero de Obitos com Menos de 5 anos;;
x100.000. (4.13)

TxM < 5, =
XM < S ( Nascidos Vivos;,

As taxas de cobertura dos estabelecimentos privados de saude por bairro (EstPr) e de
cobertura dos estabelecimentos publicos de salde da atencdo basica por bairro (EstBas) sdo
calculadas considerando, respectivamente, 0 nimero de estabelecimentos privados de saude
por bairro e 0 nimero de estabelecimentos de salde da atengdo basica por bairros, em relacdo
ao numero total de residentes por bairro, multiplicados por cem mil (100.000). A variavel
ProfEstBas estabelece a interacao entre a cobertura dos estabelecimentos publicos de salude da
atencdo basica (EstBas) e a cobertura dos profissionais de saude (CobProf) da atengdo

bésica que seja igual ou superior a média destes profissionais nos estabelecimentos publicos
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de salde de atencdo bésica. Esta varidvel serd inserida na equacdo (4.6) para verificar o
comportamento das taxas de mortalidade selecionadas nos bairros com esse diferencial de

proporc¢éo de profissional

As varidveis demogréficas desta pesquisa sdo as faixas etarias e a densidade demogréfica,
definida pelo logaritmo neperiano da densidade populacional. As faixas etarias estdo
apresentadas em percentual em relacdo a populacdo de cada bairro. Séo cinco faixas etarias
especificadas. A primeira identifica a populacdo de zero (0) a quatro (4) anos de idade. A
segunda define o individuo que se encontra entre cinco (5) e quatorze (14) anos de idade. A
populacdo que varia entre quinze (15) e sessenta e quatro (64) anos de idade é quarta faixa. A
quinta, e ultima faixa, sdo os individuos com idade igual ou superior a sessenta e cinco anos
(65). Estas faixas foram escolhidas por representarem segmentos especificos da populacéo
que sdo expostas as doencas de forma diferentes. Portanto, ha faixas etarias que sdo mais
susceptiveis a determinadas doencas enquanto outras faixas ndo sdo. Além disso, a taxa de
mortalidade em geral sdo mais frequentes em determinados segmentos, a exemplo dos
individuos com idade superior a sessenta e cinco (65) anos de idade. A faixa etaria entre
quatorze (14) e sessenta e quatro (64) anos de idade é utilizada como referéncia nesta pesquisa
e retirada dos modelos estabelecido na estratégia de andlise por representar a faixa

intermediéaria entre os individuos em idade infantil e aqueles denominados de idosos.

A densidade populacional ou populacdo relativa (LnDensjt) é importante para a analise dessa
pesquisa. A relacdo entre a ocupacdo do territorio pela populacdo e o status de saude pode
variar conforme o grua de densidade de cada bairro. A diferenca de densidade entre os bairros
pode representar melhor qualidade de vida, melhores indicadores socioecondémicos. Isso, por
consequéncia, pode influenciar na taxa de mortalidade dos individuos que residem nestes
bairros. Cabe destacar que localidade com maior densidade demogréafica tende a possuir
melhor acesso a bens e servigos publicos. Isso se verifica em termos de cidades, onde o papel
das aglomeracGes pode ser preponderante no acesso aos Servigos essenciais a salde e ao
fomento da economia (SILVA; NUNES DA SILVA; PORTO JUNIOR, 2018). Contudo, em
termos de bairros isso pode ser menos evidente, mas ndo implica que esta variavel ndo seja

relevante para analise aqui realizada.
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A tabela 4.1 descreve as variaveis utilizadas nas especificacbes do modelo econométrico,

segmentadas entre varidveis dependentes e variaveis explicativas.

Tabela 4.1 — Variaveis do Modelo Econométrico

Variavel Dependente

TXM
Amen
TxM<5

Taxa de Mortalidade geral por 100.000
Taxa de Amenable Mortality por 100.000
Taxa de Mortalidade em individuos menores de cinco anos de idade por 100.000

Varaveis Explicativas

EstPr
EstBas

ProfEstBas

EstBasHat

EscBas
CobProf
EqUso
EqgDiag

EgDiagSUS

LeitExist
LeitExistSUS
CirGe
CirGeSUS
CliGe
CliGeSUS
GiOb
GiObSUS
Pediat
PedSUS

RendMed

NAIf
DomSub
SistAgua
SistEsgoto
ColetaLixo
Fem
Id 0 a4
Id 5 a 14
Id_15 a 64
Id_65
NascVivo
Pop
LnDens

Taxa de Cobertura dos Estabelecimentos Privados de Salude por 100.000

Taxa de Cobertura dos Estabelecimentos Publicos de Saude da Atencdo Basica
por 100.000

Interacdo entre a taxa de cobertura dos Estabelecimentos Publicos de Salude da
Atencdo Basica e a proporcdo de Profissionais de Saude da Atencdo Basica
igual ou superior & média.

Taxa de Cobertura dos Estabelecimentos Publicos de Salde da Atencdo Bésica
por 100.000 Instrumentalizada por EscBas.

Taxa de Cobertura de Escola Publicas do Ensino Béasico por 100.000

Taxa de Cobertura dos Profissionais de Saude por 100.000

Taxa de Equipamentos de Saude por 100.000

Taxa de Equipamentos Especificos para Diagnose por 100.000

Taxa de Equipamentos Especificos para Diagnose disponivel pelo SUS por
100.000

Taxa de Leitos Existentes por 100.000

Taxa de Leitos Existentes no SUS por 100.000

Taxa de Cirurgido Geral por 100.000

Taxa de Cirurgido Geral atendendo pelo SUS por 100.000

Taxa de Clinico Geral por 100.000

Taxa de Clinico Geral atendendo pelo SUS por 100.000

Taxa de Ginecologista/Obstetra por 100.000

Taxa de Ginecologista/Obstetra atendendo pelo SUS por 100.000

Taxa de Pediatra por 100.000

Taxa de Pediatra atendendo pelo SUS por 100.000

Logaritmo do Rendimento Médio (R$) dos Responsaveis pelos Domicilios
Particulares Permanentes no bairro

Né&o Alfabetizados (%)

Domicilio Subnormal (%)

Acesso a Rede de Agua (%)

Acesso a Rede de Esgoto (%)

Acesso a Coleta de Lixo (%)

Proporcgéo de Mulheres (%)

Faixa Etaria de 0 a 4 anos (%)

Faixa Etaria de 5 a 14 anos (%)

Faixa Etaria de 15 a 64 anos (%)

Faixa Etaria de 65 anos ou mais (%)

Nascidos Vivos

Populagéo por Bairros

Logaritmo Neperiano da Densidade Populacional Por Bairro

Fonte: elaboragdo propria.
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Por fim, cabe destacar que os resultados apresentados na subsecdo 5.4 do capitulo 5 indicam
que ndo ha necessidade de uso de modelos espaciais nas analises dessa pesquisa. Os
indicadores utilizados para verificar a dependéncia espacial das taxas de mortalidade
selecionadas entre os bairros de Salvador foram o | de Moran e o LISA (Ver capitulo 5). Para
ambos os casos ndo foram encontradas evidéncias suficientes de um padrdo de dependéncia
espacial. Estes indicios justificam ndo utilizar os modelos espaciais na estratégia de anélise

desenvolvida nesta pesquisa.

4.2 BASE DE DADOS

A variavel que representa a condicdo de salde na analise desenvolvida nesse trabalho € a taxa
de mortalidade a qual foi calculada para cada bairro da cidade de Salvador. A defini¢do de
bairros segue a classificagdo realizada pelo trabalho intitulado “Caminhos das Aguas em
Salvador: bacias hidrograficas, bairros e fontes”. Os pesquisadores utilizaram as nogdes de
identidade e de pertencimento dos moradores como critérios para a delimitacdo dos bairros. O
estudo estabeleceu como ponto de partida o papel histérico dos fluxos hidricos da cidade de
Salvador na definicdo do espago territorial e urbano. Além disso, o estudo considerou a
estrutura de bens e servicos, publica e privada, existente no espaco. Portanto, a definicdo dos
bairros considerou um conjunto de fatores sociais, culturais, econdmicos e ambientais
(SANTOS et al., 2010). Com base neste estudo, em 2017 foi promulgada, pela Camara
Municipal de Salvador, a Lei Ordinaria 9278/2017 que define a atual delimitacdo e
nomenclatura dos bairros do municipio de Salvador (SALVADOR, 2017).

O registro sistematico sobre a mortalidade da populacdo de Salvador obedece a Classificacao
Internacional de Doencas (CID). Essas informacBes podem ser obtidas por municipios,
unidades da Federacdo e macrorregido. No Brasil, as informagdes disponiveis encontram-se
em dois grupos de CID: a CID-9, que cobre o periodo de 1979 a 1995; e a CID-10, com
informac0es a partir de 1996. Dessa forma, este estudo adota os anos de 2000 e 2010, os quais
correspondem ao periodo de cobertura referente a CID-10. A CID-10 estd organizada em
quatro niveis de classificacdo: 22 capitulos (cinco a mais do que a CID-9); 275 grupos; 2.045
categorias e 12.451 subcategorias, que formam o codigo completo da doenca. Por sua vez, a
estrutura da CID-10 é delimitada a partir da classificacdo mais agregada, seguindo para as
categorias mais especificas das doencas. Nesse sentido, fica a critério do pesquisador/gestor, a

depender dos seus objetivos, selecionar o nivel a ser utilizado. Neste trabalho, utiliza-se a



91

categoria de “capitulos”. Os “capitulos” atendem a necessidade de observar o comportamento

da mortalidade de maneira mais agregada.

Para o célculo das taxas de mortalidade foram utilizados os registros disponiveis nas
Estatisticas Vitais do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS)
e no Sistema de Informacdes de Salde do municipio de Salvador (TABNETSALVADOR) e a
populacdo total de cada bairro. As informacbes sobre mortalidade estdo disponiveis por
quantidade absoluta de mortes, por grupos de caracteristicas especificas e por tipo de causa de
morte, nos respectivos sistemas. No TABNETSALVADOR, as informacgdes de mortalidade
sdo disponibilizadas por Distrito Sanitario e por Bairro Residéncia. As informacGes
relacionadas ao nimero de nascidos vivos também sdo retiradas do TABNETSALVADOR

seguindo a mesma l6gica de Bairro Residéncia.

Para a Secretaria Municipal de Saide de Salvador — SMS, Bairro Residéncia € o bairro de
Salvador onde residia o individuo cuja morte foi registrada (SALVADOR, 2018). Como o
foco dessa tese € realizar uma andlise para os bairros de Salvador, a categoria Bairro
Residéncia é utilizada para a coleta das informagdes no site TABNETSALVADOR. No
entanto, foi necessario realizar a compatibilizacdo do Bairro Residéncia, utilizado pela SMS,
com a classificacdo oficial dos bairros de Salvador, oriunda da Lei Ordinaria 9278/2017. Para
isso, foi utilizada a matriz de compatibilizacdo disponibilizada pela Subcoordenacdo de
InformacBes em Saude — SUIS, da Secretaria de Municipal de Saude de Salvador. Com base
nessa matriz realizou-se a correspondéncia entre os Bairros Residéncias e 0s respectivos
bairros oficiais definidos pela Lei Ordinaria 9278/2017 (SALVADOR, 2017). Séo
quatrocentos e noventa (490) Bairros Residéncias correspondendo a cento e sessenta (160)
bairros e trés (3) ilhas, definidos na lei. A descricdo dos Bairros Residéncia, seus respectivos
cddigos e a correspondéncia com os bairros oficiais de Salvador estdo no Apéndice B desta

tese.

O processo de construcdo do banco de dados foi realizado em algumas etapas. Primeiro, 0s
dados brutos de mortalidade foram extraidos dos sitios eletronicos supracitados, 0s quais séo

disponibilizados no formato de planilha'*. Apés a obtencéo das informacdes brutas relativas a

4 E importante destacar que, até o periodo de elaboracéo deste trabalho, a organizagdo dos dados disponiveis no
TABNETSALVADOR s6 permitia a extracdo das informagOes de forma individualizada para cada bairro
residéncia e por ano (490x2). Em fungdo dessa limitacdo, a construcdo do banco de dados demandou o uso de
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mortalidade e as respectivas caracteristicas locais, foram calculados os indicadores
necessarios para a analise. Dessa forma, foram obtidas as taxas de mortalidade por bairros de
Salvador para as seguintes categorias: geral; em individuos menores de cinco anos de idade e
Amenable Mortality, seguindo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e a
classificacdo descrita no Apéndice C. A taxa de mortalidade expressa a intensidade com a
qual a mortalidade atua sobre uma determinada populacdo. A taxa bruta de mortalidade é
influenciada pela estrutura da populacdo em relacéo a idade e ao género. Taxas elevadas de
mortalidade podem estar associadas a baixas condigdes socioecondmicas ou refletir elevada

proporcéo de pessoas idosas na populacéo total.

A estrutura de servicos publicos de salde esta disponivel no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde — CNES. O CNES fornece a localizacdo de todos o0s
estabelecimentos de saude, correspondendo aos recursos fisicos e humanos que configuram a
rede de assisténcia a salde do territorio nacional. A localizacdo é verificada pelo enderego
completo dos estabelecimentos cadastrados. Para esta pesquisa, 0s estabelecimentos sao
identificados conforme os bairros em que estdo implantados, a partir dos seus enderecos. Os
estabelecimentos podem ser pablicos ou privados. Os estabelecimentos também podem ser
identificados por seu nivel de atencdo a saude. Para o objetivo dessa tese, foram utilizados 0s
dados tabulados referentes aos estabelecimentos privados (EstPr) e os estabelecimento da

atencéo basica (EstBas).

Além disso, o CNES disponibiliza informacGes sobre a data de cadastro de cada
estabelecimento. Com essa informacdo, os estabelecimentos sdo divididos por periodo de
implantacdo. Considerando que a estrutura fisica ndo varia muito no tempo, 0s
estabelecimentos que tiveram a data de cadastro entre os anos de 2000 e 2005 s&o
considerados como estabelecimentos do ano 2000. Por sua vez, os estabelecimentos com data
de cadastro a partir do ano de 2006 e até o ano de 2010 sdo considerados como
estabelecimentos do ano 2010. A partir do numero absoluto de estabelecimentos e da
populacéo por bairro € calculada a taxa de cobertura de estabelecimentos por bairro, para cada
100 mil pessoas. A obtencdo dessas informagdes no CNES ndo é trivial, pois elas ndo estdo
organizadas de forma sistematizada, o que torna o processo de extracdo dos dados muito

limitado.

um tempo relativamente elevado da pesquisa, o que evidencia as dificuldades de obtencdo de dados de natureza
intra-municipal.
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Por fim, as caracteristicas socioecondmicas dos bairros de Salvador séo oriundas do Censo
Demogréfico dos anos 2000 e 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Estas informagoOes foram extraidas do “Painel de Informag¢des: dados socioeconomicos do
municipio de Salvador por bairros e prefeituras-bairros” (BAHIA, 2016). Este é um estudo
realizado pelo Estado da Bahia, por meio da Companhia de Desenvolvimento Urbano do
Estado da Bahia — CONDER, o qual sistematiza as informagdes dos Censos de 1991, 2000 e
2010 do IBGE, pertinentes as caracteristicas socioecondmicas de Salvador. O Painel de
Informacdes usa como recorte espacial o limite dos bairros e as prefeituras-bairro da cidade
de Salvador (unidades administrativas responsaveis pela gestdo de um conjunto bairros). Os
limites dos bairros utilizados no Painel de Informacdes seguem os padrdes estabelecidos por
Santos et al. (2010), os quais deram origem a Lei Ordinaria 9278/2017 (SALVADOR, 2017)
e sdo utilizados nesta tese. As informacBes sdo extraidas dos censos ao nivel de setor
censitario e agrupadas para o recorte espacial desejado, neste caso, ao nivel de bairros. As
caracteristicas locais extraidas dos Censos e utilizadas nesta tese, referentes aos bairros de
Salvador foram: o rendimento médio dos responsaveis pelos domicilios, o ndmero de
analfabetos, o numero mulheres e de individuos por faixa-etaria, as caracteristicas dos
domicilios (subnormal, acesso a &gua, rede de esgoto e coleta de lixo) e a densidade

populacional.

Na estratégia empirica, a ser apresentada na proxima secdo, também foi necessario a
construcdo da varidvel instrumental utilizando as informacGes referentes a distribuicdo de
creches, pré-escolas e escolas do ensino fundamental, extraidas do sitio eletrénico da
Secretaria Municipal de Educacéo de Salvador (SALVADOR, 2018) e da Secretaria Estadual
de Educacdo da Bahia (BAHIA, 2018). As informacdes sdo provenientes do Censo Escolar,
disponibilizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
— INEP. Dentre outras informacdes, esta disponivel a localizacdo desses estabelecimentos
educacionais, por meio do enderego completo, além das respectivas datas (dia/més/ano) de
fundacdo. Estas informacdes sdo Uteis para a estratégia de Variavel Instrumental especificada

abaixo.
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4.3 ESTRATEGIA EMPIRICA E METODOSDE ESTIMACAO

Para a consecucéo do objetivo da pesquisa foi usado o modelo de dados em painel. Um painel
de dados, ou dados longitudinais, € um conjunto de observacdes repetidas sobre 0 mesmo
corte transversal de unidades de investigagdo por mais de um periodo de tempo. O interesse
na especificacdo e na estimacdo desse tipo de modelo tem crescido nos ultimos anos. Isso
pode ser justificado devido ao maior acesso aos dados que podem ser seguidos ao longo do
tempo e a obtencdo de resultados mais consistentes com 0 uso dos modelos em painel em

relacdo aos modelos de corte transversal (cross-section).

O modelo de dados em painel oferece mais informacdes e possui maior variabilidade nas
variaveis, alem de apresentar menor multicolinearidade entre as variaveis. 1sso gera uma das
maiores vantagens de usar esse tipo de modelo, a saber, 0 aumento na precisdo da estimacao.
Além disso, existem dificuldades relacionadas a obtencdo e medigdo das variaveis nédo
observadas em modelos de corte transversal. Isto pode gerar problemas de variavel omitida e
viés nas estimativas. Contudo, com o uso de modelos em painel, a introducdo da variavel
omitida de cada unidade especifica (Efeito Fixo ou Aleatorio) pode ajudar a resolver o
problema. O controle do Efeito Fixo no modelo tem a limitacdo de ndo permitir a incluséo de
variaveis que sejam fixas no tempo, ou que apresentem uma variacao constante (CAMERON;
TRIVEDI, 2005b).

Desse modo, serd utilizado um modelo de dados em painel a partir dos bairros de Salvador
para os anos de 2000 e 2010. O objetivo é verificar o efeito da presenca dos estabelecimentos
de saude e da sua estrutura sobre a taxa de mortalidade local. As estimac6es do modelo serdo
realizadas, inicialmente, sem o controle por Efeito Aleatério (EA) e Efeito Fixo (EF). Em
seguida, o0 modelo sera estimado com o controle por EA e EF e busca-se verificar, por meio
do teste de Hausman, qual a especificacdo mais adequada entre os modelos de Efeitos Fixos e
Aleatdrios. O teste de Hausman € utilizado para verificar se os efeitos especificos existentes
no modelo sdo fixos ou aleatérios. Portanto, se o teste de Hausman mostrar que existe uma
diferenga estatisticamente significativa entre os estimadores de Efeito Fixo e de Efeito
Aleatdrio, esse resultado seria um indicativo de que o modelo de Efeitos Fixos é o mais
adequado. Se o teste apresentar indicios de que os efeitos ndo observados sdo fixos, 0
estimador de Efeito Fixo, fgF, Sera consistente enquanto o estimador de Efeito Aleatorio, Bg4
sera inconsistente (CAMERON; TRIVEDI, 2005b).
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O modelo de Poisson para dados em painel, com exposi¢do a populacdo (Pop), sera utilizado
para estimar as especificacbes econométricas de interesse. Como ja foi salientado, o0 modelo
de Poisson €& necessario para lidar com a presenca de dados de contagem na variavel
dependente do modelo. Nesse sentido, os métodos especificos de painel (Pooled, EF e EA)

serdo utilizados na estimagdo do modelo Poisson. O estimador Pooled de Poisson assume:

Vit | ~ Plexp(x;, )] (4.14)

ou seja, a variavel dependente possui uma distribuicdo Poisson com a média condicional igual
a exp(xlftﬁ). Esse estimador ignora os efeitos ndo observados na estimacdo do modelo. O

estimador Pooled de Poisson é consistente se a média condicional for dada por:
E[Yielas, xie] = a; exp(x; 8) (4.15)

com E[a;|x;:] = 1, onde «a; é o efeito individual (local) especifico (CAMERON; TRIVEDI,
2005b). Por sua vez, o estimador de Efeitos Fixos para 0 modelo de Poisson em painel (4.15)

é dado por:

N r Aie _
z Z X\ YVie —=¥i]=0 (4.16)
j=14=dt=1 A

onde A; = exp(x,B)e A =T 13, exp(x; ). Portanto, o efeito especifico é eliminado
usando o estimador ML condicional para a funcdo log-densidade individual do modelo de
Poisson, dado Y, y;;. O suposto de consisténcia do estimador de EF de Poisson requer que 0s

regressores sejam fortemente exdgenos, ou seja, E [y |a; «, Xi1, -, Xi7] = @; exp(x;tﬁ), dado
. . Aip — , .
que o modelo transformado implica em E[y; — T‘fyl-lxl-l, .o, X;r] = 0. Além disso, a
L

consisténcia requer que (4.15) seja corretamente especificada (CAMERON; TRIVEDI,
2005D).

O estimador Poisson de Efeitos Aleatorios assume que o efeito especifico é Gama -
distribuido com média igual a 1 e variancia igual a 1/n: a;~G[n,n]. Nesse sentindo, o

estimador de EA para Poisson é dado por:
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N7 Vo +n/T
ST w2 < 0 (417)
i=1 &=dt=1 A +n/T

onde A, =T71Y, exp(x;tﬁ). O lado esquerdo de (4.17) tem valor esperado igual a zero se a
média condicional sobre todos os regressores em todos os periodos for tal que E[y;|a; -
VXi1s o X = @ exp(xlftﬁ). Portanto, o estimador de Efeitos Aleatorios de Poisson sera

consistente se a média condicional for dada por (4.15) e os regressores forem fortemente
exogenos (CAMERON; TRIVEDI, 2005b).

Em adicdo aos métodos de estimacdo econométrica apresentados acima, utilizou-se um
modelo de Variavel Instrumental (V). Essa estratégia é utilizada largamente quando ha
possibilidade de estimacdo inconsistente causada por regressores endogenos. A
endogeneidade no modelo de interesse nesta tese pode surgir se a escolha de localizacdo dos
estabelecimentos publicos de saude for baseada nos indicadores de mortalidade local. Dessa
forma, como hé indicios de endogeneidade entre a varidvel dependente (Taxa de Mortalidade)
e a variavel explicativa de interesse (Taxa de Cobertura dos Estabelecimentos de Saude), o
uso de VI mostrou-se oportuno. Assim, a localizacdo das creches, pré-escolas e escolas
publicas do ensino fundamental (EscBas) serd usada como VI para a localizacdo dos

estabelecimentos publicos da atengéo basica (EstBas).

A escolha da localizacdo das creches, pré-escolas e escolas publicas do ensino fundamental
como VI para a localizacdo dos estabelecimentos ocorre porque a localizacdo da escola
costuma ser definida com base na populacdo do bairro e no nimero de criancas/jovens.
Portanto, é esperado que a populacdo indicada (demanda potencial) também seja um critério
relevante para a escolha da localizacdo de um estabelecimento de saude. Nesse sentido a
localizacdo da escola seria correlacionada com a localizacdo do estabelecimento satde. Por
sua vez, a localizacdo da escola é exdgena a taxa de mortalidade do bairro, j& que a
localizacdo da escola ndo é definida a partir da taxa de mortalidade dos bairros. Por outro
lado, embora a educacgéo possa afetar a mortalidade diretamente, a localizacdo das escolas néo
pode ser tomada como um indicador da escolaridade média do bairro, ja que as escolas
publicas geralmente estdo localizadas nos bairros mais pobres com escolaridade média mais
baixa, ou seja, o nivel de educacdo média do bairro ndo depende diretamente da localizac&o
das escolas publicas. O argumento pode ser fortalecido, se existir uma alta mobilidade de

alunos para as escolas situadas em bairros diferentes daqueles de residéncia.
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Além disso, € relevante observar o ano de fundacdo das escolas. Dessa forma, 59,03% dos
estabelecimentos escolares utilizados como instrumento possuem data de fundagao anterior a
década de 2000. Destes, 26,71% foram fundados até a década de 1980. Ou seja, estes
estabelecimentos sdo anteriores a implantacdo dos estabelecimentos de salde nos respectivos
bairros. Cabe destacar que a criacdo do Programa Saude da Familia — ESF ocorreu em 1994,
com baixa cobertura ao longo da década de 1990. A ESF se configura como a principal acao
do Estado brasileiro referente & atencéo primaria de Satde dentro do Sistema Unico de Satde
— SUS. Este se expandiu rapidamente, ao longo da década de 2000, entre 0os municipios
brasileiros de pequeno e médio porte (ROCHA; SOARES, 2010; ANDRADE et al., 2018).
Contudo, nas capitais e grandes centros o0 processo de expansdo ndo ocorreu na mesma
velocidade. Isso implica que a maioria das escolas utilizadas como instrumento ja existiam,
nos bairros de Salvador, antes da principal estratégia da atencao basica ter inicio em Salvador.

Esses dados reforcam a hip6tese de exogeneidade do instrumento utilizado nesta tese.

A distribuicdo das creches, pré-escolas e escolas publicas do ensino fundamental e sua relagédo
com a distribuicdo dos estabelecimentos de saude da atencdo basica para os anos de 2000 e
2010 podem ser verificadas na figura 4.2. E possivel perceber que ha evidéncia de correlacio
entre a localizacdo das creches, pré-escolas e escolas publicas do ensino fundamental (pontos
em vermelho) e a localizacdo dos estabelecimentos de salde da atencdo bésica (cores em

escala de preto, branca e cinza nos poligonos dos bairros).
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Figura 4.2 — Distribuicdo das creches, pré-escolas e escolas do ensino fundamental em relacdo a

distribuicdo dos estabelecimentos de salude da atencéo basica (2000 e 2010)
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Fonte: elaboracdo propria a partir de TabNetSalvador, 2000/2010; BAHIA, 2018; SALVADOR, 2018.
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Por fim, sdo utilizados indicadores tradicionais nas analises de Econometria Espacial, para
verificar a relevancia dos aspectos espaciais nas variaveis de interesse do modelo especificado
acima. Nesse sentido, optou-se por empregara analise de Autocorrelacdo Espacial Global, que
pode ser realizada por meio do indicador de correlacdo ou dependéncia espacial conhecido
como | de Moran. Este indicador busca identificar os padrdes espaciais globais, a partir de
uma medida de correlacdo espacial para uma variavel. Além da Autocorrelagdo Espacial
Global, é verificada a existéncia de padrdes locais de autocorrelacéo espacial. Isso ocorre por
meio do calculo do Local Indicator of Spatial Association — LISA. O uso da estatistica
espacial local tem como objetivo oferecer uma visdo mais especifica em relacdo a
autocorrelacdo espacial global (ALMEIDA, 2012).

Portanto, esta pesquisa propde encontrar o efeito da localizacdo dos estabelecimentos e dos
seus componentes sobre as taxas de mortalidade selecionadas, a partir de um modelo de dados
em painel aplicado em um nivel de analise intra-municipal, correspondente aos bairros de
Salvador, no periodo de 2000 e 2010. A partir da aplicacdo dos métodos de estimacdo para
dados em painel, a estratégia empirica assume um modelo tradicional para a analise de dados
de contagem, Poisson, controlando os fatores observados locais, com base na literatura, e 0s
fatores ndo observados especificos de cada bairro, através da estimacdo por Efeitos Fixos.
Para lidar com a potencial endongeneidade existente no modelo, sera utilizado um
instrumento (escolas da educacdo basica) para a localizacdo dos estabelecimentos de saude, o
qual apresenta caracteristicas de uma variavel instrumental historica. Dessa forma, espera-se
obter uma relagdo negativa entre as taxas de mortalidade selecionadas e a localizacdo de
estabelecimentos e seus componentes, particularmente sobre as mortalidades consideradas

evitaveis.
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5 ANALISE ESPACIAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE E SEUS
COMPONENTES E DAS TAXAS DE MORTALIDADE SELECIONADAS

O objetivo deste capitulo € realizar uma analise espacial do status de saude nos bairros de
Salvador e verificar se existem indicios de possivel dependéncia espacial. Para tanto, é
apresentada a distribuicdo dos estabelecimentos de salde e seus componentes e das taxas de
mortalidade selecionadas. Além disso, realizou-se uma analise exploratéria das estatisticas
espaciais das taxas de mortalidade selecionadas. Nesse sentido, sdo usados dois indicadores, a
saber, o indicador de autocorrelacdo espacial global (I de Moran) e o indicador de

autocorrelacao espacial local (LISA).

5.1 DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE E SEUS
COMPONENTES

A figura 5.1 estabelece a relacdo espacial entre a cobertura de salde por meio dos
estabelecimentos de saude publicos e privados e a renda da populacdo por bairros para o ano
de 2010. Apesar da pulverizacdo, os estabelecimentos publicos de saude tém uma
concentragdo maior nos bairros mais antigos da cidade. Considerando a renda, em geral, 0s
bairros de menor estrato de renda possuem uma quantidade menor de estabelecimentos
publicos de saude. Estes se concentram nos bairros dos terceiro e quarto quintil de renda. Por
sua vez, os estabelecimentos privados de salde também sdo bem distribuidos ao longo dos
bairros. Contudo, estes estabelecimentos estdo mais concentrados nos bairros de renda mais
elevada. Por fim, destaca-se que a maioria dos estabelecimentos privados de salde esta
associada a prestacdo de servigos laboratoriais e de imagem, muitos dos quais com estrutura
fisica pequena e média. Além disso, os servicos de atendimento médico, em grande parte, sdo
fornecidos por consultérios individuais, os quais exigem estruturacdo minima. Estas

caracteristicas facilitam a implantacéo desse tipo de servigo.
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Figura 5.1 — Distribuicdo espacial da taxa de cobertura dos estabelecimentos de salde
publicos e privados (por 100 mil habitantes) versus a renda dos bairros de Salvador — 2010
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Fonte: elaboragdo propria a partir do CNES, 2010.
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A distribuicio espacial da taxa de profissionais de saide SUS e N&o SUS™ para o ano de
2010 esta representada na figura 5.2. O total dos profissionais de salde estd concentrado ao
sul da cidade, com destaque para a por¢do da Orla Atlantica. Esta concentragcdo fica mais
evidente quando se categoriza estes profissionais como SUS e Ndo SUS. Os profissionais
SUS apresentam indicios de concentracdo espacial em maior quantidade de bairros. Além
disso, a divisdo profissional SUS e Ndo SUS vai ao encontro da formag&o historica da cidade,
onde a segregacdo socioespacial é prevalecente. Assim, os bairros com os indicadores
socioecondémicos mais vulneraveis possuem uma presenca diminuta de profissionais de saude
em geral, mesmo considerando os profissionais SUS. Por outro lado, os bairros com melhores
indicadores socioecondmicos possuem uma maior presenca de profissionais de salde em
geral, mas se destaca a concentracdo dos profissionais Ndo SUS nesses espacos. Esta
representacdo aponta evidéncias da importancia da formacao histérica da cidade e seu modelo
de desenvolvimento urbano. Destaca-se que os bairros de formagdo mais antiga possuem
representacdo de profissionais de salde tanto SUS quanto Nao SUS. Nesse sentido, os bairros
de formagdo “tardia” contém sub-representacdo de profissionais de saide em ambos os niveis.
Esta caracteristica pode, mais uma vez, ser associada com o padrdo histérico de expansao da
cidade de Salvador. Portanto, a caracteristica heterogénea e dualista da cidade de Salvador
pode ser verificada, também, na figura 5.2.

15 Médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos e auxiliares de enfermagem e de satide bucal e agentes comunitarios
de saude.
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Figura 5.2 — Distribuicdo espacial da taxa de de cobertura dos profissionais de satde publicos
e privados (por 100 mil habitantes) dos bairros de Salvador — 2010
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Fonte: elaboracdo propria a partir do CNES, 2010.

No campo da medicina existe um conjunto de especialidades médicas que s&o denominadas
de Areas Baésicas da Medicina. Estas envolvem a Clinica Médica, Ginecologia-Obstetricia,
Pediatria e Cirurgia Geral. A figura 5.3 apresenta a distribuicdo espacial destas categorias
divididas entre SUS e Ndo SUS. Além dessas categorias, esta plotado de forma agregada a

distribuicdo espacial das demais das especialidades médicas. Dessa forma, a distribuicdo
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espacial da especialidade Clinico Geral, tdo SUS, quanto Ndo SUS, apresenta indicios de
concentracdo na regido mais ao sul da cidade. Contudo, a categoria SUS é menos concentrada
e com maior alcance nas regides mais pobres da cidade. No entanto, apresenta forte presenca
na porcdo sul da Orla Atlantica, local de prevaléncia de melhores indicadores

socioecondmicos.

Por sua vez, a especialidade Ginecologia-Obistetricia apresenta padrdes de concentracdo na
regido centro-sul da cidade, com maior indicio para a porcdo Sul. A categoria SUS dessa
especialidade tem mais alcance nas regibes com indicadores vulneraveis em relacdo a
categoria Ndo SUS. Entretanto, de forma geral, as regibes com piores indicadores
socioecondémicos possuem baixa ou quase nenhuma cobertura por meio dessa especialidade.
A distribuicdo espacial do profissional de Cirurgia Geral apresenta concentragdo em poucos
pontos. Esta caracteristica pode estar associada ao perfil da especialidade, o qual se vincula ao
nivel mais complexo da atencdo de salde. A Pediatria também apresenta indicios de
concentracdo, mas com um grau de pulverizacdo um pouco maior que as especialidades
observadas até o momento. Contudo, a distribuicdo segue o padrdo, ja verificado, de baixa

cobertura em regides com indicadores mais vulneraveis.

Deste modo, ha maior probabilidade destes profissionais estarem alocados em hospitais de
grande porte ou hospitais gerais. As demais especialidades seguem o mesmo padrdo de
distribuicdo, tanto para a categoria SUS, quanto para a categoria Ndo SUS. Assim, as regides
mais ao sul da cidade possuem maior cobertura das especialidades médicas. Este padrdo de
distribuicdo encontra-se em conformidade com o padrdo de formagao socioespacial da cidade
de Salvador. Dessa forma, ha evidéncia da segmentacdo da distribuicdo da cobertura das

especialidades médicas na cidade.
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Figura 5.3 — Distribuicdo espacial da taxa de cobertura das especialidasdes meédicas
selecionadas (por 100 mil habitantes) dos bairros de Salvador — 2010 continua
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Fonte: elaboracdo propria a partir do CNES, 2010.

As ofertas de leitos SUS e de leitos Ndo SUS, por bairros em Salvador para o ano de 2010,
possuem caracteristicas distintas (figura 5.4). A distribuicdo espacial indica que a taxa de
leitos SUS possuem concentracdo em poucos bairros. Do ponto de vista da cobertura, ha um
predominio do menor quantil da taxa de leitos SUS entre os bairros da cidade. Por sua vez, a
taxa de leitos Ndo SUS apresenta indicios de concentracdo em algumas regides de menor
renda e de maior renda. Contudo, a distribuicdo de leitos Ndo SUS apresenta um perfil de
concentragdo na parte sul de Salvador em localidade com melhores indicadores
socioeconémicos. Por outro lado, as regides do suburbio ferroviario ao longo da Orla da BTS,
do “miolo” da cidade e toda a por¢do norte da cidade possuem padréo de cobertura geral de
leito muito baixo. Essas regides sdo caracterizadas por indicadores socioecondmicos

desfavoraveis. Estas evidéncias estdo em conformidade com o padrdo de formacdo
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socioecondmica segmentada da cidade de Salvador. Portanto, seguindo sua a perspectiva
historica de uma cidade fragmentada em diversos aspectos.

Figura 5.4 — Distribuicdo espacial da taxa de cobertura dos leitospublicos e privados (por 100
mil habitantes) dos bairros de Salvador — 2010
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Fonte: elaboracdo propria a partir do CNES, 2010.

O acesso ao mecanismo de diagndstico de doencas é elemento fundamental para prevenir ou

mitigar mortes evitaveis. Em relacdo aos instrumentos para diagnosticos, a distribuicdo
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espacial da taxa de cobertura dos equipamentos em Salvador é demonstrada na figura 5.5. Os
equipamentos SUS apresentam indicios de concentracdo na regido da Cidade Baixa, regido
situada ao longo da Orla da BTS™. Nesta regi&o esta localizado o Hospital Santo Antdnio,
ligado a Obras Sociais Irma Dulce (OSID), uma entidade privada de filantropia sem fins
lucrativos. Além disso, os bairros Barra (15), Itaigara (81) e Caminho das Arvores (41)
também se destacam com a concentracdo desse tipo de equipamento. E importante destacar
que estes bairros possuem padrdo elevado nos indicadores socioecondmicos. O que pode
ocorrer nesses pontos espaciais é contratacdo da rede privada pela rede publica para prestar
servigos ao SUS. Por sua vez, os equipamentos N&o SUS estdo localizado, em geral, nos
bairros de renda mais elevados, como o Itaigara (81), Caminho das Arvores (41), Barra (15),
Pituba (125), Ondina, seguindo a faixa da Orla Atlantica. De maneira geral, a distribuicdo dos
meios de diagnostico é precaria em Salvador; concentrada mais ao sul da cidade, com a
presenca maior nos bairros da porgédo sul da Orla Atlantica e alguns bairros da regido mais
antiga da Orla da BTS. Portanto, o padréo de distribuicdo espacial dos equipamentos de
diagnostico possui evidéncia de concentracdo nas regides mais ricas e nas regifes mais

tradicionais da cidade.

Figura 5.5 — Distribuicdo espacial da taxa de cobertura dos equipamentos publicos e privados
de diagndstico (por 100 mil habitantes) dos bairros de Salvador — 2010 continua
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16 Ver figura 2.2 no capitulo 2. Sugere-se ao leitor consultar a figura 2.2 quando regides e bairros forem citados.
A numerac&o em paréntese ao lado do nome dos bairros corresponde a sua localizagdo na figura 2.2.
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Fonte: elaboragdo propria a partir do CNES, 2010.

A definicdo da distribuicdo espacial dos estabelecimentos de saude por bairro em Salvador e,
consequentemente, sua estrutura humana e fisica, possuem indicios de nao seguir critérios
técnicos claros. No entanto, os dados indicam que a localizacdo dos servicos e estrutura de
salde da cidade pode ter sido influenciada pela sua formacao histérico-socioespacial. Nesse
sentido, o padrdo encontrado aponta para um perfil segmentado de acordo com os indicadores
socioeconémicos dos bairros. Portanto, os locais de indicadores socioecondmicos superiores
possuem padrdo de servicos e estruturas de saide melhores. O contréario ocorre com aqueles
bairros mais vulneraveis do ponto de vista destes indicadores. No entanto, como é da
caracteristica de Salvador, ha regides com indicadores socioecondmicos mais elevados, e com
melhor acesso aos servicos de saude, que guardam em seu entorno bairros em condi¢cGes
vulneraveis. Contudo, isso ndo significa que ha um beneficio direto nessa convivéncia. Assim,
0 padrdo socioespacial fragmentado da cidade tambem é perceptivel na distribuicdo dos

servicos de saude, tanto publico quanto privado.
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5.2 DISTRIBUICAO ESPACIAL DA TAXA DE MORTALIDADE EM SALVADOR

A taxa de mortalidade nos bairros de Salvador é apresentada na figura 5.6. S&o observados
dois periodos de tempo, os anos de 2000 e de 2010. Em geral, a distribuicdo espacial da
mortalidade entre os bairros situa-se no primeiro, segundo e terceiro quantis, para ambos os
anos. Ocorrem mudancgas suaves no padrdo de distribuicdo da mortalidade entre os dois
periodos observados. No entanto, destaca-se que no ano de 2000 alguns bairros da Orla da
BTS apresentavam concentracdo mais forte deste indicador. Inclusive com bairros de perfil de
renda elevado. Além disso, ha indicios de concentragdo nos bairros de Pau da Lima (117), de
Cajazeiras VIII (35) e do Cabula (27) situados no “Miolo”, mais ao norte da cidade. Esse
padrdo, mesmo que mais ameno, se repete no ano de 2010, com a inclusdo de bairros de
mesmo padrdo de renda. Os bairros com menor taxa de mortalidade para o periodo sdo os que
ou possuem os melhores indicadores socioecondmicos ou possuem menores densidades
demograficas. Contudo, ha bairros de padrdo socioecondémico elevado compondo os bairros
com maiores taxas de mortalidade. Este fato pode ser explicado por tais bairros serem mais
tradicionais e possuirem padrdo etario alto, diferente de outros bairros de padrdo de renda

elevado, mas relativamente novo na formagéo espacial da cidade.

Figura 5.6 — Distribuicdo espacial da taxa de mortalida (por 100 mil habitantes), padronizada
pela idade, dos bairros de Salvador — 2000/2010 continua
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Fonte: elaboracdo propria a partir de TabNet — DataSUS, Salvador, 2000; 2010.

As amenable mortality sdo definidas como mortes prematuras entre pessoas abaixo de 75
anos gue poderiam ser evitadas considerando a efetividade e a tempestividade do cuidado de
salde. Dessa forma, dada a capacidade médica e tecnol6gica no momento da morte, sdo
consideradas amenable mortality todas ou a maioria das mortes que pudessem ser evitadas
através de cuidado de saude de boa qualidade (ONS, 2011; CHE, 2011; CATELLLI;
NIZALOVA, 2011; HONE et al, 2017). As amenable mortality possuem uma lista de causa de
mortes agregadas em sei grandes categorias de doengas: 1) infecciosas; 2) condi¢des infantis e
maternas; 3) violéncia; 4) canceres; 5) doencas cardiovasculares e diabetes e 6) outras
doencas cronicas (para a descricdo especifica das causas ver a tabela 1 do apéndice A). E
importante observar a distribuicdo espacial desse tipo de mortalidade pelo fato de serem
classificadas como evitaveis a depender do grau e da tempestividade do acesso ao cuidado de
salde. A taxa de amenable mortality (figura 5.7) apresenta comportamento semelhante a taxa
de mortalidade geral. Dessa forma, a distribuicdo espacial desse indicador ndo se modificar
entres os periodos de anélise. Mas € possivel identificar um padrdo concentracéo desse tipo de
mortalidade entre os bairros. A Orla da BTS possui 0 maior numero de bairros com indicio de
concentracdo desse tipo de mortalidade para os dois periodos. No entanto, alguns bairros da
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Orla Atlantica e da area do “Miolo” da cidade apresentam padrdo de concentracdo das

amenable mortality.

Figura 5.7 — Distribuicdo espacial da taxa de amenable mortality (por 100 mil habitantes) dos
bairros de Salvador — 2000/2010
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Fonte: elaboragdo propria a partir de TabNet — DataSUS, Salvador, 2000; 2010.

Assim como as ameneble mortality, as preventable mortality séo calcificadas como mortes

evitaveis. Dessa forma, s@o consideradas preventable mortality se, diante do entendimento
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dos determinantes da satde no periodo da morte, toda ou quase toda morte, dessa causa, de
pessoas abaixo de 75 anos, pudesse ser evitada pela intervengdo da satde publica no sentido
mais amplo (ONS, 2011; CHE, 2011; UNITED KINGDOM, 2012). A taxa de preventable
mortality apresentava indicios de concentracdo para os anos de 2000 e de 2010 (figura 5.8). A
maior parte dos bairros com indicios de concentracdo desse tipo de mortalidade se localizava
na Orla da BTS. Mas é possivel perceber 0 mesmo comportamento para alguns bairros do
“Miolo” e da Orla Atlantica. Esse padrdao ¢ mais forte no ano de 2000, tornando-se menos
concentrado no ano de 2010. Nesse sentido, destaca-se que a taxa se elevou
significativamente, de forma geral, mas se distribui de maneira relativamente igual entre 0s
bairros considerando-se os dois anos da analise. Isso indica que esse tipo de mortalidade pode
ser independente das caracteristicas socioecondmicas e da localizacdo espacial do individuo.
No entanto, alguns bairros de maior renda reduziram o grau de concentracdo no ano de 2010.
Isso pode indicar que os bairros com melhores indicadores socioeconémicos e melhor nivel de

acesso a saude em geral pode possuir maior propensao a mitigar a preventable mortality.

Figura 5.8 — Distribuicdo espacial da taxa de preventable mortality (por 100 mil habitantes)
dos bairros de Salvador — 2000/2010 continua
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Fonte: elaboragdo propria a partir de TabNet — DataSUS, Salvador, 2000; 2010.

A taxa de mortalidade para menores de cinco anos de idade aumentou entre os anos de 2000 e
2010 nos bairros de Salvador. Mas ocorrem modificacdes suaves na distribuicdo espacial
entre os dois periodos da analise. Em 2000, esse tipo de mortalidade apresenta indicios de
concentracdo nos bairros de indicadores sociais mais vulnerdveis. No ano de 2010, o padréo
de concentracdo indicado no ano 2000 se dispersa, mas ainda permanece com caracteristicas
de concentracdo. Contudo, o bairro de Ondina, que apresenta padrao de renda elevado, passa a
configurar entre as localidades com indicios de concentracdo da mortalidade em individuos
com menos de cinco anos de idade. No entanto, observa-se que as taxas mais elevadas desse
tipo de mortalidade ainda sdo prevalecentes, em sua maioria, nos bairros mais pobres da

cidade.
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Figura 5.9 — Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade em menores de cinco anos de idade
(por mil habitantes) dos bairros de Salvador — 2000/2010
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Fonte: elaboracdo propria a partir de TabeNet — DataSUS, Salvador, 2000; 2010.

Ainda em relagdo a figura 5.9, alguns bairros é apresentado com seus limites espaciais
destacados. Isso se deve a algum grau de atipicidade encontrada no comportamento dos
dados. Dessa forma, ha possibilidade do bairro Cajazeiras VIII (35) agregar informacdes de
mais setes bairros cujos nomes séo similares, sé variando quanto ao nimero romano, € se

encontram espacialmente em seu entorno (Cajazeira Il (30), Cajazeiras IV (31), Cajazeiras V
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(32), Cajazeiras VI (33), Cajazeiras VII (34), Cajazeiras X (36) e Cajazeiras Xl (37)). O
mesmo ocorre com o bairro Fazenda Grande | (67) (Fazenda Grande 11 (68), Fazenda Grande
Il (69) e Fazenda Grande IV (70)). Outro bairro que merece ressalva na analise € Centro
Administrativo da Bahia — CAB (51). Este bairro € um complexo de 6rgao da administracdo

pablica do estado da Bahia, sem perfil de bairro domiciliar.

Por sua vez, os bairros que fazem fronteira com os municipios de Simdes Filhos e Lauro de
Freitas requerem cuidado na andlise. Especificamente, os limites entre 0s municipios de
Salvador e Lauro de Freitas tem sido alvo de disputa por suas respectivas administragdo. Esse
tema é importante por definir claramente de qual comarca é a responsabilidade da oferta dos

servigos publicos.

Da mesma forma, destaca-se que o bairro Retiro (130) apresenta comportamento atipico,
apresentando-se como outlier. Este bairro possuia uma populagdo de 1.298 habitantes no ano
de 2000, passando para 262 pessoas. H4, portanto, um indicativo de atipicidade neste bairro
por ocorrer uma reducdo populacional demasiadamente abrupta. Além disso, o bairro de Porto
Seco Piraja (127) se caracteriza por ser uma regido voltada para o0 armazenamento transitorio

de cargas. Nesse sentido, ndo guarda, estritamente, caracteristica de bairro-domicilio.

De forma geral, as categorias de taxa de mortalidade descritas neste topico seguem o padrédo
de dualidade e heterogeneidade da cidade de Salvador. O perfil de distribuicdo espacial indica
que a taxa de mortalidade acompanham o perfil socioeconémico dos bairros. Este padrdo
socioespacial pode ser importante na percepcdo da organizacdo dos servigos de salde da
cidade. Para tanto, a juncdo das informacgdes do comportamento da taxa de mortalidade com a

distribuicdo dos estabelecimentos de saude pode auxiliar no entendimento deste perfil.

5.3 MORTALIDADE E LOCALIZACAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NOS
BAIRROS DE SALVADOR

A figura a seguir estabelece a relagdo entre a distribuicdo espacial das taxas de mortalidade
descritas na secdo 5.2 e a distribuicdo espacial dos estabelecimentos de saide de Salvador
para os anos de 2000 e 2010. As taxas de mortalidade s&o: 1) taxa de mortalidade geral; 2)
taxa de amenable mortality; 3) taxa de preventable mortality e 4) taxa de mortalidade em

menores de cinco anos de idade. S&o considerados todos os estabelecimentos, sejam eles
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publicos ou privados, de atendimento SUS ou ndo SUS. A taxa de estabelecimentos de salde
é representada por um circulo preto, enquanto a taxa de mortalidade se apresenta em manchas

no cartograma.

A cobertura dos estabelecimentos de satde ndo teve variacao significante na sua distribuigéo
espacial ao longo dos periodos de analise (figura 5.10). Ha indicios de concentragdo dos
estabelecimentos de saude na por¢cdo mais ao sul da cidade. Destaca-se o grande volume de
pontos em preto entre os bairros do extremo sul e do sudeste da Orla da BTS. Esse padrao
guarda conformidade com a formagdo historica da cidade. Portanto, a distribuicdo espacial
dos estabelecimentos de salde pode ter acompanhado o processo historico de expansdo da
cidade demonstrado na figura 2.1. Nesse sentido, as evidéncias podem indicar que ha maior
oferta de servicos de salde nas regides mais tradicionais da cidade de Salvador. Por sua vez,
isso aponta para possiveis decisdes de implantacdo de novos estabelecimentos associados ndo
a critérios técnicos, mas com foco em interesse de grupos especificos e afinidades politicas.

Considerando a relacdo entre localizacdo das taxas de mortalidade e a localizacdo dos
estabelecimentos de salde, o padrdo de comportamento difere entre algumas regides da
cidade. E possivel observar bairros que apresentam um padrdo de cobertura de servicos de
salde no quantil mais alto, mas com taxas de mortalidade elevadas. Esse padrdo guarda uma
aparente contradi¢do. O que se espera € uma relacdo inversa, ou seja, locais com maior oferta
de servicos de salde deveriam apresentar menores taxas de mortalidade. Uma possivel
explicagdo para esse comportamento seria 0 fato de que haveria maior notificacdo onde ha
estabelecimentos de saude. Além disso, poderia ocorrer o viés de autoselecdo, onde as
localidades com maiores necessidades de saude seriam as mais indicadas para se implantar os
estabelecimentos de atencéo a satide. Ao mesmo tempo, observam-se localidades com grau de
cobertura elevado e com taxas de mortalidade menores, um comportamento dentro do
esperado (figura 5.10). No entanto, o status de saude pode ser influenciado por outros fatores,
tal qual a renda e a educagéo, os quais também podem ser correlacionados com a localizagdo
dos estabelecimentos. Nesse sentido, a adocdo de metodologia de regressdo econométrica
propde analisar a relacdo de interesse indicada, incluindo os demais fatores determinantes
baseados na literatura (MOSLEY; CHEN, 1984; CUTLER et al., 2006; MAHAMOUD et al.,
2013).
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Figura 5.10 — Distribuicao espacial das taxas de mortalidade e dos estabelecimentos de saude
dos bairros de Salvador — 2000/2010 continua
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Fonte: elaboracdo propria a partir de TabeNet — DataSUS, Salvador, 2000; 2010.

Por sua vez, existem pontos com baixa cobertura de estabelecimentos de saude e com alto
nivel de taxa de mortalidade. Os bairros com essas caracteristicas Sdo 0s que possuem, em
geral, indicadores socioecondmicos ruins. A maioria destes bairros esta situada na Orla da
BTS e no “Miolo” da cidade. Ha, portanto, indicios que nessas localidades o acesso aos
servigcos de saude é mais limitado. Cabe destaque para a regido situada entre o bairro do
comeércio e o bairro de Coutos, na borda da BTS. Os bairros desta localidade estdo entres os
que apresentam taxas de mortalidade maiores e menor cobertura dos servicos de satde (figura
5.10).

Por fim, a relacdo exposta na figura 5.10 é coerente com o perfil de formacéo socioespacial de
Salvador. A expansdo da cidade ao longo de sua historia contribuiu para a criacdo de espagos
heterogéneos. Nesse sentido, a cidade de Salvador tem como caracteristica forte a existéncia
de bairros com indicadores socioeconémicos elevado circundado de bairros com padrdo
vulneravel dos mesmos indicadores. Portanto, a andlise do comportamento das taxas de
mortalidade e dos estabelecimentos de salde torna-se mais complexa. Isso fica ainda mais
dificil quando se considera 0 comportamento espacial das variaveis. No entanto, a partir de
uma perspectiva historia, é possivel perceber indicios de um padrdo de distribuicdo. Esse
padrdo indica aderéncia na perspectiva de uma cidade segmentada ao longo se sua formacao,
tanto do ponto de vista geoldgico funcional, quando se considera a falha geolégica que divide
a cidade em “baixa” e “alta”, quanto do ponto de vista do seu padrdo excludente de expansao.

Assim, é possivel que exista uma influéncia entre a localizagdo dos estabelecimentos de saude
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e o status de salde dos bairros de Salvador. A proxima secdo apresenta as estatisticas
espaciais com base nos indicadores de autocorrelacdo espacial global e autocorrelagéo

espacial local das taxas de mortalidade.

5.4 ANALISE EXPLORATORIA DAS ESTATISTICAS ESPACIAIS DAS TAXAS DE
MORATLIDADE SELECIONADAS

Esta secédo verifica se ha dependéncia espacial das taxas de mortalidade selecionadas entre 0s
bairros de Salvador. Para tanto, sdo utilizados dos indicadores de autocorrelagdo espacial
nesta tese. Na subsecéo 5.4.1 a analise tem como base o indicador de autocorrelagdo espacial
global. Ja4 a analise realizada na subsecdo 5.4.2 é fundamentada no indicador de

autocorrelacao espacial local.

5.4.1Anélise de Autocorrelacao Espacial Global

A relevancia dos aspectos locais nas variaveis de interesse desta tese pode sugerir a
necessidade de avaliar se existem indicios de dependéncia espacial, A analise de
Autocorrelagdo Espacial Global pode ser realizada por meio do indicador de correlagdo ou
dependéncia espacial conhecido como | de Moran. A formalizacio do indice | de Moran esta
descrita no Apéndice D. Os valores encontrados para o | de Moran para as taxas de
mortalidade selecionadas nesta pesquisa, € 0s seus respectivos graficos, estdo dispostos na
figura 5.11.

De forma geral, o | de Moran calculado para as taxas de mortalidade selecionadas (Figura
5.11), em ambos os anos, mostram valores positivos, mas com magnitude muito proxima de
zero. Do ponto de vista da analise grafica, o indicio de dependéncia espacial € maior quanto
mais inclinada for a reta. Os graficos mostram que ha pouca evidéncia de dependéncia

espacial entre as taxas de mortalidade selecionadas.
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Figura 5.11 — Resultado do | de Moran para as mortalidades selecionadas para os anos 2000 e

2010
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Fonte: elaboracdo propria.
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Para confirmar se de fato ndo ha autocorelacdo espacial global entre as taxas de mortalidade
foram calculados os indicadores | de Moran para os residuos de cada taxa de mortalidade
selecionada. Isso € necessario para verificar se a dependéncia espacial estd presente nos
termos de erro de cada especificagdo economeétrica considerada. Os valores dos residuos sdo
calculados regredindo espacialmente cada taxa de mortalidade selecionada em relacdo as
variaveis explicativas descritas acima. A partir das estimativas dos residuos encontrados,
calcula-se o I de Moran de cada um dos residuos. Os valores encontrados apontam que néo ha

indicios de dependéncia espacial entre as taxas de mortalidade selecionadas (Figura 5.12).

Figura 5.12 — Resultado do | de Moran para os residuos de uma regressdo espacial simples
para as mortalidades selecionadas e as variaveis explicativas continua
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permutations: 9999 permutations: 9999
pseudo p-value: 0.419400 pseudo p-value: 0.495300

[:-0.0006 E[l]:-0.0063 mean: -0.0062 sd: 0.0447 z-value: 0.1250 1:-0.0066 E[I]: -0.0063 mean: -0.0065 sd: 0.0496 z-value: -0.0018

Fonte: elaboracéo propria.

5.4.2 Andlise de Autocorrelacédo Espacial Local

O Local Indicator of Spatial Association — LISA é um indicador que capta os padrdes locais
de autocorrelacao espacial. O uso da estatistica espacial local tem como objetivo oferecer uma
visdo mais especifica em relacdo a autocorrelacao espacial global. A necessidade de recorrer a
autocorrelacdo espacial local é justificada pelo fato de que os padrbes globais de
autocorrelacdo ndo necessariamente sdo 0s mesmos que podem ocorrer localmente. 1Isso
significa que, mesmo que nédo existam evidéncias de dependéncia espacial global, a formacao
de clusters ou outliers pode ser observada localmente. Além disso, ha possibilidade de
encontrar uma autocorrelacdo global positiva (negativa) e no &mbito local a autocorrelacéo ser
negativa (positiva). A Portanto, a aplicacdo do LISA possibilita a identificagdo dos padrdes de
autocorrelacdo espacial local estatisticamente significantes (ALMEIDA, 2012). A

formalizagdo do LISA se encontra descrito no Apéndice E.

A figura 5.13 apresenta o Local Indicator of SpatialAssociation — LISA (univariado), um
indicador especifico para encontrar associacdes espaciais locais (ex.: clusters), o qual foi
calculado para as taxas de mortalidade selecionadas. Todas as taxas de mortalidade
selecionadas apresentaram algum padréo espacial evidente em relacéo a formacao de clusters
por bairros. Para a taxa de mortalidade em geral, o padrdo low-low é dominante em ambos 0s

periodos observados. Este tipo de cluster indica que ha bairros com baixa taxa de mortalidade
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que sdo vizinhos de outros bairros com baixa taxa de mortalidade do mesmo tipo. Esse padrao
aumenta de um periodo para o outro, sendo que em 2000 havia 13 clusters formados com
essas caracteristicas, passando para 20 no ano de 2010. O contrario acontece com os clusters
high-high, que apresentam uma diminuicdo entre 2000 e 2010. Isso significa que houve uma
diminuicdo no nimero de bairros com alta taxa de mortalidade em geral que sdo vizinhos de

outros bairros com alta taxa de mortalidade do mesmo tipo.

Figura 5.13 - Local Indicators of Spatial Association — LISA: Taxas de mortalidade
selecionadas 2000/2010 continua
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Fonte: elaboracéo propria.

Por sua vez, ao analisar a taxa de mortalidade em individuos abaixo de cinco anos de idade, o
padrédo que se observa em 2000 se modifica no ano de 2010. De forma geral, ocorre a
diminuicdo no numero de clusters para essa categoria de mortalidade. O padrdo que
permanece nao fornece indicios de que ha relacdo de dependéncia espacial significativa entre
0s bairros e sua vizinhanca em relacdo a mortalidade desse tipo. Além disso, o padrédo
dominante para a amenable mortality para ambos os anos é o low-low. Mas o padrdo low-high
apresenta certo destaque. Esse tipo de padrdo € denominado de outlier, ou seja, existem
bairros com baixa taxa de amenable mortality vizinhos de bairros com alta taxa desse tipo de
mortalidade. Este tipo de padrdo se concentra mais no limite sul da regido do miolo de
Salvador. Por fim, o LISA apresentou uma mudanca no padrdo de formacgéo de clusters e

outliers em relagéo todos os tipos de morte selecionadas para 0s anos observados.

Portanto, com base na analise exploratoria das estatisticas espaciais ndo foi possivel encontrar
evidéncias suficientes para caracterizar a existéncia de dependéncia espacial nas taxas de

mortalidade consideradas neste trabalho, entre os bairros de Salvador.
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6. A LOCALIZACAO E A ESTRUTURA DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
COMO DETERMINANTES DO STATUS DE SAUDE EM SALVADOR

Este capitulo tem como objetivo identificar evidéncias empiricas da relacdo entre a
localizacdo dos estabelecimentos de saude, ou dos componentes da sua estrutura interna, e o
comportamento do status de salude dos bairros de Salvador, baseado nas taxas de mortalidade
geral, amenable mortality e mortalidade em individuos abaixo de cinco anos de idade. O
capitulo verifica se 0 nimero de estabelecimentos locais, ou a sua composicéo interna (leitos,
profissionais e equipamentos), afeta a mortalidade. Nesse sentido, diante do problema de
pesquisa especifico indicado, o capitulo propde analisar a influéncia das varidveis de interesse

para os diferentes tipos de mortalidade selecionados.

6.1 ESTATISTICAS DESCRITIVAS

A tabela 6.1 mostra as estatisticas descritivas das variaveis utilizadas para as estimacdes
economeétricas nessa tese. As informacgdes contemplam os anos 2000 e 2010. As taxas de
mortalidade em geral (TxM), de mortalidade em menores de cinco anos de idade (TxM < 5)
e das amenable mortality (Amen) aumentaram entre os periodos de andlise. Inicialmente, 0s
dados mostram uma grande variacdo nos valores das estatisticas descritivas, nos anos
considerados, tanto para as variaveis dependentes (taxas de mortalidade), quanto para as
explicativas. A partir dos dados sobre os bairros de Salvador, é possivel notar que esta
variabilidade tem forte influéncia do comportamento do bairro Retiro. Os dados para este
bairro apresentam algumas inconsisténcias. Por exemplo, existe uma variacdo muito grande
na populagédo entre os anos de 2000 (1.298) e 2010 (262). Este tipo de problema nos dados

sugere a necessidade de excluir o bairro da analise, para mitigar possiveis vieses.

Em relacdo ao ano de 2000, a taxa de cobertura dos estabelecimentos publicos da atengédo
priméaria (EstBas) aumentou, em média, 82%. Destaca-se que, quando sdo considerados
apenas os estabelecimentos privados em geral (EstPr), essa taxa € maior do que a dos

estabelecimentos publicos em geral (EstPub).
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Tabela 6.1 — Estatisticas descritivas das variaveis dependentes e explicativas em nivel de
bairros, para os anos de 2000 e 2010

2000 2010

Variavel Média Desvio  Min. Max. Média Desvio Min. Max.
XM 431,43 452,64 0 3466,87 642,41 1506,71 0 18702,29
Amen 104,23 139,15 0 1309,71 115,92 251,40 0 3053,44
TxM<5 16,39 15,11 0 85,71 23,09 49,86 0 571,43
EstBas 5,08 10,30 0 77,04 9,25 31,65 0 381,68
EstPu 7,51 12,99 0 77,04 11,89 33,32 0 381,68
EstPr 28,49 87,86 0 719,94 56,65 229,30 0 2069,16
CobProf 34,77 89,05 0 701,94  2569,51 7504,94 0 63613,86
EqUso 39,50 110,54 0 953,92 126,41 342,79 0 2790,79
EqgDiag 27,46324 77,14897 683,9453 42,91885 130,7249 0 928,821
EqDiagSUS 13,06126 33,08198 0 269,9784 9,195162 32,12877 0 223,0483
LeitExist 101,83 381,62 0 3355,71 699,74 2846,73 0 29070,41
LeitExistSUS 83,83 362,78 0 3355,71 575,73 2769,97 0 29070,41
CirGe 0,82 3,84 0 36,00 74,78 303,58 0 2354,63
CirGeSUS 0,20 1,04 0 8,48 67,43 296,56 0 2322,81
CliGe 2,73 8,37 0 74,68 138,08 446,70 0 4372,94
CliGeSUS 2,00 7,47 0 74,68 119,91 430,91 0 4372,94
GiOb 5,16 19,20 0 146,89 81,09 240,69 0 1967,21
GiObSUS 2,43 9,09 0 86,73 56,76 207,71 0 1967,21
Pediat 1,80 5,72 0 36,00 88,06 292,49 0 2695,27
PedSUS 0,96 3,65 0 28,91 73,50 284,75 0 2695,27
NAIf 8,20 6,53 0,03 35,24 5,19 3,95 0,06 23,74
RendMed 7,35 0,76 6,18 9,47 7,35 0,69 6,37 9,42
DomSub 383,26 786,02 0 4573 1725,51 2264,01 0 10878
SistAgua 94,60 12,87 0 100 98,16 5,29 47,79 100
SistEsgoto 71,75 27,08 0 99,77 87,41 19,23 1,65 100
ColetalLixo 92,25 11,84 30,33 100 96,11 5,43 52,38 100
Fem 52,77 2,52 47,33 61,14 53,22 1,97 45,83 59,34
Id 0 4 8,48 2,43 2,84 15,29 6,12 1,45 2,67 10,37
Id 5 14 17,53 3,55 8,82 26,04 14,46 3,37 6,25 23,61
Id_15 64 69,18 3,82 58,73 79,09 72,81 2,93 56,1 79,38
Id_65 4,80 3,19 1,06 15,41 6,415 3,55 1,39 20,32
Pop 15225,98 13000,20 57 65133 16680,92 14273,23 72 70158
NascVivo 259,58 323,97 0 1781 207,75 251,66 0 1525
LnDens 4,63 1,18 -0,67 6,25 4,71 1,17 -0,6162 6,18

Fonte: elaboragdo propria.

Considerando a taxa de cobertura de profissionais, em geral, vinculados aos estabelecimentos
de saude distribuidos nos bairros de Salvador, entre os anos de 2000 e 2010, houve uma
evolugdo positiva. O mesmo acontece quando se verifica os profissionais da &rea basica da
medicina (Cirurgia Geral — CirGe, Clinica Geral — CliGe, Ginecologia/Obstetricia — GiOb e
Pediatria — Pediat), incluindo a oferta exclusivamente via SUS. A oferta de leitos existentes
(LeitExist), de equipamentos de salde em geral (EqUso) e equipamentos de diagndstico
(EqDiag) também apresenta evolugdo positiva no periodo. No entanto, chama atengdo que a
oferta de equipamento de diagnostico exclusivamente pelo SUS (EgDiagSUS) tem uma

evolucdo negativa entre os periodos analisados. No geral, as evolucdes positivas das variaveis
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que se relacionam diretamente com os estabelecimentos de salde sdo de menores magnitudes

quando se observa o componente exclusivamente SUS.

Ocorreu uma diminuicdo na média da populacdo ndo alfabetizadas (NAlf) entre os anos de
andlise. Ja a renda média (RendMed) permaneceu estdvel, em média, neste intervalo de
tempo. Este € um dado que chama atencdo quando se considera que houve, durante a década
de 2000, melhorias nas condicdes de renda da populacdo em geral. Outro dado que se destaca,
demonstrando uma evolugdo positiva forte entre os periodos observados, é a média dos
domicilios em areas subnormais (DomSub). A cidade de Salvador passou apresentar, em
média, mais ocupacao de domicilios em localidade ilegais ou com precariedade de servicos
plblicos essenciais. Do ponto de vista do saneamento basico (SistAgua e SistEsgoto), em

média ha uma cobertura percentual relativamente grande entre os bairros de Salvador.

Em média, as mulheres representam a maioria da populacéo dos bairros, assim como a faixa
etaria da populacdo em idade ativa (Id_15_64), a qual se mostrou crescente entre o0s periodos
analisados. Por sua vez, a parcela de individuos com mais de sessenta e cinco anos de idade
aumentou entre os periodos considerados, enquanto a parcela da populacdo entre zero e
quatorze anos de idade diminuiu. Esses dados apontam indicios do envelhecimento da
populacdo entre os bairros, nos periodos considerados. Ainda em relacdo as variaveis
demograficas, ocorreu um aumento na média da densidade populacional em Salvador. A
densidade passou de 4,63hab./km2 em 2000 para 4,71hab./km2 em 2010. Isso aponta para um
movimento de aglomeracao da capital baiana, seguindo a tendéncia de grandes cidades. Nesse
sentido, ha indicios de um processo de envelhecimento e de aglomeracdo, em média, da
cidade.

Portanto, as estatisticas descritivas da base de dados utilizada neste trabalho sugere um
crescimento das taxas de mortalidade consideradas, ao mesmo tempo em que aumenta a taxa
de cobertura dos estabelecimentos de saude, de profissionais, de leitos e de equipamentos
(exceto os equipamentos de diagnostico exclusivos do SUS), nos bairros de Salvador, nos
anos de 2000 e 2010. Nesse sentido, as estatisticas podem indicar algum nivel de inadequacao
entre a alocacdo espacial dos estabelecimentos, equipamentos e profissionais de salde e as
taxas de mortalidade existentes. Por outro lado, é possivel, ainda, que a oferta de servicos de

salde tenha sido ampliada nos locais com maiores taxas de mortalidade.
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6.2 LOCALIZACAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE E STATUS DE SAUDE
NOS BAIRROS DE SALVADOR

O comportamento da taxa de mortalidade em geral em relagdo a taxa de cobertura de
estabelecimentos locais é apresentado na tabela 6.2. As estimacOes por Efeitos Fixos e
Aleatérios foram realizadas inicialmente com sem o bairro do Retiro (127), cujos dados
apresentavam indicios de erros de registro, como ja foi sinalizado anteriormente. Além disso,
a estimacé&o por Efeitos Fixos exclui 0s bairros que ndo possuiu variagao entre os periodos. Os
testes de Hausman, realizados para cada especificacdo econométrica estimada, indicaram o

modelo de Efeitos Fixos como 0 mais adequado para o problema de interesse (Apéndice F).

Tabela 6.2 — Mortalidade em Geral

PoissonEF Com

Poisson PoissonEA PoissonEF ~
Interacéo
EstBas 0,0051*** -0,0043*** -0,0045*** -0,0019**
(0,0003) (0,0006) (0,0006) (0,0010)
ProfEstBas - - - -0,0040***
- - - (0,0011)
EstPr -0,0002*** -0,0000 -0,0000 0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
NAIf -0,0183*** -0,0178*** -0,0177%** -0,0169***
(0,0007) (0,0010) (0,0011) (0,0011)
RendMéd -0,1204*** 0,1635*** 0,1575*** 0,1514***
(0,0086) (0,0343) (0,0347) (0,0347)
DomSub 0,0000*** -0,0000*** -0,0000*** -0,0000***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0001 -0,0013*** -0,0011** -0,0012***
(0,0002) (0,0004) (0,0004) (0,0004)
ColetaLixo 0,0102*** 0,0007 0,0003 0,0003
(0,0005) (0,0009) (0,0009) (0,0009)
Fem 0,0078*** -0,0142** -0,0156*** -0,0182***
(0,0020) (0,0056) (0,0056) (0,0057)
Id 0 4 0,1429*** 0,0189** 0,0188** 0,0114
(0,0041) (0,0080) (0,0081) (0,0083)
Id 5 14 -0,0595*** -0,0589*** -0,0607*** -0,0604***
(0,0026) (0,0057) (0,0057) (0,0057)
Id_65 0,0989*** 0,0070 0,0044 0,0005
(0,0015) (0,0059) (0,0060) (0,0060)
LnDens 0,1125*** -1,4206*** -1,4635%** -1,4749***
(0,0041) (0,0353) (0,0354) (0,0356)
2010 0,0789*** 0,1567*** 0,1563*** 0,1491***
(0,0076) (0,0217) (0,0219) (0,0220)
Constante 4,4330*** 4,5887***
(0,0594) (0,5176)
Inalpha 1,0988***
(0,0983)
N 318 318 282 282
Pseudo R2 0,2142

Nota: erros-padrdo em parénteses
* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.
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Todos os resultados encontrados na tabela 6.2 apresentam significancia estatistica. Os valores
encontrados apresentam um padrdo esperado para a relacdo entre estas variaveis, exceto a
primeira coluna. O resultado da primiera coluna pode ser explicado pelo ndo controle por
Efeito Aleatdrio ou Fixo. Dessa forma, ap6s o controle por EA, EF e insercdo de uma variavel
dummy de interacdo, as trés ultimas colunas indicam que a presenca de estabelecimentos
publicos de atencdo bésica nos bairros influencia negativamente a taxa de mortalidade em

geral. Cabe destacar que a quarta coluna, na qual se encontra o resultado da insercéo variavel
de interacdo no modelo, ProfEstBas, conforme definida na metodologia. Para interpretar o

resultado gerado na quarta coluna é necessario somar os valores encontrados referentes aos
pardmetros das varidveis EstBas e ProfEstBas. Este valor é (-0,0059). Decorre disso um
aumento na magnitude do pardmetro quando comparado com o valor encontrado na terceira
coluna referente a variavel EstBas. Os resultados em geral, apontam que a taxa de
mortalidade bruta € menor na presenca desse tipo de estabelecimento. Mas essa reducéo pode
ser maior nos bairros cujos estabelecimentos possuem uma propor¢do de profissionais de
salde igual ou superior a propor¢cdo média de profissionais de satde por bairros de Salvador,

verificada pela inclusdo da varidvel de interacdo, ProfEstBas.

Vale notar que, as estimativas encontradas para a variavel densidade populacional indicaram
uma reducao estatisticamente significante e substancial nas taxas de mortalidade, em todos os
modelos que controlam os efeitos fixos ou aleatdrios especificos dos bairros. O resultado pode
sugerir que os bairros mais densos apresentaram menores taxas de mortalidade geral, no
periodo considerado. E possivel que nestes bairros a oferta de estabelecimentos de salide seja

maior, considerando sua demanda potencial.

Os resultados referentes as amenable mortality sdo apresentados na tabela 6.3. A primeira
coluna mostra os valores estimados para o modelo de Poisson com dados em painel. A
variavel de interesse (EstBas) indica que os estabelecimentos publicos de saude ndo dimuem
a amenable mortality. Nas colunas dois e trés, foi usado o modelo de Poisson para dados em
painel a partir dos métodos de Efeito Fixo (EF) e Efeito Aleatorio (EA). Dessa forma, na
estimacdo com Efeito Aleatorio apresenta significancia estatistica e traz o sinal negativo

esperado para a relacdo entre estabelecimentos de satde e o nivel de mortalidade. Assim,
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pode ocorrer a reducdo de 1,04%"" nas amenable mortality se houver um aumento de uma
unidade na cobertura dos estabelecimentos publicos de saude da atencdo béasica por 100.000

individuos nos bairros de Salvador.

Por sua vez, na estimacdo por Efeito Fixo o sinal da variavel de interesse se matem. Assim, o
resultado indica que o aumento de uma unidade na cobertura de estabelecimentos publicos de
salde basica por 100.000 pode reduzir o valor esperado da amenable mortality nos bairros de
Salvador em 1,16%. O resultado observado na quarta coluna, referente a variavel de interacéo,
indica que a reducdo das amenable mortality pode ser maior quando a proporcdo de
profissionais de salde igual ou superior a média. Neste contexto, a reducao seria de 1,36%.

A densidade local apresentou efeito negativo estatisticamente significante sobre as amenable
mortality nos modelos que controlam os efeitos fixos dos bairros. Dessa forma, o aumento de
um ponto percentual na densidade, em média, pode diminuir as amenables mortality em

0,0130%, considerando o modelo por EA, e 0,0149%, considerando o modelo por EF.

Tabela 6.3 — Amenable Mortality continua
Poisson PoissonEA PoissonEF P0|7sonEF~Com
nteracdo
EstBas 0,0047*** -0,0105*** -0,0117*** -0,0081***
(0,0006) (0,0014) (0,0014) (0,0021)
ProfEstBas - - - -0,0056**
- - - (0,0024)
EstPr -0,0003*** -0,0001 -0,0001 0,0000
(0,0000) (0,0001) (0,0001) (0,0001)
NAIf -0,0160%** -0,0073*** -0,0063*** -0,0052**
(0,0015) (0,0024) (0,0024) (0,0025)
RendMéd -0,1652*** 0,1550** 0,1520** 0,1350*
(0,0190) (0,0719) (0,0760) (0,0764)
DomSub 0,0000*** -0,0000%*** -0,0000*** -0,0000%***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto 0,0009* -0,0030*** -0,0026*** -0,0027***
(0,0005) (0,0010) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0077*** -0,0016 -0,0032* -0,0034*
(0,0010) (0,0018) (0,0019) (0,0019)
Fem 0,0196*** 0,0524*** 0,0542*** 0,0514***
(0,0044) (0,0122) (0,0127) (0,0127)
Id 0 4 0,2194*** 0,0184 0,0158 0,0045
(0,0088) (0,0175) (0,0179) (0,0185)
Id 5 14 -0,0961*** -0,0910%** -0,1006*** -0,1012***
(0,0055) (0,0122) (0,0124) (0,0124)
Id_65 0,0681*** -0,0162 -0,0238 -0,0314**
(0,0035) (0,0139) (0,0145) (0,0149)

7 para o célculo da magnitude percentual do efeito dos parametros foi utilizada a seguinte expressao adotada em
modelos Poisson: (ef — 1)x100.
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conclusao
Poisson PoissonEA PoissonEF P0|ssonEF~Com
Interacio
LnDens 0,0968*** -1,3022*** -1,4954%*** -1,5155***
(0,0083) (0,0753) (0,0779) (0,0784)
2010 -0,0383** -0,0798* -0,0940* -0,1055**
(0,0172) (0,0473) (0,0497) (0,0499)
Constante 3,0705*** 0,0142
(0,1251) (1,0496)
Inalpha 1,0355%**
(0,1044)
N 318 318 272 272
Pseudo R2 0,0943

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaborag&o propria.

O comportamento da mortalidade em individuos abaixo de cinco anos de idade em relacéo
aos estabelecimentos publicos de saude € verificado na tabela 6.4. De forma geral, as
variaveis de interesse apresentam significancia estatistica para os modelos estimados, exceto
para 0 EA. A primeira coluna apresenta 0 modelo de Poisson para dados em painel sem
controle por EF e EA. Dessa forma, o resultado da primeira coluna para a variavel de
interesse indica que a presenca de estabelecimento de salde da atencdo primaria pode
aumentar a mortalidade em individuos menores de cinco anos. No entanto, vale lembrar, que
esse modelo ndo considera as caracteristicas especificas locais ndo observadas e por isso 0s
parametros sdo enviesados. Nas colunas dois e trés sdo incluidos os controles de EA e EF,
respectivamente, para lidar com as caracteristicas ndo observadas locais. Mas apenas 0
modelo com EF possui significancia estatistica. O da terceira coluna resultado indica que na
presenca de estabelecimentos publicos de atencdo basica pode ocorrer uma reducdo da

mortalidade em individuos com menos de cinco anos de idade nos bairros de Salvador.

A coluna quatro da tabela 6.4 apresenta o resultado do modelo com a varidvel de interacéo.
Diferente dos resultados apresentados para a taxa de mortalidade geral e taxa de amenable
mortality, para a taxa de mortalidade em menores de cinco anos de idade ocorre uma
diminuicdo na magnitude do efeito. Isso é verificado pela soma dos valores dos parametros da
variavel EstBas (-0,0254) e da variavel ProfEstbas (0,0200), resultado na magnitude igual
a (-0,054). Por tanto, apesar do resultado se manter conforme o esperado, indicando uma
reducdo deste tipo de mortalidade nos bairros, o efeito se reduz quando comparado com a

magnitude do pardmetro da variavel EstBas (-0,0118) da terceira coluna.
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Tabela 6.4 — Mortalidade em menores de cinco anos de idade

Poisson PoissonEA PoissonEF PoissonEF Com

Interacao
EstBas 0,0082*** -0,0046 -0,0118*** -0,0254***
(0,0013) (0,0039) (0,0042) (0,0059)
ProfEstBas - - - 0,0200***
- - - (0,0061)
EstPr -0,0001 -0,0000 0,0004 0,0002
(0,0001) (0,0003) (0,0003) (0,0003)
NAIf 0,0171*** 0,0470*** 0,0498*** 0,0494***
(0,0031) (0,0058) (0,0060) (0,0060)
RendMéd -0,3923*** -0,1336 -0,3358** -0,3158*
(0,0453) (0,1406) (0,1705) (0,1711)
DomSub -0,0000%** -0,0001*** -0,0001*** -0,0001***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto 0,0073*** 0,0139*** 0,0161*** 0,0170***
(0,0010) (0,0021) (0,0022) (0,0022)
ColetaLixo 0,0041* -0,0205*** -0,0265*** -0,0273***
(0,0022) (0,0043) (0,0045) (0,0045)
Fem 0,0915*** 0,1330*** 0,1296*** 0,1395***
(0,0111) (0,0263) (0,0308) (0,0311)
Id 0 4 0,0671*** -0,0455 -0,0521 -0,0276
(0,0208) (0,0431) (0,0470) (0,0475)
Id 5 14 -0,0360*** -0,2295*** -0,2747*** -0,2837***
(0,0123) (0,0260) (0,0278) (0,0279)
Id_65 -0,0418*** -0,2624*** -0,3548*** -0,3466***
(0,0086) (0,0283) (0,0370) (0,0370)
LnDens 0,0670*** -0,6687*** -1,2596*** -1,2243%**
(0,0178) (0,1338) (0,1837) (0,1845)
2010 0,4189*** -0,1112 -0,1108 -0,0889
(0,0425) (0,1003) (0,1234) (0,1232)
Constante -0,3209 -2,8301
(0,4820) (1,9555)
Inalpha 0,9933***
(0,1172)
N 318 318 246 246
Pseudo R2 0,0817

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.

Os estimadores referentes a densidade populacional sdo estatisticamente significantes e
apresenta uma relacéo inversa em relagdo a mortalidade em menores de cinco anos de idade.
Isso implica que a densidade demografica exerce papel importante no comportamento desse
tipo de mortalidade, da mesma forma que ocorreu nos tipos de mortalidades descritas acima.
Dessa forma, observa-se que, diante da estratégia usada para a analise, 0 comportamento
encontrado para a relacdo entre os estabelecimentos de saude da atencdo bésica e a
mortalidade em individuos com menos de cinco anos apresenta um padréo de reducgédo desse

tipo de mortalidade.
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A diminuicdo da mortalidade possui natureza multidimensional. Contudo, a atengdo a salude
exerce forte influéncia sobre o comportamento da mortalidade em geral. A mortalidade em
individuos abaixo de cinco anos e a amenable mortality também segue essa tendéncia. A
literatura aponta para evidéncias sobre a influéncia da satde publica e da intervencao na salde
que podem contribuir para a evolugdo da amenable mortality (MANDERBACKA, et al.,
2014; ANITA, et al., 2017). Também existem evidéncias para 0s municipios brasileiros de
que a reducdo da amenable mortality e da mortalidade infantil pode estar associada a
expansdo da atencdo primaria de saude a partir do ano de 2009 (THOMAS, 2017). Dessa
forma, a localizagdo dos estabelecimentos de saude pode influenciar o processo de reducdo da
mortalidade em individuos abaixo de cinco anos e na amenable mortality, particularmente se

0 acesso é facilitado.

Além da estratégia descrita acima, este estudo também utilizou o método de Variavel
Instrumental — VI para lidar com a endogeneidadedos estabelecimentos publicos da atencéao
basica (EstBas). Esta estratégia se deve a possibilidade da existéncia de endogeneidade entre
as taxas de mortalidade e a localizagdo dos estabelecimentos de saude. Nesse sentido, a
localizacdo das escolas publicas do ensino infantil e fundamental foi considerada como
instrumento para a localizacdo dos estabelecimentos de saude. Os resultados gerados por esta
estratégia encontram-se na tabela 6.5. Em relacdo aos resultados do primeiro estagio, a
estimativa encontrada para as escolas mostra uma relagédo direta com os estabelecimentos de
salide da atencdo basica, e com significancia estatistica, o que fornece indicios da sua validade
como VI. No segundo estagio da estimacdo, a estimativa obtida para o valor predito dos
estabelecimentos de salde, a partir da VI, indica uma relacdo positiva com a taxa de
mortalidade geral. Por sua vez, as taxas de mortalidade em menores de cinco anos de idade e
para as amenable mortality possuem relacdo inversa com o0 estabelecimento
instrumentalizado, com magnitudes consideravelmente maiores do que as obtidas sem a VI.
Essa magnitude mais que triplicou no caso da amenebles mortality e foi mais que nove vezes,
na mortalidade em individuos menores que cinco anos de idade. Isso fortalece os indicios
encontrados de que a presenca de estabelecimentos pode diminuir estes tipos de mortalidades

nos bairros de Salvador.
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Tabela 6.5 — Modelo de dado em painel com Varidvel Instrumental (V1) para as taxas de mortalidade
selecionadas

1° Estagio (EstBas) TXM (EF) AMENT (EF) TXMINF (EF)
EscInfFun 0,0775*
(0,0424)
EstBashat 0,0080* -0,0257*** -0,2306***
(0,0044) (0,0097) (0,0284)
EstPr 0,0143*** -0,0002*** 0,0000 0,0031***
(0,0053) (0,0001) (0,0002) (0,0004)
NAIf 0,2423* -0,0222*** -0,0044 0,1061***
(0,1241) (0,0016) (0,0035) (0,0095)
RendMéd -0,5964 0,1795*** 0,2550*** -0,1401
(3,1991) (0,0347) (0,0753) (0,1680)
DomSub -0,0003 -0,0000** -0,0000*** -0,0001***
(0,0004) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0662 -0,0005 -0,0040*** -0,0011
(0,0430) (0,0005) (0,0012) (0,0030)
ColetaLixo 0,0884 0,0002 0,0037 0,0044
(0,0737) (0,0011) (0,0023) (0,0055)
Fem 0,0897 -0,0201*** 0,0608*** 0,2280***
(0,4899) (0,0059) (0,0134) (0,0332)
Id 0 4 -1,7988** 0,0419*** 0,0141 -0,3433***
(0,7969) (0,0103) (0,0219) (0,0614)
Id 5 14 0,3706 -0,0633*** -0,0679*** -0,1305***
(0,5118) (0,0065) (0,0141) (0,0324)
Id_65 0,6363 0,0077 0,0190 -0,2033***
(0,7640) (0,0063) (0,0151) (0,0392)
LnDens 6,9908*** -1,4457*** -1,2707*** -0,0291
(2,3215) (0,0387) (0,0841) (0,2274)
2010 -1,6893 0,1440*** -0,0684 0,0670
(2,5127) (0,0225) (0,0512) (0,1266)
Constante -29,2906***
(9,6638)
N 318 282 272 246
R 0,292
p-valor de F 0,0000

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.

Os resultados apresentados nas tabelas 6.2, 6.3 e 6.4 trazem evidéncias da relacdo entre a
oferta local de estabelecimentos publicos de saude e o status de satde nos bairros de Salvador.
Considerando o controle pelas caracteristicas locais que podem explicar o comportamento da
mortalidade, existem indicios de que a distribuicdo espacial da atencdo a saude contribui para
a reducdo da mortalidade. A cidade de Salvador é caracterizada por substancial
heterogeneidade socioecondmica que se reflete na sua organizagdo socioespacial. E possivel
observar a existéncia de bairros de alta renda com muita proximidade a bairros de baixa
renda. Esta caracteristica torna mais dificil o isolamento do efeito das caracteristicas
socioeconémicas sobre a salde em cada bairro. Porém, isso também pode indicar que o efeito
dos estabelecimentos de saude sobre o comportamento das mortalidades selecionadas pode ter

maior magnitude em condic¢Bes socioeconémicas mais igualitarias.
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6.3 ESTRUTURA DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE E STATUS DE SAUDE NOS
BAIRROS DE SALVADOR

Este topico analisa a relagdo entre a estrutura interna que compde os estabelecimentos de
salde e o comportamento do status de salde nos bairros de Salvador. Os componentes
delineados para a andlise sdo os profissionais de salide em geral e algumas especialidades
médicas, os equipamentos de salude em geral e os de diagndstico e a oferta de leitos. O
objetivo é verificar se a localizagdo dos componentes especificos dos estabelecimentos de

saude exerce efeito no status de saude dos bairros de Salvador.

Todos os resultados descritos nesta secdo séo referentes ao modelo de dados em painel com
Efeitos Fixos, uma vez que o teste de Hausman indicou esse modelo como o mais apropriado.
Para a regressdo econométrica, adotou-se o método de Poisson com exposicao a populacdo de
cada bairro e efeitos fixos dos bairros. As especificagdes econométricas de interesse foram
estimadas excluindo o bairro Retiro por apresentar comportamento atipico entre os anos de
analise. Vale ressaltar que também foram estimados, para as mesmas especificacdes, 0s

modelos com Efeito Aleatdrio e Poisson. Estes resultados encontram-se no apéndice G.

A tabela 6.6 descreve os resultados da Taxas de Mortalidade Geral — TxM, Taxa de
Mortalidade em Menores de Cinco Anos — TxM < 5 e da Taxa de Amenable Mortality —
Amen em relacdo a Cobertura de Profissionais de Saude, a Cobertura de Leitos Existentes e a
Cobertura dos Equipamentos de Salde em Uso. Em geral, os resultados apresentam
magnitudes pouco expressivas em seus valores. Destaca-se, apenas, o sinal das estimativas
para a taxa de mortalidade em geral e a mortalidade em criangas abaixo de cinco anos, 0s
quais mostram uma relacdo inversa e estatisticamente significante das taxas de mortalidade
indicadas em relacdo a cobertura de profissionais de salde. Por sua vez, em relacdo a
cobertura de leitos por bairro, o sinal da taxa de mortalidade em geral e da amenable mortality
apresenta indicios de uma relacéo inversa e estatisticamente significante para essas variaveis.
No entanto, a taxa de mortalidade em criangcas abaixo de cinco anos apresenta um
comportamento positivo em relagdo & mesma variavel. As taxas de mortalidade em criangas
abaixo de cinco anos e as amenable mortality apresentaram uma relagdo inversa e
estatisticamente significante com a cobertura de equipamentos entre os bairros. Mas cabe

ressaltar, com base na tabela, 6.6, que as magnitudes dos coeficientes ndo sdo expressivos.
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Tabela 6.6 — Relacdo entre as taxas de mortalidade selecionadas e a cobertura de profissionais

de salde, leitos e equipamentos de satde em geral

TXM(EF) TXM<5(EF) Amen(EF)
CobProf -0,0000*** -0,0000 0,0000***
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
LeitExist 0,0000 0,0001** -0,0001***
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
EquipUso 0,0001 -0,0004** -0,0005%***
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
NAIf -0,0138*** 0,0393*** -0,0000
(0,0012) (0,0062) (0,0026)
RendMéd 0,2365*** -0,1821 0,4527***
(0,0349) (0,1763) (0,0775)
DomSub -0,0000*** -0,0001*** -0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0015*** 0,0161*** -0,0022**
(0,0004) (0,0022) (0,0010)
ColetaLixo 0,0021** -0,0242%** 0,0030
(0,0009) (0,0044) (0,0018)
Fem -0,0085 0,0787** 0,0186
(0,0061) (0,0341) (0,0143)
1d_0_4 0,0245*** 0,0034 0,0259
(0,0080) (0,0451) (0,0176)
Id_5_14 -0,0562*** -0,2692*** -0,0655***
(0,0057) (0,0285) (0,0124)
1d_65 0,0060 -0,2737*** 0,0129
(0,0058) (0,0334) (0,0138)
LnDens -1,4223*** -1,1843*** -1,5404***
(0,0352) (0,1798) (0,0784)
2010 0,1894*** -0,0923 0,0029
(0,0221) (0,1275) (0,0506)
N 282 246 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.

Para uma analise mais especifica em relacdo a cobertura de profissionais de salde, a tabela

6.7 apresenta as estimativas da relacdo entre a oferta local dos profissionais das areas bases da

medicina e as taxas de mortalidade. Estes sdo, respectivamente, Cirurgia Geral — CirGe,

Clinica Geral — CliGe, Ginecologia/Obstetricia — GiOb e Pediatria — Pediat. Este grupo de

especialidades é analisado em duas perspectivas. A primeira considera a oferta total das

especialidades. A segunda considera a oferta via SUS.
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Tabela 6.7 — Relacdo entre as taxas de mortalidade selecionadas e a cobertura das
especialidades das areas bases da medicina

TXM(EF)  TXM(EF) _ TXM<5(EF) _ TxM<5(EF) _ Amen(EF) __ Amen(EF)

CirGe 0,0001%** -0,0004%* 0,0003%**
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
CliGe -0,0003*** 0,0008%** -0,0007***
(0,0000) (0,0003) (0,0001)
GiOb -0,0001%** -0,0002 -0,0003***
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
Pediat 0,0003*** -0,0008** 0,0006***
(0,0001) (0,0003) (0,0001)
CirGeSUS 0,0000 -0,0006%** 0,0002*
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
CliGeSUS -0,0002%** 0,0011%** -0,0005***
(0,0001) (0,0003) (0,0001)
GiObSUS -0,0001%** -0,0001 -0,0002%*
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
PedSUS 0,0001* -0,0011%** 0,0003
(0,0001) (0,0004) (0,0002)
NAIf -0,0120%**  -0,0120%**  0,0418*** 0,0413%** 0,0009 0,0013
(0,0012) (0,0012) (0,0062) (0,0062) (0,0026) (0,0026)
RendMéd 0,2871%%% 0, 2475%** -0,2252 -0,2293 0,4139%%*  0,3207%**
(0,0351) (0,0351) (0,1720) (0,1683) (0,0766) (0,0760)
DomSub -0,0000%**  -0,0000%**  -0,0001*** -0,0001%** -0,0000%*  -0,0000**
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0011%*  -0,0014***  0,0155%** 0,0157*** -0,0017* -0,0024**
(0,0004) (0,0004) (0,0022) (0,0022) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0015 0,0026%**  -0,0199%** -0,0206%** 0,0004 0,0020
(0,0009) (0,0009) (0,0044) (0,0044) (0,0019) (0,0019)
Fem -0,0029 -0,0047 0,1234%** 0,1075%** 0,0715%%*  0,0759%**
(0,0059) (0,0059) (0,0310) (0,0318) (0,0131) (0,0133)
1d_0_4 0,0264%**  0,0207** 0,0363 0,0210 0,0497*** 0,0351*
(0,0081) (0,0081) (0,0460) (0,0459) (0,0179) (0,0180)
Id_5_14 -0,0467***  -0,0561***  -0,2558%** -0,2574%**  -0,0642%%*  -0,0820%**
(0,0058) (0,0057) (0,0281) (0,0279) (0,0126) (0,0125)
Id_65 0,0161*** 0,0062 -0,3360%** -0,3412%%* -0,0020 -0,0121
(0,0055) (0,0054) (0,0335) (0,0320) (0,0130) (0,0129)
LnDens SLAB21*** S AATORR* -1 2516%k* S1,2276%%% -1 55GRRK ] A503***
(0,0384) (0,0390) (0,1912) (0,1897) (0,0857) (0,0859)
2010 0,2169%**  0,1843*** 0,0978 0,0505 0,0585 -0,0330
(0,0230) (0,0229) (0,1311) (0,1287) (0,0532) (0,0525)
N 282 282 246 246 272 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.

Considerando a primeira perspectiva, apenas a mortalidade em criancas abaixo de cinco anos
apresenta relacdo inversa com a presenca da especialidade Cirurgia Geral. Isso implica que a
presenca dessa especialidade nos bairros de Salvador tende a contribuir com a diminuigéo da
taxa de mortalidade em menores de cinco anos. Em relacdo a cobertura da especialidade
Clinica Médica, tanto a mortalidade em geral quanto a amenable mortality sdo negativamente
relacionadas com a presenca desses profissionais. Dessa forma, ha indicios que estas

especialidades podem contribuir com a diminuicdo dessas taxas de mortalidade nos bairros de
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Salvador. No entanto, para a mortalidade em individuos abaixo de cinco anos de idade os
resultados indicam que h&a uma relacdo positiva em relacdo a clinica médica. Este é um
resultado que chama atencdo pelo fato desta especialidade atuar na atengdo basica, no nivel
ambulatorial e na medicina interna, os quais teriam efeitos diretos na satde dos individuos em
geral, mas, sobretudo sobre as criangas. No entanto, é possivel que exista algum tipo de
endogeneidade presente nesta relacdo, particularmente se os profissionais dessa especialidade

forem alocados para os bairros com maiores taxas de mortalidade.

Por sua vez, a mortalidade geral e a amenable mortality possuem uma relacdo inversa com a
Ginecologia/Obstetricia. A relacdo entre a Pediatria e a mortalidade em menores de cinco
anos é negativa, conforme o esperado. Este resultado ndo surpreende pelo fato de que esta
especialidade guarda relacdo direta com a saude infantil. JA& a mortalidade em geral e a
amenable mortality possuem relacdo positiva com a cobertura de profissionais da Pediatria.
Por fim, considerando a segunda perspectiva, das ofertas através do SUS, os resultados
significantes encontrados apresentam comportamento muito proximo aos da primeira
perspectiva, embora com maior magnitude para a mortalidade em menores de cinco anos. 1sso
pode estar relacionado ao fato de que a oferta de profissionais através do SUS atende a uma
parcela maior da populagdo, de modo que os seus efeitos isolados sobre a mortalidade

indicada devem ser mais fortes.

O acesso aos equipamentos de diagnostico é fundamental para a manutencdo de um bom
status de salde do individuo. Na tabela 6.8 estdo descritas as relacGes entre as taxas de
mortalidade selecionadas e a cobertura dos equipamentos de diagnostico. Os equipamentos
estdo dispostos em duas categorias. Uma categoria contempla os equipamentos de diagnéstico
em geral e a outra categoria considera a oferta dos equipamentos de diagnostico pelos SUS.
Em relacdo a primeira categoria, a taxa de mortalidade em geral e abaixo de cinco anos de
idade recebem influéncia positiva dos equipamentos de diagnostico. Isso implica que ha
indicios de aumento na taxa dessas mortalidades na presenca desses tipos de equipamentos
nos bairros de Salvador. Por sua vez, apenas os resultados referentes a amenable mortality
apresentaram uma relacdo inversa com significancia estatistica. Dessa forma, o sinal
encontrado indica que a localizacdo dos equipamentos de diagnostico em geral pode

contribuir com a reducdo da amenable mortality.
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Tabela 6.8 — Sintese da relacdo entre as taxas de mortalidade selecionadas e os equipamentos
de diagndstico em geral

TXM(EF)  TXM(EF)  TXM<5(EF) TxM<5(EF) Amen(EF) _ Amen(EF)
EqDiag 0,0002** 0,0005 -0,0007***
(0,0001) (0,0004) (0,0002)
EqDiagSUS 0,0010%** 0,0094*** 0,0006
(0,0002) (0,0020) (0,0006)
NAIf -0,0198***  -0,0207***  0,0439%** 0,0398%**  -0,0122%**  -0,0119***
(0,0010) (0,0010) (0,0056) (0,0057) (0,0023) (0,0023)
RendMéd 0,1618%%*  0,1636*** -0,3382* -0,4628***  0,3655%**  0,2103%**
(0,0356) (0,0344) (0,1824) (0,1743) (0,0801) (0,0761)
DomSub -0,0000%**  -0,0000%**  -0,0001***  -0,0001*** -0,0000* -0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0010%*  -0,0011%**  0,0155%** 0,0151*** -0,0017* -0,0020%*
(0,0004) (0,0004) (0,0022) (0,0022) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0013 0,0014 -0,0239%**  -0,0239%** -0,0006 -0,0001
(0,0009) (0,0009) (0,0044) (0,0044) (0,0018) (0,0018)
Fem -0,0120%*  -0,0178***  0,1401%** 0,1269%** 0,0181 0,0505%**
(0,0060) (0,0056) (0,0345) (0,0308) (0,0142) (0,0126)
1d_0_4 0,0298%**  0,0370*** -0,0019 0,0395 0,0335* 0,0494 %%
(0,0079) (0,0081) (0,0454) (0,0462) (0,0175) (0,0179)
Id_5_14 -0,0581%**  -0,0504***  -0,2788*%**  -0,2801%**  _0,0809%**  -0,0867***
(0,0057) (0,0057) (0,0282) (0,0279) (0,0123) (0,0123)
Id_65 0,0033 0,0076 -0,3269%**  -0,3121%** -0,0013 -0,0124
(0,0054) (0,0052) (0,0315) (0,0311) (0,0128) (0,0126)
LnDens -1,3003%%% 1 4028%**  -10373%%*  -0,0042%%* -1 4673%* -] 3571%k
(0,0356) (0,0348) (0,1835) (0,1821) (0,0789) (0,0768)
2010 0,1547***  0,1692%** -0,1205 -0,0596 -0,0905* -0,0858*
(0,0219) (0,0221) (0,1226) (0,1232) (0,0497) (0,0501)
N 282 282 246 246 272 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.

Este é um resultado esperado considerando que este tipo de mortalidade contempla um
conjunto de causas de mortes consideradas evitaveis. Nesse sentido, o processo de diagndstico
pode contribuir de forma relevante no processo de reducdo das mortes por estas causas
especificas. Contudo, quando sdo considerados 0s equipamentos de diagnostico ofertados
exclusivamente pelo SUS, os efeitos sobre a amenable mortality ndo sdo significantes
estatisticamente. Mas, para 0s outros dois tipos de mortalidade, os resultados possuem
significancia estatistica e relagdo positiva. Assim, a mortalidade em geral e a mortalidade em
individuos abaixo de cinco anos de idade tendem a aumentar na presenca de equipamentos de
diagnosticos ofertados exclusivamente pelo SUS, o que pode indicar uma endogeneidade
associada a alocacéo de equipamentos de diagnéstico pelo SUS em locais com maiores taxas
de mortalidade.

A tabela 6.9 apresenta o comportamento dos tipos de mortalidades selecionadas para esta tese

em relacdo aos leitos disponiveis de maneira geral e os ofertados pelos SUS. Considerando a
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oferta geral dos leitos, mesmo com valores com magnitude diminuta, a mortalidade geral e a
amenable mortality guardam relacdo inversa e estatisticamente significante com esse tipo de
recurso fisico. A mortalidade em individuos abaixo de cinco anos apresenta relagcdo direta
(positiva) com a oferta geral de leitos, mas no menor nivel de significancia estatistica. Por sua
vez, quando se considera a oferta de leitos via SUS, o mesmo comportamento é observado
para todos os tipos de mortalidades. Cabe destacar que, este tipo de equipamento fisico €

encontrado em ambulatorios, hospitais e unidades de urgéncia/emergéncias em geral.

Tabela 6.9 - Sintese da relacédo entre as taxas de mortalidade selecionadas e leitos disponiveis
de maneira geral e os ofertados pelos SUS

TXM(EF)  TXM(EF)  TXM<5(EF) TXM<5(EF) Amen(EF)  Amen(EF)

LeitExist -0,0000%** 0,0000% -0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
LeitExistSUS -0,0000%** 0,0000 -0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
NAIf -0,0133***  -0,0128***  0,0303*** 0,0402%** 0,0008 0,0008
(0,0012) (0,0012) (0,0061) (0,0061) (0,0026) (0,0026)
RendMéd 0,2449%%%  0,2374%** -0,2844* -0,2588 0,3598%**  0,3211%**
(0,0347) (0,0346) (0,1680) (0,1667) (0,0760) (0,0756)
DomSub -0,0000%**  -0,0000%**  -0,0001***  -0,0001***  -0,0000%*  -0,0000%*
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0014%**  -0,0014***  0,0160*** 0,0160***  -0,0025**  -0,0024**
(0,0004) (0,0004) (0,0022) (0,0022) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0024***  0,0025***  -0,0248***  -0,0246%** 0,0022 0,0022
(0,0009) (0,0009) (0,0044) (0,0044) (0,0018) (0,0018)
Fem -0,0087 -0,0040 0,1144%** 0,1109%%*  0,0622%**  0,0746***
(0,0057) (0,0057) (0,0306) (0,0308) (0,0128) (0,0129)
1d_0_4 0,0201%*  0,0215%** -0,0090 -0,0108 0,0315* 0,0383**
(0,0079) (0,0079) (0,0448) (0,0447) (0,0174) (0,0174)
Id_5_14 -0,0541%**  -0,0563*%**  -02758***  -0,2734***  -0,0760***  -0,0823%**
(0,0057) (0,0057) (0,0277) (0,0276) (0,0123) (0,0122)
Id_65 0,0030 0,0007 -0,3138*%**  -0,3143%** -0,0209 -0,0249**
(0,0052) (0,0052) (0,0311) (0,0312) (0,0127) (0,0127)
LnDens LA271FFF S14210%%%  -1,0002%%%  S11067FF%  -14252%%% ] 4110%%*
(0,0347) (0,0347) (0,1760) (0,1757) (0,0764) (0,0764)
2010 0,1844***  0,1813*** -0,1552 -0,1402 -0,0127 -0,0263
(0,0220) (0,0220) (0,1247) (0,1241) (0,0503) (0,0502)
N 282 282 246 246 272 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.

Cabe destaque para os coeficientes referentes a densidade demogréfica apresentados nas
tabelas de 6.6 a 6.9. Todos os valores sdo robustos e possuem relacdo inversa em todas as
categorias de mortalidade analisadas. 1sso indica que, para a estratégia adotada nesta secéo,
maior densidade podem contribuir com a queda das taxas de mortalidade. No entanto, essa
evidéncia deve ser analisada com parciménia para a cidade de Salvador. Salvador apresenta

um perfil geogréafico e socioeconémico muito heterogéneo.
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A tabela 6.10 apresenta uma sintese das principais evidéncias encontradas nesta tese, com
base na estimag&o de um modelo Poisson com Efeitos Fixos. O modelo buscou explicar como
a presenca de estabelecimentos publicos de satde, ou de profissionais, equipamentos e leitos,
afetou as taxas de mortalidade selecionadas entre os bairros de Salvador, entre os anos de
2000 e 2010.

Tabela 6.10 — Principais resultados: Modelo de Poisson com Efeitos Fixos

Taxa de Mortalidade

Variaveis

Geral Amenable Mortality Menores de cinco anos

EstBas -0,0045*** -0,0117*** -0,0118***
EstBashat 0,0080* -0,0257*** -0,2306***
CobProf -0,0000*** 0,0000%*** -0,0000
CirGe 0,0001**= 0,0003*** -0,0004**
CliGe -0,0003*** -0,0007*** 0,0008***
GiOb -0,0001*** -0,0003*** -0,0002
Pediat 0,0003*** 0,0006%*** -0,0008**
LeitExist -0,0000*** -0,0001*** 0,0001**
EqUso 0,0001 -0,0005*** -0,0004**
EgDiag 0,0002** -0,0007*** 0,0005

Fonte: elaboracdo propria (* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01).

Além dos resultados apresentados até o momento, foram estimados todos os modelos
especificados com a inclusdo de uma variavel dummy para controlar o efeito da presenca de
hospitais nos bairros de Salvador. Este procedimento é til para verificar a robustez dos
resultados apresentados pelas especificacfes estimadas do modelo. Os valores encontrados
estdo disponiveis na tabela 1 do apéndice H da tese. De forma geral, os resultados com a
inclusdo da variavel dummy nas especifica¢fes reforcam os resultados apresentados ao longo

deste capitulo.

Também foi verificado o comportamento das taxas de mortalidades selecionadas diante da
desagregacdo da variavel Cobertura de Profissionais de Saude (CobProf). A desagregacdo
destaca a cobertura doa Agentes Comunitarios de Saude (AgCum), Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem (AuxEnf), Enfermeiros (Enf) e Médicos (Méd). Estas variaveis foram inseridas
no modelo conforme as estratégias utilizadas para os resultados apresentados acima. Os
resultados encontrados para a desagregacdo de CobProf estdo apresentados nas tabelas 1 e 2
do apéndice I. De forma geral, os valores corroboram os resultados encontrados quando
utilizados a variavel agregada. Mas cabe destacar que as variaveis Enfermeiros (Enf) e

Médicos (Méd) apresentaram comportamento em maior conformidade com a teoria.
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Os resultados indicam que, em geral, a oferta de estabelecimentos de salde, ou de
determinados componentes internos aos estabelecimentos, pode gerar uma reducdo nas taxas
de mortalidade entre os bairros de Salvador. No entanto, esse padréo € variavel a depender do
tipo de mortalidade ou do tipo de componente analisado. Nesse sentido, foi possivel encontrar
um efeito negativo sobre a mortalidade geral associado a cobertura das especialidades Clinico
Geral e Ginecologia/Obstetricia e a oferta de leitos. Para a mortalidade em menores de cinco
anos, o efeito negativo esteve associado aos estabelecimentos publicos de saude da Atencao
Basica, a cobertura das especialidades Cirurgido Geral, Ginecologia/Obstetricia e Pediatria e a
oferta de equipamentos de saude em geral. Por sua vez, a reducdo na Amenable Mortality foi
explicada pela presenca de estabelecimentos publicos de salde da Atencdo Basica, das
especialidades Clinico Geral e Ginecologia/Obstetricia e da oferta de leitos, equipamentos de

salide gerais e de diagnostico.

Portanto, as evidéncias sugerem que as mortes consideradas evitaveis (Amenable Mortality)
sdo as mais afetadas pela presenca de equipamentos de saude locais e de suas respectivas
estruturas internas. Esse indicio € consistente com a literatura em satde, pois considera que a
Atencdo Basica pode ser capaz de reduzir os riscos associados apenas a uma parcela restrita
de causas de mortes. Por fim, é importante destacar as limitacfes do trabalho que podem
comprometer, em parte, as evidéncias indicadas. Nesse sentido, o desafio em lidar com dados
intra-municipais limita a capacidade de construcdo de uma base de dados mais ampla
temporalmente ou mesmo de inclusdo de caracteristicas locais adicionais como variaveis
controles no modelo. Além disso, a escassez de informacBes nesse nivel dificulta a
identificacdo de potenciais varidveis instrumentais para testar a identificacdo causal do
modelo. Nesse sentido, o avan¢o na disponibilizacdo de dados no nivel geogréafico
considerado neste estudo pode fornecer elementos para testar a robustez dos resultados

encontrados, bem como ampliar a analise.
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7 CONCLUSAO

O objetivo desta tese foi verificar o efeito da localizacdo dos estabelecimentos de saude e de
sua estrutura sobre as taxas de mortalidade selecionadas nos bairros de Salvador. A taxa de
mortalidade geral ou bruta, a taxa de mortalidade em individuos menores de cinco anos de
idade e a taxa de amenable mortality foram calculadas para cada bairro e utilizadas como um
indicador do status de saude local. Foram definidas duas variaveis de interesse na pesquisa. A
primeira foi a localizacdo do estabelecimento pablico de salde da atencdo basica. A segunda
foi a estrutura dos estabelecimentos publicos de salde da atencdo bésica. A partir disso, um
modelo econométrico para a anélise do comportamento das taxas de mortalidade foi estimado,
incluindo as caracteristicas observaveis de cada bairro, os efeitos temporais e locais
especificos e a taxa de cobertura de estabelecimentos de salde no bairro ou de seus
componentes internos (profissionais, leitos e equipamentos). O referencial teérico utilizado

como fundamento para a pesquisa foi a teoria do bem publico local.

A expansdo da cidade de Salvador, ao longo de sua historia, contribuiu para a criagdo de
espacos heterogéneos. Salvador tem como caracteristica particular a existéncia de bairros com
indicadores socioecondmicos favoraveis circundados de bairros com padrdao vulneravel para
0s mesmos indicadores. Portanto, a analise do comportamento das taxas de mortalidade e dos
estabelecimentos de salde torna-se mais complexa, quando se considera o comportamento
espacial das variaveis. No entanto, a partir de uma perspectiva historica, foi possivel perceber
indicios de um padrdo de distribuicdo espacial especifico para as varidveis. Esse padréo foi
compativel com a perspectiva de uma cidade segmentada ao longo de sua formacéo, tanto do
ponto de vista geoldgico funcional, quando se considera a falha geoldgica que divide a cidade
em “baixa” e “alta”, quanto do ponto de vista do seu padrdo excludente de expansao.
Portanto, foi possivel concluir que, estas caracteristicas podem influenciar o comportamento

do status de salide na cidade de Salvador.

As condi¢Oes de satde de um individuo ou de uma populacdo podem ser definidas pelo seu
perfil epidemioldgico conjuntamente com suas caracteristicas sociais e econdmicas. Alem
desses fatores, é relevante pensar no contexto espacial como um elemento determinante do
status de saude individual e coletivo. Essa importancia pode ser expressa pela distancia em
relacdo ao servigo de salde mais proximo, bem como por meio da estrutura de servicos, em

geral, disponivel para uma dada localizacdo. A proximidade (ou a disténcia) aos servicos de
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salde pode exercer forte influéncia na forma de prevenir ou enfrentar certas condi¢des de
risco a saude. Nesse sentido, a definicdo da localizacdo dos bens e servicos publicos pode
contribuir, seja de forma criteriosa, aleatéria ou por conveniéncia ou convicgdo politica, para

0 comportamento do status de saude de uma localidade.

A teoria do bem publico local, considerando a possibilidade de congestionamento no uso do
bem puablico, prevé que a provisdo dos equipamentos publicos deve ocorrer de forma
descentralizada, financiado por meio da cobranca de um imposto, compativel com o custo
marginal gerado por um usuério adicional (taxa de admissdo), e da receita proveniente da
renda da terra (aluguel pago pelos consumidores). A taxa de admisséo depende da quantidade
total de consumidores, independente do seu local de residéncia. A escolha da localizacdo do
estabelecimento é definida com base em um problema de maximizacdo do lucro do
desenvolvedor da terra, a partir das receitas obtidas e do custo de oferta do bem. E possivel
que essa dindmica ndo seja verificada em relacdo a oferta publica de bens e servicos de salde
na cidade de Salvador. Essa conclusdo se baseia na analise dos instrumentos de planejamento
de saide do municipio. Os Planos Municipais de Salde analisados ndo indicaram critérios
claros e objetivos para a definicdo da localizacdo dos estabelecimentos de satde. Além disso,
a conformacdo socioespacial desigual e dual da &rea urbana de Salvador pode contribuir para
o planejamento difuso e sujeito a pressdo de segmentos mais organizados da sociedade.

Existem fatores que sdo fundamentais para o entendimento do status de salde. A renda
familiar, os habitos, as condi¢cBes de moradia e as caracteristicas observaveis do individuo e
de sua familia exercem influéncia nas condic6es de satde ou de doenga. Da mesma forma, a
localizacdo dos individuos pode influenciar o seu status de salde, ja& que a estrutura de
servicos disponiveis pode ser relevante na definicdo da condicdo de saude. Além disso, tal
estrutura pode potencializar o efeito de politicas publicas especificas voltadas para a melhoria
dos resultados de saude.

A andlise da literatura empirica nacional e internacional sugeriu que a localizacdo dos
servigos de saude tem um papel relevante na determinacdo dos resultados de saude locais.
Além disso, a distribuicdo espacialmente desigual dos determinantes socioecondmicos locais
é apontada como um importante fator explicativo para a desigualdade espacial nos resultados
de saude. Portanto, as evidéncias apontam a importancia da avaliagdo dos fatores espaciais na

analise dos resultados de saude, tendo em vista a influéncia desses fatores. Nesse sentido, essa
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pesquisa buscou entender os elementos espaciais associados aos indicadores selecionados de

salide em uma escala intra-urbana, considerando o municipio de Salvador.

Assim, a pesquisa assumiu a hipotese de que existe uma influéncia da localizacdo dos
estabelecimentos de salde sobre o status de saude dos bairros de Salvador. Além disso,
apontou-se que a falta de critérios objetivos na determinagdo da localizacdo dos
estabelecimentos pablicos de salde poderia exercer alguma influéncia nas condicdes de saude
do bairro. Isso também fortalece a hipdtese defendida nessa pesquisa, pois o0 acesso adequado

aos bens e servigos de salde poderia conduzir a uma condicéo de boa salde.

A andlise da formacdo heterogénea da cidade mostrou um desafio para o planejamento e a
gestdo dos bens e servigos voltados para a popula¢do como um todo. Nesse sentido, verificou-
se uma divisdo socioespacial da cidade que remonta a sua origem. Portanto, entender a
dindmica econdmica e socioespacial da cidade, em uma perspectiva histdrica, é fundamental
para as iniciativas e intervengdes que associem questbes de desenvolvimento, conservagédo e
sustentabilidade da cidade. Isso envolve a politica de ordenacao e uso do solo como um vetor

delineador da cidade desejavel para o bem-estar da sua populagéo.

Verificou-se que as localidades com indicadores socioeconémicos vulneraveis possuiam
status de saude pior em relacdo as localidades de melhor padrdo socioecondmico. As
caracteristicas, que uma grande parte dos bairros de Salvador apresenta, indicam uma possivel
dependéncia dos servigos publicos de Salde. Para que houvesse um melhor ajuste entre as
necessidades e a oferta de servigos publicos, a forma como os estabelecimentos publicos de

salde de Salvador sdo distribuidos deveria considerar tais caracteristicas.

Portanto, esta tese propGs encontrar o efeito da localizacdo dos estabelecimentos e dos seus
componentes sobre as taxas de mortalidade selecionadas, a partir de um modelo de dados em
painel aplicado em um nivel de analise intra-municipal, correspondente aos bairros de
Salvador, no periodo de 2000 e 2010. A estratégia empirica assumiu um modelo tradicional
para a analise de dados de contagem, o modelo Poisson, controlando os fatores observados
locais, com base na literatura, e os fatores ndo observados especificos de cada bairro, através
da estimacdo por Efeitos Fixos. Para lidar com a potencial endongeneidade existente no
modelo, foi utilizado um instrumento (escolas da educacdo basica) para a localizacdo dos

estabelecimentos de saude, o qual apresenta caracteristicas de uma varidvel instrumental
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historica. Dessa forma, esperava-se obter uma relacdo negativa entre as taxas de mortalidade
selecionadas e a localizacdo dos estabelecimentos e seus componentes, particularmente sobre

as mortalidades consideradas evitaveis.

As categorias de taxa de mortalidade analisadas nesta pesquisa seguiram o padrdo de
dualidade e heterogeneidade da cidade de Salvador. Os perfis de distribuigdo espacial
indicaram que as taxas de mortalidade acompanham o perfil socioeconémico dos bairros. Este
padrdo socioespacial pode ser importante na percepcdo da organizacdo dos servigcos de salude
da cidade. Para tanto, a juncdo das informagfes do comportamento da taxa de mortalidade
com a distribuicdo dos estabelecimentos de satde pode auxiliar no entendimento deste perfil.

A anélise exploratéria de dados espaciais apontou que nao ha evidéncias de dependéncia
espacial entre as taxas de mortalidade pesquisadas. Isso foi verificado tanto do ponto de vista
da dependéncia espacial global quanto local. Os valores do indicador de autocorrelagédo
espacial global apresentaram magnitudes muito proximas de zero, implicando em pouca
evidéncia de dependéncia espacial global. Os indicadores de autocorrelacédo espacial local ndo
apresentaram padrdes relevantes nem para clusters nem para oultiers em relacdo aos bairros
de Salvador. Assim, ndo foi possivel encontrar evidéncias suficientes para caracterizar a
existéncia de dependéncia espacial nas taxas de mortalidade consideradas nesta pesquisa,

entre os bairros de Salvador.

Os resultados econométricos encontrados trouxeram evidéncias da relagdo entre a oferta local
de estabelecimentos publicos de salde e o status de salde nos bairros de Salvador.
Considerando o controle pelas caracteristicas locais, que podem explicar o comportamento da
mortalidade, existem indicios de que a distribuicdo espacial da atencdo a satde contribui para
a reducdo da mortalidade. A cidade de Salvador é caracterizada por substancial
heterogeneidade socioecondmica que se reflete na sua organizagdo socioespacial. E possivel
observar a existéncia de bairros de alta renda com muita proximidade a bairros de baixa
renda. Esta caracteristica torna mais dificil o isolamento do efeito das caracteristicas
socioeconémicas sobre a satde em cada bairro. Porém, isso também pode indicar que o efeito
dos estabelecimentos de saude sobre o comportamento das mortalidades selecionadas pode ter

maior magnitude em condig¢Ges socioecondmicas mais igualitarias.
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Por outro lado, foram encontradas evidéncias de que a densidade local é negativamente
relacionada com as taxas de mortalidade, ou seja, as taxas de mortalidade foram menores
entre os bairros mais densos. 1sso pode ser explicado pela maior oferta de servigcos de saude
nesses locais. Além dos resultados apresentados, foram estimados todos os modelos
especificados com a inclusdo de uma varidvel dummy para controlar o efeito da presenca de
hospitais nos bairros de Salvador. Este procedimento foi util para verificar a robustez dos
resultados apresentados pela estimag@o economeétrica das especificacdes do modelo. De forma
geral, os resultados, com a inclusdo da variavel dummy, reforcaram as evidéncias

apresentadas, mostrando a robustez das estimativas.

Portanto, as evidéncias sugeriram que as mortes consideradas evitaveis (Amenable Mortality)
foram as mais afetadas pela presenca de equipamentos de salde locais e de suas respectivas
estruturas internas. Esse indicio foi consistente com a literatura em salde, pois considerou que
a Atencdo Baésica de salde pode ser capaz de reduzir os riscos associados apenas a uma
parcela restrita de causas de mortes. Os resultados encontrados também estdo em consonancia
com a teoria do bem publico local, em relacdo a importancia do fator espacial. No entanto,
ndo é possivel afirmar que ha uma distribuicdo Otima dos estabelecimentos publicos da
atencdo basica em saude conforme a necessidade de cada bairro de Salvador. O fato dos
resultados apontarem para a existéncia de efeitos associados a esse tipo de bem e servigo
publico na atenuacdo da mortalidade, ou na melhoria do status de salde, em média, ndo
implica que a organizacdo do sistema tenha sido implementada de forma adequada. Essa
analise considera as fragilidades encontradas nos Planos Municipais de Satide do municipio
de Salvador. Além disso, a heterogeneidade da estrutura geografica do municipio pode

camuflar resultados que tenham se mostrado mais ou menos significativos.

Cabe destacar que, a literatura nacional e internacional ainda ndo evoluiu em nivel intra-
municipal que visassem a analise da relacdo entre a localizacdo dos bens e servicos de saide e
0 status de saude da populacdo. A execucdo da pesquisa neste nivel espacial para a cidade de
Salvador enfrentou muitos desafios. Dentre estes desafios esteve o tamanho da amostra (base
de dados), o que dificultou o nivel de variacdo exigida em uma analise estatistica para melhor
estimacéo e inferéncia. A especificidade da estrutura urbana interna ao municipio também se
apresentou como um entrave a ser transposto. Salvador tem como caracteristica a sua
conformacdo socioespacial desigual. A propria defini¢do dos limites entre bairros de Salvador

e os limites entre Salvador e os municipios circunvizinhos deve ser elemento de critica
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quando da analise dos resultados encontrados. Dessa forma, a identificacdo e o enfrentamento
destes problemas foi uma das contribuicGes dessa pesquisa e para a literatura.

Por fim, é importante destacar as limitagdes do trabalho que podem comprometer, em parte,
as evidéncias indicadas. Nesse sentido, o desafio em lidar com dados intra-municipais limita a
capacidade de construcdo de uma base de dados mais ampla temporalmente ou mesmo de
inclusdo de caracteristicas locais adicionais como variaveis de controle no modelo. Além
disso, a escassez de informacdes nesse nivel de analise dificulta a identificacdo de potenciais
variaveis instrumentais para testar a identificacdo causal do modelo. O avango na
disponibilizacdo de dados no nivel geografico considerado nesta pesquisa, bem como a
melhoria na qualidade das informac6es disponiveis, pode fornecer elementos para testar a
robustez dos resultados encontrados, bem como ampliar a analise. Nesse sentido, a pesquisa
forneceu elementos que evidenciam a necessidade de construcdo e ampliagédo de base de
dados de natureza intra-municipal para auxiliar o planejamento e a provisdo de politicas
publicas mais eficientes e focadas nas demandas efetivas locais. A base legal para a definicéo
dos limites dos bairros de Salvador pode ser considerada uma limitacdo possivel. A lei que
atualiza as definicbes dos bairros e seus limites é do ano de 2017. Contudo, o0 estudo que
serviu com referéncia da lei foi langado no ano de 2010. Os dados populacionais utilizados na
elaboracdo do estudo tiveram origem no Censo Demografico de 2000. Estes elementos podem
minimizar as possiveis limitacdes da pesquisa. Por fim, coloca-se como desafio futuro de
pesquisa refinar o modelo para controlar a possivel endogeneidade existente; a ampliacdo do
periodo de andlise, considerando a expansao ocorrida nos ultimos anos na atencao basica em
Salvador, com a implantacdo e reforma de estabelecimentos da atencdo basica e a utilizacdo

microdados dos individuos usuarios dos estabelecimentos, por bairros.
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APENDICES

Apéndice A — Histogramas com a distribui¢do dos dados das mortalidades selecionadas para
anélise nesta tese.

Figura 1 — Histograma com a distribuicdo dos dados das taxas de Mortalidade Geral,
Amenable Mortality e Mortalidade em Menores de Cinco Anos de Idade
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Fonte: elaboracdo propria a partir do TABNETSALVADOR, 2000; 2010.



Apéndice B — Bairro Residéncia e a compatibilizacdo com classificacao oficial dos bairros de Salvador

Quadro 1 — Nome dos Bairros Residéncias de Salvador conforme classificacdo da Secretaria Municipal de Saide
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Abaete

Acupe

Aeroclube
Aeroporto
Aflitos

Aguas Claras
Ajuda

Alagados

Aldeia Jaguaribe

. da Boa Vista

. da Bola

. da Esperanga

. da Sereia

das Pombas
de Sta. Terezinha
do Arraial

. do Cabrito

. do Calabetio
do Cruzeiro-Cabula
. do Girassol

do Peru

. do Saldanha

. do S Francisco
. do Sobradinho

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122

Chapada do Rio Vermelho

Cidade N
Setubal

Comercio

Conj. Baia Todos Santos

Conj. Faz Grande
Conj. J Cabula
Conj. Marback
Conj. Jodo Durval
Conj. Rio das Pedras
Conj. Salvador
Conj. Solarium
Conj. Trobogy
Conj. Vale dos Rios
Corsario

Coroado

Cosme de Farias
Costa Verde

Costa Azul

Coutos

Cruz da Redencao
Curuzu

Curva grande
Daniel Lisboa

197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220

Luis Anselmo
Macaubas
Madragoa
Marechal Rondon
Mares

Marotinho
Massaranduba
Mata Escura

Mata dos Oitis
Matatu

Mirante de Periperi
MontSerrat

M. do conselho

M. do Gato

M. Ipiranga
Mouraria
Mussurungal
Narandiba

Nazaré

Nogueira

Nordeste Amaralina
N Brasilia Itapua
N Brasilia de Ipiranga
NDivineia

295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318

Stiep

Sussuarana
Sussunga

Tabela

Tesoura

Torord

Tubargo

Ubaranas

Uruguai

Usiba

Vale da Murigoca
Vale das Pedrinhas
Valeria

Vasco da Gama
V.America

V. canaria

V. dois Irmaos

V. ex-Combatentes
V. Laura

V. Leal

V. Matos
Aquidaba
Itapagipe

Baixa Vai-Quem-Quer

393
394
395
396
397
398
399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
414
415
416

Cabula I

Cabula II

Cabula III

Cabula IV

Cabula VI

Cabula VII

Cabula IX

Cabula X

Conj. D. Jer6nimo Sa Cavalcanti
PRes. Vale das Mangueiras
Conj. P do Flamengo

Inv. Golfo Pérsico

Inv. Kuwait

Inv. do Bananal

Inv. A. do S Jodo

Inv. Baixa do Cajueiro
Inv. N Paraiso

Inv. Sonho Dourado

Inv. Irma Dulce

A. da Alegria

A. da Boa Vista do Lobato
A. da Santa Cruz

A. do S Jodo

A. do Bom Viver
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continuacao

Céd.

Bairro residéncia

Cod. Bairro residéncia

Céd.

Bairro residéncia

Cod. Bairro residéncia

Céd.

Bairro residéncia

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49

Amaralina

Arenoso

Armacgao

Avenida Brandao

A. do Coqueiro

Bairro Guarani

Bairro Machado

Baixa da mangueira
Baixa de Quintas

Baixa do Cacau 1-S Caetano
Baixa do Cacau 2-Brotas
Baixa do Dendé

Baixa do Manu

Baixa do Petréleo
Baixa do Sapo

Baixa do tubo 1-Brotas
Baixa do tubo 2-Cabula
Baixa dos frades

Baixa dos sapateiros
Baixa Fria

Banco dos Ingleses
Bandeirantes

Barbalho

Bariri

Barreiras

123
124
125
126
127
128
129 Engomadeira
130 Escada

131 Faz grande retiro
132
133
134
135
136
137
138
139
140 Gantois
141 Garcia
142
143
144
145
146
147

Dendezeiros
Desterro

Dois ledes

Dom Avelar

Eng. velho brotas
Eng. velho Federagdo

Faz Pomp. Bittencourt
Federacédo

Felicidade

Fiais

Fonte N

Formiga

Gales

Gamboa

Gomeia
Graca

Tapi
Iguatemi
Ilha Amarela
Ilha de Maré

221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244
245

N Marotinho
Ondina
Paciéncia
Palestina
Palma

Largo do papagaio
Para

Paripe

P cruz Aguiar
P Flamboyants
PFlorestal

P Jodo XXIII
PJulio Cesar

P n Sra. da Luz
PS Vicente

P Schindler
Patamares

Pau da Lima
Pau Miudo
Pedra da Sereia
Pedrinhas
Pelourinho
Penha
Peninsula do Joanes

Pepino

319 Ns Alagados

320 Largo do Tanque
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343

Lapinha
Garibaldi

Vitoria

J cruzeiro

Centro

Ribeira

San Martin
Bonocd

Barros Reis
Malvinas
NSussuarana
Tancredo Neves/Beiru
Rio Sena

A. do Areial
Cardeal da Silva
Lot.Aquarios

PS Paulo

Vale dos Barris
Jaguaribe 11

Inv. do CAB
Vivenda dos Rios
Vale dos Lagos
Vivendas dos Passaros

417
418
419
420
421
422
423
424
425
426
427
428
429
430
431
432
433
434
435
436
437
438
439
440
441

A. do Formoso

A. do Gantois

A. do Lobato

Areia branca

Baixa da B V do Lobato
Baixa do Candeal Pequeno
Bela Vista de Periperi
Bela vista do Lobato
Binéculo
BoulevardSuisso
Brasilgas

Cajueiro

Campinas

Campo santo
Concei¢do da Praia
Djalma Dutra

Est da Rainha

Est V do Aeroporto
Farol da Barra

Faz Mocambo

Forte de S Pedro
Freitas Henrique
Faisca

Gameleira

J Atalaia
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continuacao

Céd.

Bairro residéncia

Cod. Bairro residéncia

Céd.

Bairro residéncia

Cod. Bairro residéncia

Céd.

Bairro residéncia

50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

Barreiro
Barris

Barra

Barra avenida
Barro duro
Barroquinha
Base Naval Aratu
Bate Facho
Bate Folha
Beira Mangue
Bentevi

Bico doce
Boa viagem
Boa Vista de Brotas
Boca da Mata
Boca do Rio
Bolandeira
Bom Jua
Bonfim
Brotas

Buraco da Gia
CAB

Cabula
Calcada

Caixa D'Agua

Cajazeiras

148 Imbui

149 Inv. da Rocinha
150 Inv. da Brasilgas
151 Inv. das Barreiras
152 Inv. do Cai Duro
153 Inv. do Ogunja
154 Inv. do Pela Porco
155 Inv. do Tubo

156 Inv.S Lazaro

157 TItacaranha

158 Itaigara

159 Japao

160 Jaqueira do carneiro
161 JAmerica

162 J Apipema

163 J Bahiano

164 J Brasil

165 JCaigara

166 J eldorado

167 J Guiomar

168 J Imperial

169 ] Jaguaribe

170 J Joana D'Arc
171 J lobato

172 J NEsperan¢a
173 ] Pampulha

246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271

Periperi
Pernambues
Pero Vaz
Piedade

Piata

Piraja
Pitangueiras
Pituagu

Pituba

Placaford
Plataforma
Poeira

Inv. polemica
Politeama

Ponta da Sapoca
Ponto da mangueira
Porto Seco Piraja
Praia grande
Queimadinho
Retiro

Rio Vermelho
Roca da Sabina
Rocinha do TAPI
Roma

Rosario

Saboeiro

344 Moradas do Campo
345 Conj. Recanto das Ilhas
346 Colina de Pituagu

347 Inv. da Caraiba Metais
348 Inv.S Rafael

349 V. dos Flaboyants

350 Baixa do fiscal

351 Doron

352 Ogunja

353 Paralela

354 Tabogo

355 A.da Ventosa

356 V. rui Barbosa

357 V. Abelardo Magalhaes
358 Arraial do Retiro

359 PS Bartolomeu

360 Bairro da Paz

361 Baixa de sto.Antonio
362 Chacara Sr do Bonfim
363 Cocheira

364 Conj. N horizonte

365 Conj. Sta. Ed virgens
366 Beco da coruja

367 Baixa do Calabetio
368 Baixa da paz

369 Beco do Fuxico

442
443
444
445
446
447
448
449
450
451
452
453
454
455
456
457
458
459
460
461
462
463
464
465
466
467

Lot. vela Branca
Man. do Caminho
Mercado do Ouro
Mercés
Misericordia

M. do Cristo

P Bela Vista

Pilar

Porto da Barra
Santa Tereza

S Bento

S Francisco

S Joaquim

S Jose

Itapua

Recanto da Lagoa
Ilha de BJ dos Passos
Ilha dos frades

N Constituinte

P Bela Vista
Cajazeiras 11
Cajazeiras 111
Cajazeiras IV
Cajazeiras V
Cajazeiras VI

Cajazeiras VII
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conclusao

Céd.

Bairro residéncia

Cod. Bairro residéncia

Céd.

Bairro residéncia

Cod. Bairro residéncia

Céd.

Bairro residéncia

76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98

Calabar

Calabetao

Calafate

Caminho das Arvores
Caminho de Areia
Campinas de Brotas
Campinas de Piraja
Campo da Polvora
Campo Grande
Campo Seco
Canabrava

Candeal

Canela

Capeldo

Capelinha S Caetano
Carmo

Castelo Branco
Castro Neves
Caxundé

Ceasa

Centenario
Chame-Chame
Chacara Perseveranca

174 ] Piata

175 J santo Inacio

176 J tropical

177 J vera cruz

178 JZoolégico

179 Lapa

180 Largo dois de julho
181 Liberdade

182 Lobato

183 Lot. Alameda Praia
184 Lot. Cassange

185 Lot. Colina Fonte
186 Lot. Farol Itapua
187 Lot. Faz Coutos
188 Lot.Iapseb

189 Lot.J Brasilia

190 Lot. J Iara

191 Lot. Lanat

192 Lot. Pedra do Sal
193 Lot. Praia Flamengo
194 Lot. Profilurb

195 Lot.SJosé

196 Lot. Stella Maris

272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294

Santana

Santa cruz

Santa Luzia Lobato
Santa Monica
Santa Rita

Santo Agostinho
Santo Antonio

S Bartolomeu

S Caetano

S Cristovam

S Gongalo Federagao
S Gongalo Retiro
SLazaro

S Marcos

S Pedro

S Tome de Paripe
Saramandaia
Sande

Sertanejo

Sete de abril

Sé

Sete portas

Sieiro

370 Bom Futuro
371 Inv. de Narandiba
372 Joao caldas

373 Pedreira S Gongalo Retiro

374 Baixa do Bonfim

375 J Belvedere

376 Mirante do Bonfim

377 Pedra furada

378 Paco

379 Boa vista S Caetano
380 Largo do Retiro

381 Conj. dos Rodoviarios
382 Baixa do Camurujipe
383 J das margaridas

384 PS Braz

385 S Raimundo

386 A. do Cruzeiro-Suburbio
387 Agua de Meninos

388 Vista Alegre

389 ] Cajazeiras

390 Baixinha de sto.Antonio
391 Baixa do Cruzeiro

392 Pjacelia

468
469
470
471
472
473
474
475
476
477
478
479
480
481
482
483
484
485
486
487
488
489
490

Cajazeiras VIII
Cajazeiras X
Cajazeiras XI
Faz Grande |

Faz Grande 11
Faz Grande III
Faz Grande IV
Jaguaripel
Jaguaripe 11
Mussurunga 11
Cabula V

A. de Coutos
Faz Coutos I

Faz Coutos II
Faz Coutos III
Colina Azul

N Brasilia de valeria
Colina de Periperi
S Jodo do cabrito
Faz Garcia
Horto florestal
Horto bela vista
Bairro ignorado

Fonte: elaboracdo propria a partir de TabNetSalvador.
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Quadro 2 — Compatibilidade entre Bairro Oficial de Salvador e Bairro Residéncia continua

Cad B. Salvador Bairro de Salvador Bairro Residéncia - Codigo

1 Acupe 101

2 Aeroporto 211

) 292
3 Aguas Claras 482
297

305
4 Alto da Terezinha 315
375

5 Alto das Pombas 154

304
433
441
444

6 Alto do Cabrito

7 Alto do Coqueirinho 212

153

8 Amaralina 432

9 Areia Branca 440

10 Arenoso 258

378

11 Arraial do Retiro 259

380
389
458
346

12 Bairro da Paz

80
13 Baixa de Quintas 15
453

14 Barbalho 6

134
133
155
135
455
182
183
141
142
15 Barra 144
161
467
146
354
470
171
139
137
148
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

16

Barreiras

238
193
266
272

17

Barris

7
355

18

Beiru/Tancredo Neves

261
241
262
390
391
383
384
386
268
393
412

19

Boa Viagem

42

20

Boa Vista de Brotas

104

21

Boa Vista de Sdo Caetano

400
59
436
71

22

Boca da Mata

294

23

Boca do Rio

196
192
191
448
200
201
204
428
206
426
424
425
429
430
461
207

24

Bom Jua

61

25

Bonfim

40
395
47
396
397
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

26

Brotas

108
102
105
106
107
109
112
111
115
117
118
125
120
371
468
480
124

27

Cabula

242
103
381
49
239
410
413
414
415
416
419
497
418
420
244
421
246
423
250
251
422
257

28

Cabula VI

417

29

Caixa d'Agua

83
90

30

Cajazeiras Il

481

31

Cajazeiras IV

483

32

Cajazeiras V

484

33

Cajazeiras VI

485

34

Cajazeiras VI

486

35

Cajazeiras VIII

487
296

36

Cajazeiras X

488

37

Cajazeiras XI

489

38

Calabar

156
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

39

Calabetao

264
260
388

40

Calcada

45
474

41

Caminho das Arvores

179

42

Caminho de Areia

46

43

Campinas de Piraja

65
449
72
79

44

Canabrava

273
366

45

Candeal

110
442

46

Canela

138

47

Capelinha

63

48

Cassange

229
213

49

Castelo Branco

274

50

Centro

337

136
446
11
457
19
119
20
23
21
22
464
465
466
399
30
29
469
31
27
32
36
472
473
475
33
406
130

51

Centro Administrativo da Bahia

263
357
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

52

Centro Histérico

28
34
9
8
13
374

53

Chapada do Rio Vermelho

157

54

Cidade Nova

84

55

Comeércio

12
1
451

56

Cosme de Farias

114
437
411

57

Costa Azul

198

58

Coutos

309
498
350
310
308

59

Curuzd

85
81

60

Dom Avelar

277

61

Doron

369

62

Engenho Velho da Federagdo

158

63

Engenho Velho de Brotas

116
123
131

64

Engomadeira

265

65

Fazenda Coutos

317
41
459
499
500
501
408

66

Fazenda Grande do Retiro

66
58
64

67

Fazenda Grande |

490
295

68

Fazenda Grande 11

491

69

Fazenda Grande 111

492

70

Fazenda Brande IV

493
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

71

Federacéo

159
4
438
150
450
351
160
405
151
172
342

72

Garcia

18
14
506

73

Graga

140

74

Granjas Rurais Presidente Vargas

447

75

lapi

86
88
89
97

76

Ilha de Bom Jesus dos Passos

477

77

Ilha de Maré

314

78

Ilha dos Frades

478

79

Imbui

205
197
199
203

80

Itacaranha

313
245

81

Itaigara

180

82

Itapud

220
210
215
356
221
223
228
230
224
225
232
237

83

Itinga

216
219

84

Jaguaripe |

494
495

85

Jardim Armacéo

190

86

Jardim Cajazeiras

409

87

Jardim das Margaridas

404

88

Jardim Nova Esperanca

279

89

Jardim Santo Inécio

267

90

Lapinha

341
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

91

82

87

. 340

91 Liberdade 92
95

100

98

316

92 Lobato 439
53

93 Luiz Anselmo 121
94 Macaubas 25
95 Mangueira 44
96 Marechal Rondon 73
97 Mares 240
51

98 Massaranduba 43
319

270

99 Mata Escura 269
377

122

113

126

100 Matatu 129
471

452

50

101 Monte Serrat 308
102 Moradas da Lagoa 476
231

103 Mussurunga 496
. 286

104 Narandiba 392
26

10

105 Nazaré 16
17

24

106 Nordeste de Amaralina 163
o 454

107 Nova Brasilia 284
108 Nova Constituinte 479
109 Nova Esperanca 218
110 Nova Sussuarana 347
111 Novo Horizonte 385
112 Novo Marotinho 283

282
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

113

Ondina

147
143
145

114

Palestina

298
293

115

Paripe

323
327
312

116

Patamares

235

117

Pau da Lima

285
502
278
364
280
463
361
290
358

118

Pau Mildo

93

119

Periperi

321
443
504
460
318
311

120

Pernambués

253
247
249

121

Pero Vaz

94

122

Piata

233
214
217
222
234

123

Piraja

299

124

Pituacgu

208
435
194
363
427

125

Pituba

185
184
353
462
187
188
186
189
181

126

Plataforma

320
307

127

Porto Seco Piraja

287

128

Praia Grande

322
407
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continuacao

Céd B. Salvador

Bairro de Salvador

Bairro Residéncia - Codigo

129

Retiro

96
70
401
394

130

Ribeira

338
54
52
55
48

131

Rio Sena

349

132

Rio Vermelho

169
152
445
162
167
168
164
165
166
174
175
177

133

Roma

56

134

Saboeiro

255
387
243

135

Santa Cruz

173
434

136

Santa Luzia

77
68

137

Santa Mo6nica

99

138

Santo Agostinho

127

139

Santo Antbnio

37
2

140

Sdo Caetano

76
60
403
195
62
402
67
69
74
75
78
301

141

Séo Cristovao

236

142

S&o Gongalo

256

143

Séo Jodo do Cabrito

505
431
379
300

144

Sao Marcos

288
362
275
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concluséo
Cod B. Salvador Bairro de Salvador Bairro Residéncia - Codigo

365
145 S&o Rafael 360
281
326
146 Sao Tomé 306
325
147 Saramandaia 254
148 Saude 35
149 Sete de Abril 289
226
150 Stella Maris 248
227
. 209
151 Stiep 202
152 Sussuarana 271
153 Torord 38
276
154 Trobogy 456
57
155 Uruguai 39
368
. 178
156 Vale das Pedrinhas 304
157 Vale dos Lagos 359
- 302
158 Valéria 503
159 Vila Canaria 291
160 Vila Laura 132
161 Vila Ruy Barbosa/Jardim Cruzeiro g;g
162 Vitdria 149

163 Resgate 22223

Fonte: elaboragdo propria a partir das informacdes da Diretoria de Vigilancia da Saide da SMS Salvador, 2016.
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Tabela 1 — Causa de morte Amenable por grupo, idade e cddigo CID-10

Causa de morte por grupo Idade CID-10
Doengas infecciosas intestinais 0-14  A00-A09
Tuberculose 0-74  Al5-A19, B90
Ou'gras _do_en(;as infecciosas (difteria, tétano, septicemia, 074  A36-A36. Ad0-A4L, A8O
poliomielite)
Coqueluche 0-14  A37
Sarampo 1-11  BO05
Neoplasia maligna de célon e reto 0-74 Ci18-C21
Neoplasia maligna da pele 0-74 C44
Neoplasia Maligna da Mama 0-74  C50
Neoplasia Maligna do Colo do Utero 0-74  C53
Neoplasia maligna do colo do utero e do corpo do Utero 0-44  C54-C55
Neoplasia maligna do testiculo 0-74 C62
Doenca de Hodgkin 0-74 C81
Leucemia 0-44  C91-C95
Doencas do tiredide 0-74  EO0-EO7
Diabetes 0-49 E10-E14
Epilepsia 0-74  G40-G41
Doengca cardiaca reumatica cronica 0-74  105-109
Doenga hipertensiva 0-74 115
Doenca isquémica do coragdo: 0,5 das mortes 0-74  120-125
Doenca cerebrovascular 0-74  160-169
Todas as doencas respiratdrias (excluindo pneumonia, 114 J00-J09, J20-J99
influenza)
Influenza 0-74  J10-J11
Pneumonia 0-74  J12-J18
Ulcera péptica 0-74  K25-K27
Apendicite 0-74  K35-K38
Hérnia abdominal 0-74  K40-K46
Colelitiase e colecistite 0-74  KB80-K81
Nefrite e nefrose 0-74 mgg'm?’ N17-N19, N25-
Hiperplasia benigna da prostata 0-74  N40
D_e§ve_nturas aos pacientes durante os cuidados médicos e 074 Y60-Y69, Y83-84
cirrgicos
Morte materna 0-74  0O00-099
Anomalias cardiovasculares congénitas 0-74  Q20-Q28
Mortes perinatais, todas as causas (exceto natimortos) 0-74  P00-P96

Fonte: Nolte and McKee (2008) apud Hone T, Rasella D, Barreto M, Atun R, Majeed A, Millett C, 2017.
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Tabela 2 — Causa de morte Preventable por grupo, idade e cddigo CID-10

Causa de morte por grupo

Idade

CID-10

Aneurisma da aorta e dissec¢do

Transtorno pulmonar obstrutivo crdnico

TVP com embolia pulmonar

Hepatite C

Transtornos do uso de drogas ilicitas

Doenca cardiaca isquémica

Melanoma maligno da pele

Neoplasma Maligno de Mama

Neoplasia Maligna do Colo do Utero

Neoplasia maligna de célon e reto

Neoplasia maligna do labio, cavidade oral e faringe
Neoplasia Maligna do Figado

Neoplasia maligna do esdfago

Neoplasia Maligna do Estbmago

Neoplasia maligna da traquéia, bronquios e pulméo
Pneumonia

Tuberculose

Lesdo acidental

HIV/AIDS

Homicidio / Assalto

Ciruargicos

Suicidio e ferimentos auto-infligidos
Acidentes de transporte

Diabetes Mellitus

Doencas relacionadas ao alcool, excluindo causas externas

Desventuras aos pacientes durante os cuidados médicos e

0-74

0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74
0-74

F10, G312, G621, 1426,
K292, K70, K73, K740-
K742, K746, K860

171

J40-J44

126, 1801-1803,1809, 1829
B171, B182
F11-F16, F18-F19
120-125

C43

C50

C53

Ci18-C21
C00-C14

C22

C15

Cl6

C33-C34

J12-J18
Al15-A19, B9O
WO00-X59
B20-B24
X85-Y09

Y60-Y69, Y83-

X60-X84, Y10-Y34
V01-V99
E10-E14

Fonte: United Kingdom, 2012.




175

APENDICE D - Formalizac&o do | de Moran

A equacdo (D.1) formaliza, em notacdo matricial, a estatistica | de Moran:

I_nZ’WZ D1
Sy zz (b1

onde, considerando as variaveis analisadas neste trabalho, né nimero de bairros de Salvador,
z corresponde aos valores padronizados das variaveis de interesse ez descreve os valores
médios padronizados das variaveis de interesse definidas para os bairros vizinhos, a partir de
uma matriz de ponderagéo espacial (W) previamente definidaExistem diferentes formatos de
matriz de distancia ou vizinhanca. A matriz de distancia utilizada nesta tese, para definir a
defasagem espacial dos estabelecimentos, é denominada de “rainha” (Queen). Nesse tipo de
matriz, alem das fronteiras fisicas com extensdo diferente de zero entre os bairros, os veértices
sdo considerados como contiguidades (ALMEIDA, 2012). A figura 5.11 apresenta um
exemplo da matriz do tipo rainha. O termo S, assegura que todos os elementos da matriz de

pesos espaciais W devem ser somados (%% w;j, onde i e j sdo bairros distintos). A

ij
autocovariancia é denotada por z Wz e a variancia dos dados é definida por z'z. Este
indicador é um coeficiente de autocorrelacdo espacial que usa a medida de autocovariancia na
forma de produto cruzado. O indice | de Moran busca identificar padroes espaciais globais a

partir de uma medida de correlacdo espacial para uma variavel (ALMEIDA, 2012).

Figura D.1 — Exemplo de uma Matriz Rainha

Fonte: elaboracdo propria com base em Almeida (2012).

O indice varia de -1 a 1, onde os valores negativos indicam um autocorrelacdo espacial
negativa e os valores positivos sugerem uma autocorrelacdo positiva, enquanto um valor zero
indica a auséncia de dependéncia espacial nos dados (ALMEIDA, 2012). A ocorréncia de
autocorrelacdo espacial negativa implica que a taxa de mortalidade local e a taxa de

mortalidade da vizinhanca variam em dire¢cdes opostas. Em outras palavras, o bairro com altos
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valores da taxa de mortalidade tende a ser proximo de bairros com baixos valores da taxa de
mortalidade ou o bairro com baixo valor na taxa de mortalidade tende a ser proximo de
bairros com altos valores na taxa de mortalidade. Por outro lado, uma autocorrelagéo espacial
positiva implica que a taxa de mortalidade local e dos vizinhos seguem na mesma direcao.
Isso significa que, altos valores da taxa de mortalidade em um bairro tendem a estar rodeados
de altos valores da taxa de mortalidade em bairros vizinhos ou o baixo valor de um local tende
a estar rodeado de baixos valores nos bairros vizinhos. Quando o indicador possui valor igual

azero, nao ¢ observado qualquer padréo espacial nos dados.
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APENDICE E - Formalizacdo do Local Indicators of Spatial Association— LISA

Formalmente, o indicador LISA é definido pela expressédo (E.1):

]
j=1

Essa expressdo é definida, ainda, como um | de Moran local. O LISA considera apenas 0S
vizinhos da observacdo i. Estes vizinhos séo definidos pela matriz de pesos espaciais, W, da
mesma forma como acontece com o indicador global. Conforme descrito anteriormente, a
matriz de pesos utilizada para o calculo da autocorrelacéo espacial local neste estudo € do tipo
“rainha” (Figura D.1).
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APENDICE F — Teste de Hausman

A hipdtese nula do teste de Hausman assume que os efeitos individuais sdo aleatdrios de
modo que os estimadores de Efeitos Fixos e Efeitos aleatorios sdo equivalentes e consistentes.
A hipotese alternativa do teste assume que os estimadores divergem e apenas as estimativas
de Efeitos Fixos serdo consistentes (WOOLDRIDGE, 2002). Os resultados do teste indicaram
a rejeicdo da hipdtese nula, o que sugere o estimador de Efeitos Fixos como o mais adequado

para os modelos deste estudo, conforme estatisticas a seguir:

1. TxM EstBas EstPr NAIf RendMed DomSub SistEsgoto ColetaLixo Fem Id 0 4
Id_5 14 1d_65 LnDens i.year, exp(Pop_)

chi2(13) = 140,05
Prob>chi2 = 0,0000

2. Amen EstBas EstPr NAIf RendMed DomSub SistEsgoto ColetaLixo Fem Id 0 4
Id_5 14 1d_65 LnDens i.year, exp(Pop_)

chi2(13) = 70,46
Prob>chi2 = 0,0000

3. TxM<5 EstBas EstPr NAIf RendMed DomSub SistEsgoto ColetaLixo Fem I1d 0 4
Id_5 14 1d_65 LnDens i.year, exp(Pop_)

chi2(14) = 41,32
Prob>chi2 = 0,0001

4. TxM Cobprof LeitExist EQUso NAIf RendMed DomSub SistEsgoto ColetaLixo Fem
Id_0 41d_5 14 1d_65 LnDens i.year, exp(Pop_)

chi2(12) = 8423,50
Prob>chi2 = 0,0000

5. TxM<5 Cobprof LeitExist EQUso NAIf RendMed DomSub SistEsgoto ColetaLixo
Fem Id 0 41d 5 14 Id_65 LnDens i.year, exp(Pop_)

chi2(13) = 121,94
Prob>chi2 = 0,0000

6. Amen Cobprof LeitExist EQUso NAIf RendMed DomSub SistEsgoto ColetaLixo Fem
Id_ 0 41d_5 14 1d_65 LnDens i.year, exp(Pop_)

chi2(13) =129,54
Prob>chi2 = 0,0000
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APENDICE G - Conjunto de resultados dos modelos econométricos referentes aos
componentes dos estabelecimentos

Tabela 1 —Modelo de dados em painel com Efeito Aleatério (EA) e Efeito Fixo (EF) para 160 bairros de
Salvador, componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS): Cobertura de Profissionais (CobProf), Leitos
Existentes (LeitExist) e Equipamentos em Uso (EquipUso)

TXM(EA) TXM(EF) TxXM<5(EA) TXM<5(EF) Amen(EA) Amen(EF)
CobProf -0,0000*** -0,0000*** -0,0000** -0,0000 0,0000** 0,0000***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
LeitExist 0,0000 0,0000 0,0001*** 0,0001** -0,0001*** -0,0001***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
EquipUso 0,0001* 0,0001 -0,0002 -0,0004** -0,0005*** -0,0005***
(0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0002) (0,0001) (0,0001)
NAIf -0,0138*** -0,0138*** 0,0396*** 0,0393*** -0,0009 -0,0000
(0,0012) (0,0012) (0,0060) (0,0062) (0,0026) (0,0026)
RendMéd 0,2377*** 0,2365*** -0,1186 -0,1821 0,4151*** 0,4527***
(0,0344) (0,0349) (0,1494) (0,1763) (0,0743) (0,0775)
DomSub -0,0000*** -0,0000*** -0,0001*** -0,0001*** -0,0000*** -0,0000***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0017*** -0,0015*** 0,0140*** 0,0161*** -0,0027*** -0,0022**
(0,0004) (0,0004) (0,0021) (0,0022) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0024*** 0,0021** -0,0205*** -0,0242*** 0,0039** 0,0030
(0,0009) (0,0009) (0,0042) (0,0044) (0,0018) (0,0018)
Fem -0,0068 -0,0085 0,1133*** 0,0787** 0,0208 0,0186
(0,0061) (0,0061) (0,0295) (0,0341) (0,0139) (0,0143)
1d_ 0 4 0,0239*** 0,0245*** -0,0047 0,0034 0,0248 0,0259
(0,0080) (0,0080) (0,0412) (0,0451) (0,0172) (0,0176)
Id_5_14 -0,0549*** -0,0562*** -0,2298*** -0,2692*** -0,0601*** -0,0655***
(0,0057) (0,0057) (0,0267) (0,0285) (0,0122) (0,0124)
Id_65 0,0074 0,0060 -0,2291%** -0,2737*** 0,0133 0,0129
(0,0058) (0,0058) (0,0266) (0,0334) (0,0132) (0,0138)
LnDens -1,3805*** -1,4223*** -0,6472%** -1,1843*** -1,3499*** -1,5404***
(0,0350) (0,0352) (0,1293) (0,1798) (0,0758) (0,0784)
2010 0,1893*** 0,1894*** -0,0739 -0,0923 0,0092 0,0029
(0,0218) (0,0221) (0,1050) (0,1275) (0,0485) (0,0506)
Constante 3,1546*** -2,5295 -1,2814
(0,5206) (1,9758) (1,0784)
Inalpha 1,0809*** 0,9605*** 1,0688***
(0,0985) (0,1171) (0,1039)
N 318 282 318 246 318 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.



180

Tabela 2 — Modelo de dados em painel com Efeito Aleatério (EA) e Efeito Fixo (EF) para 159 bairros de Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS):

Cirurgia Geral (CirGe), Clinica Geral (CliGe), Ginecologia/Obstetricia (GiOb) e Pediatria continua
TXM(EA)  TxM(EF)  TxM(EA)  TxM(EF) TxM<5(EA) TXM<5(EF) TxM<5(EA) TxM<5(EF) Amen(EA) Amen(EF) Amen(EA) Amen(EF)
CirGe 0,0001*** 0,0001*** -0,0003* -0,0004** 0,0003*** 0,0003***
(0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0002) (0,0001) (0,0001)
CliGe -0,0003***  -0,0003*** 0,0007*** 0,0008*** -0,0007***  -0,0007***
(0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0003) (0,0001) (0,0001)
GiOb -0,0001***  -0,0001*** -0,0002 -0,0002 -0,0002***  -0,0003***
(0,0000) (0,0000) (0,0001) (0,0002) (0,0001) (0,0001)
Pediat 0,0003*** 0,0003*** -0,0007** -0,0008** 0,0005*** 0,0006***
(0,0001) (0,0001) (0,0003) (0,0003) (0,0001) (0,0001)
CirGeSUS 0,0000 0,0000 -0,0005*** -0,0006*** 0,0001 0,0002*
(0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0002) (0,0001) (0,0001)
CliGeSUS -0,0002***  -0,0002*** 0,0010*** 0,0011*** -0,0004***  -0,0005***
(0,0001) (0,0001) (0,0003) (0,0003) (0,0001) (0,0001)
GiObSUS -0,0001** -0,0001*** -0,0000 -0,0001 -0,0001 -0,0002**
(0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0002) (0,0001) (0,0001)
PedSUS 0,0001 0,0001* -0,0011*** -0,0011*** 0,0002 0,0003
(0,0001) (0,0001) (0,0004) (0,0004) (0,0002) (0,0002)
NAIf -0,0120*%**  -0,0120***  -0,0120***  -0,0120*** 0,0429*** 0,0418*** 0,0429*** 0,0413*** 0,0002 0,0009 0,0006 0,0013
(0,0012) (0,0012) (0,0012) (0,0012) (0,0060) (0,0062) (0,0060) (0,0062) (0,0026) (0,0026) (0,0026) (0,0026)
RendMéd 0,2844*** 0,2871*** 0,2466*** 0,2475*** -0,0871 -0,2252 -0,0726 -0,2293 0,3666*** 0,4139*** 0,2879*** 0,3297***
(0,0346) (0,0351) (0,0345) (0,0351) (0,1382) (0,1720) (0,1378) (0,1683) (0,0733) (0,0766) (0,0723) (0,0760)
DomSub -0,0000***  -0,0000***  -0,0000***  -0,0000*** -0,0001*** -0,0001*** -0,0001*** -0,0001*** -0,0000** -0,0000** -0,0000** -0,0000**
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0012*** -0,0011** -0,0016***  -0,0014*** 0,0133*** 0,0155*** 0,0135*** 0,0157*** -0,0023** -0,0017* -0,0030%*** -0,0024**
(0,0004) (0,0004) (0,0004) (0,0004) (0,0021) (0,0022) (0,0021) (0,0022) (0,0010) (0,0010) (0,0010) (0,0010)
ColetalLixo 0,0017* 0,0015 0,0027*** 0,0026*** -0,0165*** -0,0199*** -0,0171%** -0,0206*** 0,0010 0,0004 0,0024 0,0020
(0,0009) (0,0009) (0,0009) (0,0009) (0,0042) (0,0044) (0,0043) (0,0044) (0,0019) (0,0019) (0,0019) (0,0019)
Fem -0,0017 -0,0029 -0,0035 -0,0047 0,1288*** 0,1234*** 0,1189*** 0,1075*** 0,0661*** 0,0715*** 0,0695*** 0,0759***
(0,0058) (0,0059) (0,0059) (0,0059) (0,0259) (0,0310) (0,0265) (0,0318) (0,0128) (0,0131) (0,0129) (0,0133)
Id 0 4 0,0248*** 0,0264*** 0,0190** 0,0207** -0,0091 0,0363 -0,0202 0,0210 0,0409** 0,0497*** 0,0261 0,0351*
(0,0080) (0,0081) (0,0081) (0,0081) (0,0410) (0,0460) (0,0409) (0,0459) (0,0176) (0,0179) (0,0177) (0,0180)
Id_ 5 _14 -0,0460***  -0,0467***  -0,0550***  -0,0561*** -0,2172*** -0,2558*** -0,2163*** -0,2574*** -0,0617***  -0,0642***  -0,0775***  -0,0820***
(0,0058) (0,0058) (0,0057) (0,0057) (0,0261) (0,0281) (0,0261) (0,0279) (0,0124) (0,0126) (0,0123) (0,0125)
Id_65 0,0170*** 0,0161*** 0,0079 0,0062 -0,2612*** -0,3360*** -0,2654*** -0,3412%** -0,0025 -0,0020 -0,0104 -0,0121
(0,0055) (0,0055) (0,0053) (0,0054) (0,0255) (0,0335) (0,0249) (0,0320) (0,0125) (0,0130) (0,0123) (0,0129)
LnDens -1,4318***  -1,4821***  -1,3953*** -1 4470*** -0,6890*** -1,2516*** -0,6727*** -1,2276*** -1,3245%** -] B582*** -1 2196***  -1,4503***
(0,0383) (0,0384) (0,0388) (0,0390) (0,1377) (0,1912) (0,1363) (0,1897) (0,0824) (0,0857) (0,0820) (0,0859)
2010 0,2132*** 0,2169*** 0,1804*** 0,1843*** 0,0082 0,0978 -0,0210 0,0505 0,0413 0,0585 -0,0458 -0,0330
(0,0228) (0,0230) (0,0227) (0,0229) (0,1043) (0,1311) (0,1032) (0,1287) (0,0512) (0,0532) (0,0502) (0,0525)
Constante 2,6302*** 2,9878*** -3,6929** -3,2122* -3,3018*** -3,1076***
(0,5190) (0,5219) (1,8827) (1,9173) (1,0595) (1,0541)
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conclusao
TXM(EA)  TxM(EF)  TxM(EA)  TxM(EF) TxM<5(EA) TXM<5(EF) TxM<5(EA) TxM<5(EF) Amen(EA) Amen(EF) Amen(EA) Amen(EF)
Inalpha 1,0932*** 1,0841*** 0,9921*** 0,9952*** 1,0438*** 1,0021***
(0,0985) (0,0986) (0,1168) (0,1168) (0,1049) (0,1054)
N 318 282 318 282 318 246 318 246 318 272 318 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.



Tabela 3 — Modelo de dados em painel
Equipamentos de Diagndstico (EqDiag)
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com Efeito Aleatério (EA) e Efeito Fixo (EF) para 159 bairros de Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS):

TxXM(EA) TXM(EF) TxXM(EA) TXM(EF) TXM<5(EA) TxM<5(EF) TxM<5(EA) TxM<5(EF) Amen(EA) Amen(EF) Amen(EA) Amen(EF)
EqDiag 0,0002** 0,0002** 0,0009*** 0,0005 -0,0006***  -0,0007***
(0,0001) (0,0001) (0,0003) (0,0004) (0,0001) (0,0002)
EqDiagSUS 0,0010*** 0,0010*** 0,0094*** 0,0094*** 0,0008 0,0006
(0,0002) (0,0002) (0,0018) (0,0020) (0,0006) (0,0006)
NAIf -0,0197***  -0,0198***  -0,0207***  -0,0207***  0,0448*** 0,0439*** 0,0404*** 0,0398***  -0,0125***  -0,0122***  -0,0124***  -0,0119***
(0,0010) (0,0010) (0,0010) (0,0010) (0,0054) (0,0056) (0,0055) (0,0057) (0,0023) (0,0023) (0,0023) (0,0023)
RendMed 0,1634*** 0,1618*** 0,1678*** 0,1636*** -0,2812* -0,3382* -0,2975** -0,4628***  (,3258*** 0,3655*** 0,1932*** 0,2103***
(0,0352) (0,0356) (0,0341) (0,0344) (0,1522) (0,1824) (0,1422) (0,1743) (0,0763) (0,0801) (0,0720) (0,0761)
DomSub -0,0000***  -0,0000***  -0,0000***  -0,0000***  -0,0001***  -0,0001***  -0,0001***  -0,0001*** -0,0000** -0,0000* -0,0000** -0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0012*** -0,0010** -0,0013***  -0,0011***  0,0137*** 0,0155*** 0,0133*** 0,0151*** -0,0022** -0,0017* -0,0026*** -0,0020**
(0,0004) (0,0004) (0,0004) (0,0004) (0,0021) (0,0022) (0,0021) (0,0022) (0,0010) (0,0010) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0016* 0,0013 0,0017* 0,0014 -0,0205***  -0,0239***  -0,0203***  -0,0239*** 0,0007 -0,0006 0,0011 -0,0001
(0,0009) (0,0009) (0,0009) (0,0009) (0,0042) (0,0044) (0,0042) (0,0044) (0,0018) (0,0018) (0,0018) (0,0018)
Fem -0,0099* -0,0120** -0,0163***  -0,0178***  0,1666™*** 0,1401*** 0,1439*** 0,1269*** 0,0230* 0,0181 0,0491*** 0,0505***
(0,0060) (0,0060) (0,0056) (0,0056) (0,0293) (0,0345) (0,0263) (0,0308) (0,0137) (0,0142) (0,0122) (0,0126)
Id_0 4 0,0292*** 0,0298*** 0,0365*** 0,0370*** -0,0181 -0,0019 0,0246 0,0395 0,0341** 0,0335* 0,0484*** 0,0494***
(0,0079) (0,0079) (0,0081) (0,0081) (0,0405) (0,0454) (0,0418) (0,0462) (0,0171) (0,0175) (0,0175) (0,0179)
Id_5_14 -0,0566***  -0,0581***  -0,0578***  -0,0594***  -0,2431***  -0,2788***  -0,2444***  -0,2891***  -0,0735***  -0,0809***  -0,0797***  -0,0867***
(0,0057) (0,0057) (0,0057) (0,0057) (0,0266) (0,0282) (0,0262) (0,0279) (0,0121) (0,0123) (0,0121) (0,0123)
1d_65 0,0050 0,0033 0,0096* 0,0076 -0,2696***  -0,3269***  -0,2502***  -0,3121*** -0,0002 -0,0013 -0,0080 -0,0124
(0,0054) (0,0054) (0,0052) (0,0052) (0,0247) (0,0315) (0,0245) (0,0311) (0,0123) (0,0128) (0,0121) (0,0126)
LnDens -1,3569***  -1,3993***  -13621*** -1,4028***  -0,5578***  -10373***  -0,4504***  -0,9042***  -12649***  -14673*** -11767*** -13571***
(0,0354) (0,0356) (0,0347) (0,0348) (0,1294) (0,1835) (0,1323) (0,1821) (0,0757) (0,0789) (0,0736) (0,0768)
2010 0,1546*** 0,1547*** 0,1698*** 0,1692*** -0,1396 -0,1205 -0,0401 -0,0596 -0,0754 -0,0905* -0,0735 -0,0858*
(0,0217) (0,0219) (0,0219) (0,0221) (0,0997) (0,1226) (0,1003) (0,1232) (0,0473) (0,0497) (0,0477) (0,0501)
Constante 3,8145*** 4,0778*** -4,0493** -3,7156* -0,6650 -1,5527
(0,5118) (0,5067) (1,8794) (1,9116) (1,0416) (1,0161)
Inalpha 1,0732%** 1,0758*** 0,9510*** 0,9355*** 1,0155*** 0,9752***
(0,0986) (0,0986) (0,1161) (0,1167) (0,1048) (0,1049)
N 318 282 318 282 318 246 318 246 318 272 318 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 4 — Modelo de dados em painel com Efeito Aleatorio (EA) e Efeito Fixo (EF) para 159 bairros de Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS): Leito
Existente (LeitExist)

TXM(EA) _ TXxM(EF) _ TXM(EA) _ TxM(EF) _ TXM<5(EA) TxM<5(EF) TxM<5(EA) _TxM<5(EF) _Amen(EA) _Amen(EF) _Amen(EA) _ Amen(EF)
LeitExist -0,0000%**  -0,0000%** 0,0000%* 0,0000% -0,0000%**  -0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
LeitExistSUS -0,0000%**  -0,0000%** 0,0000 0,0000 -0,0000%**  -0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
NAIf -0,0134%%*  -0,0133%**  -0,0128%**  -0,0128***  0,0393*** 0,0393%** 0,0407%** 0,0402%%* -0,0002 0,0008 -0,0001 0,0008
(0,0012) (0,0012) (0,0012) (0,0012) (0,0059) (0,0061) (0,0059) (0,0061) (0,0026) (0,0026) (0,0026) (0,0026)
RendMéd 0,2470%%%  0,2449%%%  0,2306***  0,2374*** -0,1613 -0,2844* -0,1279 -0,2588 0,3306*%*  0,3508***  0,2020%%*  (,3211%**
(0,0343) (0,0347) (0,0341) (0,0346) (0,1401) (0,1680) (0,1388) (0,1667) (0,0725) (0,0760) (0,0721) (0,0756)
DomSub -0,0000%**  -0,0000%**  -0,0000***  -0,0000***  -0,0001***  -0,0001***  -0,0001***  -0,0001***  -0,0000%**  -0,0000%*  -0,0000%**  -0,0000**
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0015%**  -0,0014***  -0,0015%**  -0,0014***  0,0143*** 0,0160%** 0,0142%%* 0,0160%**  -0,0020%**  -0,0025%*  -0,0029%**  -0,0024**
(0,0004) (0,0004) (0,0004) (0,0004) (0,0021) (0,0022) (0,0021) (0,0022) (0,0010) (0,0010) (0,0010) (0,0010)
ColetaLixo 0,0027*%%  0,0024*%*  0,0027*%*  0,0025***  -0,0211%**  -0,0248%**  -0,0207**  -0,0246%** 0,0032% 0,0022 0,0032% 0,0022
(0,0009) (0,0009) (0,0009) (0,0009) (0,0042) (0,0044) (0,0042) (0,0044) (0,0018) (0,0018) (0,0018) (0,0018)
Fem -0,0075 -0,0087 -0,0029 -0,0040 0,1317%** 0,1144%%* 0,1269%** 0,1100%%*  0,0583%**  0,0622***  0,0699%**  0,0746%**
(0,0056) (0,0057) (0,0057) (0,0057) (0,0263) (0,0306) (0,0263) (0,0308) (0,0124) (0,0128) (0,0126) (0,0129)
Id_0 4 0,0194**  0,0201%*  0,0207*%%*  0,0215%** -0,0242 -0,0090 -0,0282 -0,0108 0,0280 0,0315% 0,0342%%  0,0383**
(0,0079) (0,0079) (0,0079) (0,0079) (0,0405) (0,0448) (0,0404) (0,0447) (0,0171) (0,0174) (0,0171) (0,0174)
Id 5 14 -0,0526%**  -0,0541%**  -0,0548%**  -0,0563***  -02318%**  -02758%**  -02287*%%  -02734%**  .0,0699%**  -0,0760%**  -0,0762*%**  -0,0823%**
(0,0056) (0,0057) (0,0056) (0,0057) (0,0259) (0,0277) (0,0259) (0,0276) (0,0121) (0,0123) (0,0121) (0,0122)
Id_65 0,0050 0,0030 0,0026 0,0007 -0,2567%%*  -0,3138%%*  -0,2567%%*  -0,3143%%* -0,0166 -0,0209 -0,0205%  -0,0249%*
(0,0052) (0,0052) (0,0052) (0,0052) (0,0246) (0,0311) (0,0246) (0,0312) (0,0122) (0,0127) (0,0122) (0,0127)
LnDens S1,3871%% L1 4271%%% L1 3811%% -1 4210%%%  -0,6236%%%  -1,0002%%%  -0,6355%% 1 1067FF*% -1 2532%%% 1 425%k ] 2410%%% -1 4110%%*
(0,0346) (0,0347) (0,0346) (0,0347) (0,1267) (0,1760) (0,1274) (0,1757) (0,0734) (0,0764) (0,0732) (0,0764)
2010 0,1842*%%  0,1844***  0,1809***  0,1813*** -0,1416 -0,1552 -0,1247 -0,1402 -0,0113 -0,0127 -0,0251 -0,0263
(0,0218) (0,0220) (0,0217) (0,0220) (0,1012) (0,1247) (0,1007) (0,1241) (0,0481) (0,0503) (0,0479) (0,0502)
Constante 3,1410%%* 2,9490%%* -2,9084 -2,8951 -2,8179%%* -3,1432%%*
(0,5102) (0,5122) (1,9291) (1,9331) (1,0406) (1,0448)
Inalpha 1,0863%** 1,0831%** 0,9659%** 0,9740%%* 1,0281%%* 1,0108%**
(0,0984) (0,0984) (0,1162) (0,1161) (0,1040) (0,1041)
N 318 282 318 282 318 246 318 246 318 272 318 272

Nota: erros-padrdo em parénteses
* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 5 — Modelo de dados em painel sem controle de Efeito Aleatério (EA) e de Efeito Fixo (EF) para 159
bairros de Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS): Cobertura de Profissionais (CobProf),
Leitos Existentes (LeitExist) e Equipamentos em Uso (EquipUso)

XM TxM<5 Amen
CobProf -0,0000%*** -0,0000%*** -0,0001***
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
LeitExist 0,0001*** 0,0001*** 0,0002***
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
EquipUso 0,0002*** 0,0000 0,0002***
(0,0000) (0,0001) (0,0000)
NAIf -0,0274%*** 0,0130*** -0,0207***
(0,0007) (0,0033) (0,0016)
RendMéd -0,1015%*** -0,3363*** -0,1325***
(0,0086) (0,0449) (0,0190)
DomSub 0,0000*** -0,0000%*** 0,0000***
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0016*** 0,0065*** -0,0003
(0,0002) (0,0011) (0,0005)
ColetaLixo 0,0114*** 0,0049** 0,0092***
(0,0005) (0,0022) (0,0010)
Fem -0,0024 0,0725*** 0,0062
(0,0020) (0,0108) (0,0044)
Id 0 4 0,1729*** 0,0726*** 0,2430***
(0,0042) (0,0208) (0,0088)
Id_5_14 -0,0606*** -0,0278** -0,0936***
(0,0026) (0,0120) (0,0055)
Id_65 0,1048*** -0,0344%*** 0,0755***
(0,0015) (0,0087) (0,0035)
LnDens 0,1468*** 0,0935*** 0,1318***
(0,0041) (0,0181) (0,0085)
2010 0,1367*** 0,4629*** 0,0408**
(0,0077) (0,0429) (0,0175)
Constante 4,4862*** -0,0397 3,0631***
(0,0566) (0,4274) (0,1213)
N 318 318 318
Pseudo R2 0,2359 0,0842 0,1167

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria
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Tabela 6 — Modelo de dados em painel sem controle de Efeito Aleatério (EA) e de Efeito Fixo (EF) para 159
bairros de Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS): Cirurgia Geral (CirGe), Clinica Geral
(CliGe), Ginecologia/Obstetricia (GiOb) e Pediatria (Pediat)

TxM TxM TxM<5 TxM<5 Amen Amen
CirGe -0,0002*** -0,0002** -0,0003***
(0,0000) (0,0001) (0,0001)
CliGe -0,0003*** 0,0003*** -0,0005***
(0,0000) (0,0001) (0,0001)
GiOb 0,0006*** 0,0001 0,0007***
(0,0000) (0,0001) (0,0000)
Pediat 0,0006*** -0,0002 0,0007***
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
CirGeSUS -0,0003*** -0,0004*** -0,0003***
(0,0000) (0,0001) (0,0001)
CliGeSUS 0,0003*** 0,0012*** -0,0001
(0,0000) (0,0002) (0,0001)
GiObSUS 0,0010*** 0,0005*** 0,0010***
(0,0000) (0,0001) (0,0000)
PedSUS -0,0004*** -0,0015%*** -0,0001
(0,0001) (0,0003) (0,0001)
NAIf -0,0176*** -0,0202*** 0,0146*** 0,0137*** -0,0138*** -0,0153***
(0,0007) (0,0007) (0,0033) (0,0033) (0,0016) (0,0016)
RendMéd -0,1493*** -0,1386*** -0,3923*** -0,4088*** -0,1980*** -0,1852%***
(0,0087) (0,0087) (0,0451) (0,0450) (0,0192) (0,0191)
DomSub 0,0001*** 0,0001*** -0,0001*** -0,0001*** 0,0001*** 0,0001***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0006*** -0,0010%*** 0,0068*** 0,0070*** 0,0005 0,0001
(0,0002) (0,0002) (0,0011) (0,0010) (0,0005) (0,0005)
ColetaLixo 0,0111*** 0,0106*** 0,0051** 0,0044* 0,0084*** 0,0082***
(0,0005) (0,0005) (0,0023) (0,0023) (0,0010) (0,0010)
Fem 0,0092*** 0,0096*** 0,0841*** 0,0899*** 0,0231*** 0,0221***
(0,0020) (0,0020) (0,0108) (0,0108) (0,0045) (0,0044)
1d_ 0 4 0,1247*** 0,1413*** 0,0638*** 0,0646*** 0,2087*** 0,2219***
(0,0041) (0,0041) (0,0206) (0,0206) (0,0088) (0,0088)
Id_5_14 -0,0573*** -0,0651*** -0,0356*** -0,0410%*** -0,0998*** -0,1055***
(0,0026) (0,0026) (0,0123) (0,0123) (0,0056) (0,0056)
Id_65 0,0829*** 0,0859*** -0,0460*** -0,0542*** 0,0519*** 0,0567***
(0,0015) (0,0015) (0,0087) (0,0086) (0,0036) (0,0035)
LnDens 0,1235*** 0,1250*** 0,0750*** 0,0692*** 0,1043*** 0,1067***
(0,0041) (0,0041) (0,0179) (0,0180) (0,0084) (0,0085)
2010 0,0066 0,0155** 0,4124*** 0,3989*** -0,1081*** -0,0956***
(0,0078) (0,0077) (0,0424) (0,0422) (0,0177) (0,0175)
Constante 4,6910*** 4,6597*** 0,0681 0,0965 3,2930*** 3,2541***
(0,0548) (0,0553) (0,4174) (0,4148) (0,1170) (0,1183)
N 318 318 318 318 318 318
Pseudo R2 0,2424 0,2494 0,0806 0,0842 0,1321 0,1367

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria
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Tabela 7 — Modelo de dados em painel sem controle de Efeito Aleatério (EA) e de Efeito Fixo (EF) para 159
bairros de Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS): Equipamentos de Diagnéstico (EqDiag)

TxM TxM TxM<5 TxM<5 Amen Amen
EqDiag 0,0002*** 0,0009*** 0,0003***
(0,0000) (0,0001) (0,0001)
EqgDiagSUS 0,0029*** 0,0038*** 0,0036***
(0,0001) (0,0003) (0,0001)
NAIf -0,0162*** -0,0190%*** 0,0188*** 0,0170*** -0,0143*** -0,0167***
(0,0007) (0,0007) (0,0031) (0,0031) (0,0015) (0,0015)
RendMéd -0,1496*** -0,0886*** -0,4481*** -0,3415*** -0,2024*** -0,1257***
(0,0086) (0,0087) (0,0453) (0,0448) (0,0191) (0,0192)
DomSub 0,0000*** 0,0000*** -0,0001*** -0,0001*** 0,0000*** 0,0000***
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0003 -0,0006** 0,0066*** 0,0062*** 0,0008* 0,0005
(0,0002) (0,0002) (0,0011) (0,0011) (0,0005) (0,0005)
ColetaLixo 0,0121*** 0,0113*** 0,0053** 0,0038* 0,0091*** 0,0082***
(0,0005) (0,0005) (0,0023) (0,0023) (0,0010) (0,0010)
Fem 0,0076*** -0,0048** 0,0926*** 0,0762*** 0,0215*** 0,0067
(0,0020) (0,0020) (0,0108) (0,0107) (0,0044) (0,0044)
1d_0 4 0,1289*** 0,1509*** 0,0556*** 0,0711*** 0,2060*** 0,2272***
(0,0041) (0,0041) (0,0206) (0,0207) (0,0087) (0,0087)
Id_5_14 -0,0548*** -0,0536*** -0,0389*** -0,0347*** -0,0923*** -0,0904***
(0,0026) (0,0026) (0,0122) (0,0122) (0,0055) (0,0055)
Id_65 0,0923*** 0,0910*** -0,0560*** -0,0516*** 0,0574*** 0,0555***
(0,0015) (0,0015) (0,0087) (0,0085) (0,0035) (0,0035)
LnDens 0,1144*** 0,1495*** 0,0855*** 0,1195*** 0,1010*** 0,1414***
(0,0040) (0,0042) (0,0179) (0,0186) (0,0083) (0,0086)
2010 0,0775*** 0,1579*** 0,4241*** 0,4927*** -0,0413** 0,0456***
(0,0076) (0,0078) (0,0419) (0,0423) (0,0171) (0,0175)
Constante 4,5565*** 4,4800*** 0,0898 -0,0511 3,1957*** 3,1055***
(0,0562) (0,0561) (0,4114) (0,4230) (0,1185) (0,1186)
N 318 318 318 318 318 318
Pseudo R2 0,2106 0,2260 0,0827 0,0883 0,0919 0,1089

Nota: erros-padrdo em parénteses
* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria



187

Tabela 8 — Modelo de dados em painel com Efeito Aleatério (EA) e Efeito Fixo (EF) para 159 bairros de
Salvador, Componentes dos estabelecimentos (Geral e SUS): Leito Existente (LeitExist)

XM XM TXM<5 TXM<5 Amen Amen
LeitExist 0,0000%%* 0,0000%%* 0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
LeitExistSUS 0,0000%** 0,0000%** 0,0000%**
(0,0000) (0,0000) (0,0000)
NAIf -0,0242%%* -0,0233%** 0,0120%** 0,0133%%* -0,0200%** -0,0186%**
(0,0007) (0,0007) (0,0033) (0,0033) (0,0016) (0,0016)
RendMéd -0,1202%%* -0,1199%** -0,3671%%* -0,3685*** -0,1706%** -0,1718%**
(0,0086) (0,0086) (0,0443) (0,0443) (0,0189) (0,0189)
DomSub 0,0000%** 0,0000%%* -0,0001%** -0,0001%** 0,0000%** 0,0000%%*
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
SistEsgoto -0,0007*** -0,0006%** 0,0066%** 0,0067%%* 0,0006 0,0007
(0,0002) (0,0002) (0,0011) (0,0011) (0,0005) (0,0005)
ColetaLixo 0,0110%%* 0,0112%%* 0,0046** 0,0049%* 0,0083%** 0,0085***
(0,0005) (0,0005) (0,0022) (0,0022) (0,0010) (0,0010)
Fem 0,0031 0,0027 0,0789%** 0,0789%** 0,0166%*+ 0,0166%+*
(0,0020) (0,0020) (0,0107) (0,0107) (0,0044) (0,0044)
1d_0 4 0,1409%** 0,1418%** 0,0671 %%+ 0,0659%** 0,2155%%+ 0,2147%%*
(0,0041) (0,0041) (0,0206) (0,0206) (0,0087) (0,0087)
Id_5 14 -0,0547%** -0,0545%** -0,0312%** -0,0309** -0,0909%** -0,0908***
(0,0026) (0,0026) (0,0121) (0,0121) (0,0055) (0,0055)
Id_65 0,0915%** 0,0942%%* -0,0432%+* -0,0412%%* 0,0602%** 0,0623%**
(0,0014) (0,0014) (0,0083) (0,0083) (0,0034) (0,0034)
LnDens 0,1279%** 0,1249%** 0,0857*** 0,0824%%* 0,1077%%* 0,1046%%*
(0,0041) (0,0041) (0,0179) (0,0178) (0,0084) (0,0083)
2010 0,0638%** 0,0719%** 0,4230%** 0,4276%%* -0,0520%** -0,0444%%*
(0,0076) (0,0076) (0,0420) (0,0419) (0,0172) (0,0171)
Constante 4,6113%** 4,5925%%* 0,0688 0,0495 3,2154%%+ 3,1964%*
(0,0552) (0,0555) (0,4155) (0,4178) (0,1180) (0,1185)
N 318 318 318 318 318 318
Pseudo R2 0,2197 0,2171 0,0822 0,0809 0,0960 0,0936

Nota: erros-padrdo em parénteses
*p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01
Fonte: elaboragdo propria
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Apéndice H - Sintese dos principais resultados do modelo de Poisson com Efeitos Fixos e
Dummy de Hospitais para os bairros de Salvador

Tabela 1 — Principais resultados: Modelo de Poisson com Efeitos Fixos e Dummy de Hospital

Taxa de Mortalidade

Variaveis Geral Menores de cinco anos AmenableMortality
EstBas -0.0047*** -0.0205%*** -0.0116***
CobProf -0.0000*** -0.0000** 0.0000**
CirGe 0.0001*** -0.0002 0.0003***
CliGe -0.0004*** -0.0001 -0.0008***
GiOb -0.0002*** -0.0005*** -0.0004***
Pediat 0.0004**= 0.0004 0.0007**=
LeitExist -0.0000*** 0.0000 -0.0001***
EqUso 0.0000 -0.0007*** -0.0006***
EqDiag 0.0001* -0.0001 -0.0010***

Fonte: elaboracdo propria (* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01).
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Apéndice | — Resultados do modelo de Poisson com Efeitos Fixos para os bairros de
Salvador a partir da desagregacdo da variavel Cobertura de Profissionais de Saude
(CobProf)

Tabela 1 — Modelo de dados em painel com Efeito Fixo (EF) para 159 bairros de Salvador, para Taxa de
Mortalidade Geral (TxM), a Taxa de Mortalidade Geral Padronizada pela Idade (TXMP), Taxa de Amenable
Mortality e a Taxa de Mortalidade em Menores de Cinco Anos de Idade, todas com interacdo entre o
Estabelecimento e a média da desagregacdo da varidvel Profissional de Salde (CobProf) em Agente
Comunitario (AgCum), Auxiliar e Técnico de Enfermagem (AuxEnf), Enfermeiro (Enf) e Médico (Méd).

TxMP(EF) TXM(EF) AMENT(EF) TXMINF(EF)
Com Interagédo Com Interacéo Com Interacao Com Interacdo
EstBas -0.0107*** -0.0057*** -0.0124*** -0.0277***
(0.0007) (0.0009) (0.0023) (0.0067)
EstPr -0.0002*** 0.0000 -0.0000 0.0007**
(0.0000) (0.0000) (0.0001) (0.0003)
NAIf -0.0150%*** -0.0181*** -0.0076*** 0.0505***
(0.0007) (0.0011) (0.0025) (0.0062)
RendMéd -0.0398** 0.1000*** 0.1663** -0.2741
(0.0177) (0.0363) (0.0829) (0.1773)
DomSub -0.0000*** -0.0000*** -0.0000*** -0.0001***
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
SistEsgoto 0.0012*** -0.0016*** -0.0019** 0.0160***
(0.0003) (0.0004) (0.0010) (0.0023)
ColetaLixo -0.0085*** -0.0002 -0.0025 -0.0266***
(0.0005) (0.0009) (0.0019) (0.0045)
Fem 0.0312*** -0.0189*** 0.0549*** 0.1520***
(0.0028) (0.0058) (0.0129) (0.0316)
Id 0 4 0.0335*** 0.0119 0.0364** -0.0314
(0.0051) (0.0083) (0.0185) (0.0475)
Id 5 14 -0.0277*** -0.0732*** -0.0964*** -0.2670***
(0.0033) (0.0059) (0.0128) (0.0285)
Id_65 0.0075 -0.0094 -0.0226 -0.3642***
(0.0047) (0.0064) (0.0153) (0.0393)
LnDens -1.3906%*** -1.4522%** -1.5319*** -1.2786***
(0.0230) (0.0358) (0.0785) (0.1892)
2010 0.1476%** 0.1712%** -0.0638 -0.0209
(0.0151) (0.0225) (0.0507) (0.1295)
EstBasAgCum -0.0011 0.0003 0.0072*** -0.0033
(0.0008) (0.0012) (0.0027) (0.0061)
EstBasAuxEnf 0.0219*** 0.0078*** -0.0076** 0.0253***
(0.0010) (0.0016) (0.0039) (0.0085)
EstBasEnf -0.0001 -0.0016*** 0.0019*** 0.0014
(0.0002) (0.0002) (0.0006) (0.0013)
EstBasMéd -0.0052*** -0.0008 -0.0120%** -0.0059
(0.0009) (0.0013) (0.0031) (0.0064)
N 288 282 272 246

Fonte: elaboragdo propria (* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01).
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Tabela 2 — Modelo de dados em painel com Efeito Fixo (EF) para 159 bairros de Salvador, para Taxa de
Mortalidade Geral (TxM), a Taxa de Mortalidade Geral Padronizada pela ldade (TxMP), Taxa de Amenable
Mortality e a Taxa de Mortalidade em Menores de Cinco Anos de Idade, com a desagregacdo da variavel
Profissional de Salde (CobProf) em Agente Comunitario (AgCum), Auxiliar e Técnico de Enfermagem
(AuxEnf), Enfermeiro (Enf) e Médico (Méd).

TxMP(EF) TXM(EF) AMENT(EF) TXMINF(EF)
AgCum 0.0003%** 0.0003%** 0.0003 0.0019%**
(0.0001) (0.0001) (0.0002) (0.0005)
AuxEnf 0.0011%** 0.0003 -0.0011* 0.0053***
(0.0002) (0.0003) (0.0006) (0.0015)
Enf -0.0007 -0.0017*** 0.0032%* -0.0110%**
(0.0004) (0.0006) (0.0015) (0.0034)
Méd -0.0016%** -0.0006%** -0.0012** -0.0026**
(0.0001) (0.0002) (0.0005) (0.0011)
LeitExist -0.0000%** -0.0000%** -0.0000%** 0.0000%**
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
EquipUso 0.0001*** 0.0000 -0.0006*** -0.0011%**
(0.0000) (0.0000) (0.0001) (0.0003)
EstPr -0.0004*** -0.0000 0.0005*** 0.0015%**
(0.0000) (0.0001) (0.0001) (0.0004)
NAIf -0.0074%** -0.0117*** 0.0043 0.0408***
(0.0008) (0.0012) (0.0027) (0.0064)
RendMéd 0.0067 0.1578%** 0.4179%** -0.1696
(0.0183) (0.0366) (0.0814) (0.1877)
DomSub -0.0000%** -0.0000%** -0.0000%** -0.0001%**
(0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
SistEsgoto 0.0013%** -0.0015%** -0.0024%* 0.0191***
(0.0003) (0.0004) (0.0010) (0.0023)
ColetaLixo -0.0065*** 0.0010 0.0011 -0.0249%**
(0.0005) (0.0009) (0.0019) (0.0044)
Fem 0.0140%** -0.0204*** 0.0164 0.0059
(0.0030) (0.0066) (0.0153) (0.0361)
1d_0_4 0.0124** 0.0011 0.0033 -0.0045
(0.0052) (0.0084) (0.0188) (0.0471)
Id_5_14 -0.0070%* -0.0615%** -0.0669*** -0.2219%**
(0.0033) (0.0058) (0.0126) (0.0298)
Id_65 0.0037 -0.0145%* -0.0156 -0.3505%**
(0.0047) (0.0063) (0.0151) (0.0375)
LnDens -1.3840%** -1.4558%*+ -1.6142%** -1.3722%%*
(0.0236) (0.0358) (0.0806) (0.1867)
2010 0.1589%** 0.1989%** 0.0334 0.1285
(0.0155) (0.0226) (0.0518) (0.1342)
N 288 282 272 246

Fonte: elaboragdo propria (* p< 0,10, ** p< 0,05, *** p< 0,01).



