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Habitacao e satide

SUZANA PASTERNAK !

Introducao

CONCEITO de habitagao ja ¢ bastante impreciso. Que caracteristicas te-

riam em comum um chalé sui¢o, um iglu ou um apartamento num

arranha-céu em zona urbana? E ¢ indiscutivel que sio locais de moradia.
Quando se fala em habita¢ido, leva-se em conta ndo s6 a unidade habitacional,
mas também os aspectos de integragao dessa unidade na trama urbana, além do
grau de atendimento a servig¢os de infraestrutura e equipamento social. Assim, o
conceito de habitagio adequada envolve pelo menos esses dois niveis. Relatorio
da WHO (2010) inclui quatro aspectos na defini¢ao de habitagao:

e casa (house)- ou seja, a estrutura fisica;

o lar (bome)- a estrutura economica, social e cultural estabelecida pela fa-
milia (household, grupo doméstico) residente;

e bairro (neiwghbourhood) — sdo ruas, lojas, igrejas, escolas, drea verde e de
recreagdo, transporte etc., que circundam a casa;

e Comunidade — inclui os que moram, trabalham ou prestam servigos no
bairro.

Habita¢io e meio ambiente tém profundo impacto na satde humana: é
estimado que se passem 80% a 90% do dia em meio ambiente construido e a
maioria desse tempo em casa. Assim, riscos em relagio a satde nesse ambiente
sao de extrema relevancia. O papel da habita¢do para a satide ¢ ainda realgado
porque sdo justamente os mais vulneraveis (doentes, idosos, criangas, invalidos)
que 14 passam a maior parte do seu tempo.

Mas qual o significado do termo habita¢ao adequada, e como mensura-la?

Uma moradia edificada em 1950 ¢ comportando somente adugao de agua ¢
gas poderia passar perfeitamente por decente na Franga da época. Hoje, a au-
séncia de sanitirios nos apartamentos nos parece escandalosa. Exige-se sala de
banhos, aquecimento central, isolamento acustico, garagem. Existe a tendéncia
a considerar todas essas comodidades como um minimo. Muitos vio demandar
lugar para guardar seu carrinho de nené, suas bicicletas e ferramentas. Ou-
tros reclamardao mais terragos, dgua quente no imével, uma cozinha funcional,
tubo de lixo, lavanderias coletivas, antenas para radio e televisdo, telefone. Em
compensag¢do, ndo se tem mais cocheiras, escadas separadas para fornecedores,
quartos de empregadas no sétdo. (Havel, 1968, p.11)

A citagdo de Havel data dos fins da década de 1960. Atualmente a TV a
cabo e a internet introduzem novas necessidades. Mas o que se percebe é que
o conceito ¢ historico e regional. Em regides frias, o aquecimento central é ne-
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cessidade, o que nao acontece em Belém do Pard, por exemplo, onde mesmo o
chuveiro elétrico poderia ser dispensado.

As intervengdes na legislacao da habita¢ao minima ligam-se, no seu inicio,
a legislagao de satde publica inglesa, de 1848. Essa lei permitia a intervengio
estatal no tecido urbano quando solicitado por uma décima parte dos habitantes
de um nacleo urbano, ou quando seu coeficiente de mortalidade nos altimos
sete anos tivesse sido superiro a 23,/1000. Obrigava, entre outros itens, toda
casa a ter um sanitdrio e elimina¢ao de dejetos apropriada, normatizava casas de
aluguel, proibindo o aluguel de pordes e determinando requisitos de limpeza
e ventilagdo, abastecimento de dgua e pavimentagao dos caminhos. Na Franga,
embates entre socialistas ¢ catélicos polemizaram as intervengdes na moradia,
até que uma epidemia de colera em 1849 foi motivo determinante para apro-
vagdo de lei em abril de 1850, permitindo intervengao e inclusive desapropria-
¢do de unidades habitacionais consideradas insalubres. Nos Estados Unidos, em
1939, o Commitee on the Hygiene of Housing publica, pela primeira vez, os
Basic principles of healthful housing. Esse relatorio divide-se em quatro sessoes e
coloca trinta principios, ligados as necessidades fisiol6gicas (temperatura, ar, luz
solar, iluminagao artificial, prote¢ao contra barulho, espago para brincar), neces-
sidades psicologicas (privacidade, desenvolvimento de vida familiar e comunita-
ria), equipamentos domésticos para minimizar fadiga fisica e mental, facilidade
de limpeza e manutengao, satisfagdo estética, concordancia com standard social
vigente, prote¢io contra contagio (dgua, esgoto, lixo, prote¢do contra vetores,
espago nos dormitdrios para minimizar contigio de doengas), prote¢dao contra
acidentes (matérias de constru¢iao, choques, fogo, gis, cuidados projetuais para
minimizagdo de acidentes). Baseada nessas recomendagoes, a American Public
Health Association (APHA, 1945) chegou até a patrocinar uma escala numéri-
ca de adequagio residencial.

O movimento sanitarista exerceu forte influéncia nas politicas de satde
publica até o fim do século XIX, por meio de legislagdes e obras de engenharia.
No século XX, entretanto, esse movimento perdeu for¢a com o inicio da era
bacterioldgica e a énfase maior dada a prevengio pessoal (vacinagio). Segundo
Westphal (2000) a retomada da ideologia sanitarista aconteceu apenas na década
de 1970, quando a medicina curativa, por seus altos custos tecnologicos, entrou
em crise. Essa “nova satde publica” sugere que a medicina sozinha nao pode
resolver os problemas de satide, necessitando se articular com outros campos do
conhecimento, como urbanismo, habita¢gao, meio ambiente, cultura, transporte,
educacao, lazer.

A Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS), ap6s a publicagao do Informe
Lalonde no Canadd em 1974 (Hermeto, 2009, p.150), “deu inicio a uma série
de conferéncias internacionais de forma a divulgar o novo conceito de promo-
¢do da satde”. Essas conferéncias culminaram com a I Conferéncia Internacio-
nal sobre Satde, em Ottawa, no Canadd, em 1986, que enfatizou a interseto-
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rialidade implicada: “O conceito satide, como bem-estar, transcende o setor
saade”. E completa: “as condi¢oes e requisitos para a saade sio: paz, educagio,
alimentag¢io, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justi¢a social e equidade”
(Buss apud Hermeto, 2009, p.150). Um ano mais tarde, a OMS estabeleceu
uma comissao com o objetivo de delinear uma politica de habita¢ao saudavel,
langando um documento Housing-implications for health (WHO, 1987). In-
fluenciada por essas recomendagoes, a Organizagio Pan-americana de Saade em
1995 implementou a criagao da Red Interamericana de la Vivienda Saludable,
que originou, em 2000, a Rede Brasileira de Habita¢ao Saudavel (RBHS) (Co-
hen et al., 2007).

No Brasil, o conceito de déficit habitacional acaba por dimensionar, in-
diretamente, o que se chama, hoje, de habitagao adequada. A Funda¢io Joao
Pinheiro (2008, p.11), responsavel por esse calculo, coloca alguns pressupostos:
o primeiro fala “que numa sociedade profundamente hierarquizada e desigual
como a brasileira, nao se deve padronizar as necessidades de moradia para todos
os estratos de renda”. Isso justificaria a ado¢ao de paramentos distintos para
locais e camadas de renda diferentes. A aceitagdo desse pressuposto visa permitir
incluir no estoque aceitavel parte das moradias em favelas, justificando inclusive
sua urbaniza¢io e aceitagio, dentro de marco legal, de unidades que seriam in-
terditadas no chamando mercado formal. O segundo pressuposto, que refor¢a
0 ja exposto, ¢ “que a discussao do tema habitacional possui fortes interfaces
com outras questoes recorrentes ¢ complementares” (ibidem, p.13). A relagio
da politica habitacional com outras politicas urbanas ¢ um aspecto importante a
ser considerado € nem sempre um simples incremento nos programas de habi-
tagdo seria solugao mais adequada para melhoria das condi¢oes de moradia das
populagoes pobres. Introduz, assim, o conceito de inadequa¢ao dos domicilios,
partindo do pressuposto de que em muito casos a melhor forma de enfrentar o
problema habitacional seria implementar politicas complementares ¢ niao, obri-
gatoriamente, construir mais unidades de moradia. Dessa forma coloca como
indicadores de moradia inadequada dois grupos: um, referindo-se a unidades
totalmente inadequadas, com substitui¢ao obrigatéria; outro, onde as unidades
seriam no momento inadequadas, mas passiveis de reforma ou colocagiao de
algum equipamento para se enquadrarem na norma vigente. As unidades habi-
tacionais totalmente inadequadas seriam os domicilios improvisados (por exem-
plo, grutas, carros, tocas, barracas) e rusticos (construidos com materiais que
nio alvenaria ou madeira aparelhada) e com adensamento excessivo em mora-
dias alugadas (o indicador utilizado refere-se a unidades habitacionais de aluguel
onde, nos comodos utilizados para dormir, existam mais de trés pessoas). A esses
dois aspectos materiais se somam outros dois relativos a forma de ocupagio:
unidades com 6nus excessivo de aluguel (mais de 30% da renda familiar) e casas
onde existe coabita¢dao familiar involuntaria). Em relagido aos aspectos materiais,
o conceito de domicilio improvisado ou rastico obtém unanimidade. Sobre fa-
milias conviventes, o conceito ja foi modificado, dado que o anterior coloca
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como déficit, e portanto moradia inadequada, toda a unidade com mais de uma
familia, refletindo o ditado popular “quem casa quer casa”. Questio introduzida
pela PNAD 2007 permitiu observar que esse axioma nem sempre era verdadeiro,
¢ a coabita¢ao familiar era, inimeras vezes, voluntiria, como parte de estraté-
gia de sobrevivéncia. E; em relagio ao 6nus excessivo com aluguel urbano, a
discussio tem sido que o mais adequado seria subsidiar o aluguel, nio havendo
necessidade de construir mais unidades. Nota-se também que o indicador utili-
zado para adensamento excessivo, de trés pessoas por dormitério, tem alto grau
de voluntarismo: por que trés e nio duas, como utilizado em outros paises? E
também vai depender do tamanho do dormitério. A explicagio do porqué esse
indicador era utilizado apenas para moradias de aluguel coloca que, nas proprias,
isso poderia ser sanado com a constru¢do de mais um quarto, ou com a venda
do imével e a mudanga para uma unidade maior.

Embora os conceitos envolvidos: seguran¢a material, ventilagio e priva-
cidade sejam indiscutiveis, sua operacionalidade é complicada. Todo indicador
operacional carrega uma grande dose de arbitrariedade, o que torna ainda mais
complicada a utilizagdo pratica de um conceito. A Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP)
lista ainda como indicadores de inadequag¢ao dos domicilios o adensamento ex-
cessivo de moradores em domicilios proprios (o indicador continua sendo trés
ou mais pessoas por dormitoério), qualquer caréncia de servigos de infraestrutura
(n3o dispor de a0 menos um dos servigos basicos: iluminagdo elétrica, rede ge-
ral de canalizag¢io de dgua com canalizagdo interna, rede geral de esgotamento
sanitario ou fossa séptica e coleta de lixo), inadequagio fundiaria, cobertura
inadequada, inexisténcia de unidade sanitaria domiciliar exclusiva.

Percebe-se que os indicadores que definem moradia adequada no Bra-
sil sdo restritos: em relagdo a saide e bem-estar, colocam parimetros minimos
— matérias de constru¢do duraveis, existéncia de infraestrutura sanitaria bdsi-
ca, adensamento maximo, sanitario exclusivo, adequagio fundiaria, relagao alu-
guel /renda minima, convivéncia familiar indesejada. Até na operacionalidade o
conceito brasileiro ¢ histérico e regional. Sio pardmetros minimos, os possiveis
para o pais neste momento. Mas nio os desejaveis em relagdo a um completo
bem-estar domiciliar. Os desejaveis deveriam considerar todas as relagdes habi-
tacdo—saude ¢ bem-estar.

Rela¢oes habitagao—-saude

Como analisar essas relagoes? Uma forma possivel seria através do agrupa-
mento das necessidades habitacionais em quatro grandes grupos:

Casa e doengas transmissiveis: necessidades relacionadas com dgua, es-
goto, sanitarios, vetores, tanto na unidade como no entorno, conserva¢io da
comida, espagos nos dormitérios, ventilagao e insola¢ao

Ja é bastante conhecida a relagio entre o correto abastecimento de dgua e
adequado destino dos dejetos com doengas entéricas. A mortalidade infantil no
municipio de Sao Paulo, que atingia 89,7 6bitos para cada 1000 nascidos vivos
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em 1940, reduziu-se a 15,70 por 1000 em 2000, apds esfor¢o em aumentar
os domicilios servidos por rede publica de agua para 98,6% e por rede de esgo-
tamento sanitario para 87,8%. Em 2010 esse coeficiente se reduz ainda mais,
para 11,51 por 1000. Em 1968 apenas 52,4% dos domicilios paulistanos eram
servidos por abastecimento de agua e 41,3%, por rede de esgoto. As doengas
infecciosas e parasitarias representavam, em 2003, menos que 7% das causas de
6bito na populagio com menos de cinco anos, no municipio. Ja em 1920, doen-
¢as de veiculagio hidrica (febre tifoide e paratifoide, colera, disenteria, diarreias,
gastroenterites e parasitas intestinais) chegaram a representar 27% do total dos
obitos infantis.

Em relagio a densidade populacional, a relagdo ja nio aparece de forma
clara. Aponta-se frequentemente o aumento da mortalidade infantil, que dupli-
caria em unidades com mais de duas pessoas por comodo. Pesquisas americanas
(Brasil, 1966) colocam o coeficiente de mortalidade infantil aumentando de
47 /1000 nascidos vivos em casas de comodos amplos até 276,/1000 em casas
com poucas pegas ¢ pequenas Hd, entretanto, pouca evidéncia para se concluir
impactos diretos, segundo trabalho do Centre for Comparative Housing Rese-
arch (2004). Segundo essa revisdo, os efeitos do superadensamento sio de difi-
cil mensuragdo: muitos autores utilizam superficie por morador; outros, pessoas
por comodo ou por domicilio, o que fornece distintas medidas e interpretagoes.
Além disso, problemas de causa e efeito podem ser mascarados. Uma pessoa po-
bre e com satde debilitada podera habitar uma casa superadensada por nao ter
condi¢oes de morar melhor. A casa, dessa forma, ndo sera variavel causal da falta
de saade, mas associada. H4 efeitos diretos do superadensamento na educagio,
dado que sua preseng¢a mostra pouco espago para estudo, além de possiveis efei-
tos na satde mental e mesmo fisica, dado que facilita o contiagio. Martin (apud
Mitchell, 1971) comenta que diminuir densidade domiciliar visando diminuir
as taxas de moléstias infecciosas ¢ extremamente ineficaz, dado que ha outras
relagdes espurias.

A rapida urbanizagio e o crescimento da mancha urbana impermeabili-
zaram o solo. E, nos paises pobres, essa urbaniza¢ao nao foi acompanhada por
uma adequada rede de infraestrutura. O que se vé nos tltimos anos no Bra-
sil é o avanco da infestagio pelo mosquito Aedes aeqypti, inseto extremamente
bem equipado para habitar ambientes urbanos em paises tropicais, com calor
¢ umidade. Cidades impermeabilizadas, que acumulam pogas de dgua, metré-
poles com deficiéncia de infraestrutura, onde a coleta de lixo ¢ insuficiente ¢ o
saneamento basico idem constituem habitat ideal para o mosquito. Pressao na
rede de abastecimento reduzida fez que a populagio estocasse dgua, nem sem-
pre em recipientes fechados. Como afirmam Tauil (2003; 2006) e¢ Timerman
(2016), uma mudan¢a no modelo de urbanizagao se faz necessaria. O controle
dos vetores, tanto dentro da moradia como no bairro, ¢ passo importante para
uma habita¢io saudavel. Pisos de terra abrigam pulgas, nematelmintos, baratas,
escorpioes. Relato de Lanoix (apud OMS, 1961, p.42) descreve as favelas do
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Rio de Janeiro no século passado: “Na favela 40% da populagio adulta apresenta
dilatagao adrtica, pela necessidade de transportar dgua e cargas pelos abruptos
caminhos das colinas. O indice de tuberculose é de 20%; 95% dos habitantes tém
helmintiases”. A troca de pisos de terra batida por pisos cimentados costuma ser
fator de mudanga decisiva na destrui¢ao de parasitas intestinais. Paredes de barro
com gretas abrigam formigas e barbeiros. Segundo Tauil (2006), conseguiu-se a
eliminagao, em grande parte do territério nacional, do principal vetor da doenga
de Chagas, o Triatoma Infestans. Ele abriga-se preferencialmente em casas de
pau a pique, onde a borrifagao com inseticida foi eficaz. E as casas urbanas, agora
franca maioria, raramente utilizam esse material.

Infec¢oes transmitidas pelo ar, devido a bactérias, richettsias e virus sio
comuns no homem. As pequenas gotas que albergam os micro-organismos pas-
sam de pessoa a pessoa pelo ar, pelo contato direto ou por ingestao. O nimero
de horas que um ser humano passa em seu domicilio ¢ elevado (de 10 a 24
horas, quando se trata de recém-nascido). Assim, as mas condi¢oes da casa, so-
bretudo quando acompanhadas de ma nutrigdo e falta de higiene, predispoem
as infecgoes respiratorias. Projetos de unidades que juntam mofo ou que nio
garantem ventilagio causam diretamente problemas respiratérios. Em favelas e
na periferia, em Sao Paulo, ¢ comum observarem-se paredes imidas devido a
md impermeabiliza¢io da cobertura. O mofo, aliado a falta de ventila¢io, causa
repetidas bronquites, sobretudo nas criangas, podendo originar infec¢des mais
graves. Quando se pergunta o medicamento mais vendido, é comum a farmdcia
proxima citar Aerolin. Na Africa, no Sahel, demonstrou-se que em certos tipos
tradicionais de casas indigenas, nos quais o volume de ar era s6 a metade do
que nas casas ampliadas e ventiladas, havia o dobro do Streptococus Salivarius e
Escheria Coli por unidade de volume, ¢ o total de bactérias era quase dez vezes
maior. A incidéncia de meningite cerebroespinhal era de cinco a dez vezes su-
perior nas casas tradicionais, onde nio ha ventilagio cruzada, do que nas casas
modernas. Uma forma de reduzir a endemia de meningite A seria melhorar a
ventilagdo das casas. Estudos realizados no Reino Unido demonstraram que a
desinfec¢ao do ar por raios ultravioleta pode reduzir incrivelmente a quantidade
de bactérias transmissoras de infecgdes respiratorias nas escolas (Air Hygiene
Commitee, 1954). Dai a importancia de garantir a insolagdo, sobretudo em
dormitérios.

Casa e necessidades fisiologicas: sobre conforto térmico e actstico, ar
puro, luz e ilumina¢io, local para exercicio e brincadeiras, facilidade de manu-
tengao.

Para que uma casa seja saudavel ¢ necessario que retina as condi¢oes im-
postas pelas necessidades fisiologicas do homem (Goromosov, 1968), a saber:
temperatura adequada, fornecendo um microclima agradavel; ar interior puro
e com condi¢oes adequadas de circulag¢do, ilumina¢io natural e artificial, bem-
-estar acustico e projeto adequado, de tal forma que os ocupantes possam rea-
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lizar seus afazeres sem fadiga excessiva, oportunidade de exercicio e lazer ativo
¢ passivo. Estudos franceses recomendam a temperatura interna do ar em torno
de 24 graus, com umidade relativa de 60%. Em regidoes quentes ¢ timidas da
antiga Unido Soviética recomendavam-se 24 a 25 graus, com umidade relativa
do ar em 50% a 60%. E, em relagdo a construgdo em climas quentes, indica-se a
plantagdo de arvores e arbustos, além de cultivo de plantas em balcoes e janelas,
a disposi¢ao de edificios voltados para o sol nascente e com ventilagdo cruzada,
uso de persianas e toldos, pintura de paredes em tom claro que refletem o calor.
O uso combinado desses métodos pode permitir o rebaixamento, sem o uso
de meios mecénicos, de 5 a 7 graus. Quanto a ventilagio, uma série de estudos
mostrou que uma cubica¢io de ar de 25 a 30 m? por pessoa e sua renovagio a
cada hora parece ser uma norma adequada (normas do Centre Scientifique et
Technique du Béatiment). Nota-se que nos cdmodos onde hd janela s6 de um
lado o ar se renova 0,7 vez por hora. Ja onde ha janelas em lados opostos, a re-
novagio sobe para 1,0 a 1,5 vez por hora.

As normas de exposi¢io a luz solar variam de pais para pais: por exemplo,
na antiga Unido Soviética todas as moradias deveriam usufruir a0 menos trés
horas de luz solar direta e continua no periodo que vai de 22 de marco a 22 de
setembro. Na Polonia, na Fran¢a e nos Paises Baixos o minimo aceitvel ¢ de
uma hora por dia entre 22 de fevereiro e 22 de outubro. Em Sao Paulo o Co6-
digo de Obras prevé uma hora de insolagao no dia mais curto do ano (solsticio
de inverno). Além do nimero de horas de exposi¢io a luz solar, importante
bactericida e fungicida, existem regulamentos e prescri¢des quanto ao tamanho
das janelas, garantindo iluminag¢ao natural. Em Sio Paulo, todas as aberturas
devem ser voltadas diretamente para espagos livres, com drea correspondente a
1,/7 da area do piso. Ha normas também para a iluminagdo artificial: as normas
americanas fixam uma intensidade de iluminagio que vai de 300 a 2000 lux. Na
Alemanha, em locais de trabalho, chaga-se a recomendar 4000-8000 lux.

Uma das principais fungdes da moradia moderna ¢ propiciar condigoes
para o descanso. O ruido prejudica o repouso, relaxamento, leitura e sono. Se-
gundo alguns autores, o ruido ndo apenas perturba, como pode influir na apa-
ri¢ao de transtornos cardiovasculares e psiquicos. Em Sao Paulo, nas chamadas
7.1 os limites permitidos sio 55 decibéis durante o dia e 45 a noite. Em termos
de comparagdo, a conversagdo de duas ou trés pessoas atinge 73 db; o som de
um piano, 86 db; a musica de radio, 85 db. Recomenda-se que a casa deva ter
a possibilidade de, com portas e janelas fechadas, isolar 50 decibéis. Ruidos de
baixa frequéncia ndo tém se mostrado danosos para a saide (Karodina apud
Goromosov, 1968).

A polui¢ao do ar é gerada sobretudo fora do domicilio, por veiculos au-
tomotores ¢ industrias. Mas nele penetra impunemente. Estudos tém mostrado

que quando se soma o efeito dos poluentes ao frio, os habitantes poderio ficar
vulnerdveis durante quase uma semana, ou seja, determinada semana em Sio
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Paulo podera ser letal. Mostrou-se também que os poluentes e as varidveis me-
teorolégicas explicam em média 70% da varidncia captada nas internag¢oes por
doengas respiratérias. (Nobre et al., 2010, p.28)

A associagdo entre didxido de enxofre e monoxido de carbono com frio e
umidade eleva as doengas respiratérias do trato superior, enquanto a associagio
dessa caracteristica climatica com ozoOnio ¢ material particulado eleva as do trato
inferior, como asma e bronquites. A unidade domiciliar pode proteger um pou-
co o morador, mas a polui¢ao do ar nela entra também.

Casa e acidentes domésticos, versando sobre seguranga material, prote-
¢do contra fogo e inundagoes, prote¢io contra choques, queimaduras, quedas,
envenenamento de gas, prote¢ao contra automaoveis.

A Organiza¢ao Mundial da Satde (1961), ja na década de 1960, comen-
tava que a mortalidade por acidentes domésticos no Canadd e nos Estados Uni-
dos foi duas vezes maior que a por tuberculose na década de 1950. No Brasil, a
bibliografia sobre a morbidade e a mortalidade por acidentes domésticos ¢é rara.
Dados nao publicados da Profa. Dra. Maria Helena Silveira, da Faculdade de
Satde Puablica da USP, indicavam que, em 1980, 63,6% das quedas ocorriam
no domicilio. O Portal Brasil (4 de setembro de 2013) computa 11,6 mil in-
ternagdes por acidentes em criangas em 2010, com 253 mortes de criangas até
1 ano. Wilson (1966) estudou especificamente o distrito de Vila Madalena em
1965: entre 2.471 moradores das 498 casas pesquisadas, 687 (27,4%) haviam
sofrido algum acidente em casa no ano anterior, em geral com pequena gravida-
de. Quase 47% nio tiveram nenhuma limitag¢io fisica; 52% ficaram incapacitados
por um dia; 0,7% sofreram deformidade permanente; e 0,3%, a morte. Quanto a
natureza do acidente, as quedas predominavam, tanto em quantidade como em
gravidade. Queimaduras, envenenamentos, afogamentos, choques sao também
citados. Sao evitdveis, se 0s projetistas ¢ construtores tomarem alguns cuidados
bésicos, como a existéncia de corrimdo nas escadas, o uso de pisos antiderra-
pantes, a seguranga em piscinas, o cuidado com sacadas e janelas, os projetos de
cozinha e lavanderia, o desenho industrial mais adequado em fogdes ¢ panelas,
a iluminagio adequada. E bastante conhecido o acidente com tanques, comum
na periferia paulistana: era usual colocar o tanque simplesmente apoiado em
duas muretas. A crianga se apoiava na borda, e o recipiente caia, afundando seu
torax. Isso foi evitado apenas parafusando o tanque nos apoios. A Lei Moura,
que trata da legalizagdo dos corti¢os no municipio de Sao Paulo, enunciando
seus requesitos minimos, colocou como requisito basico a retirada do bujao de
gas do comodo, cuidado essencial para se evitar vazamentos toxicos e explosoes.
Nos Estados Unidos estimou-se que em 1968 20 milhoes de pessoas ficaram
feridas em acidentes domésticos (na época, cinco vezes maios que em acidentes
de automovel) e, entre esses feridos, 110.000 tornaram-se invélidos. E taxa de
mortalidade por acidentes domésticos foi estimada em 142 /100.000 para este
local e data.
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Casa e satide mental, com necessidades que envolvem privacidade, vida
familiar, vida comunitaria, facilidade de manutencdo ¢ de execucdo das ativida-
des domésticas, satisfagdo estética ¢ concordiancia com os padroes locais.

A relagdo entre casa e satde mental ¢ ainda inconclusiva, dada as dificulda-
des de defini¢do e as variaveis intervenientes. Reconhece-se que um /ayout ade-
quado ndo possa curar doengas mentais ja existentes, mas pode prevenir seu fu-
turo desenvolvimento, no sentido que o /ayount fisico pode atuar como agente de
refor¢o em tragos de personalidade ja estruturados. Mas é extremamente com-
plicado isolar os conjuntos de fatores sociais existentes na moradia do homem,
que vao muito além do espago fisico. Chapin (1951) coloca que pelo menos
dois fatores do layout fisico podem ser estudados separadamente: a privacidade e
a circulagdo. Segundo ele, a falta de privacidade traduz-se facilmente em seque-
las mentais. O isolamento é necessario para ler, estudar, gozo estético e erotico.
Alguns autores citam evidéncias de desenvolvimento de tracos esquizofrénicos
em corti¢os. Novamente, torna-se dificil relacionar causalidade: o habitar em
corti¢os pode ser consequéncia, ¢ nio causa. Pessoas com dificuldades mentais
e sociais tendem a usufruir menos renda, portanto ter acesso prejudicado a mo-
radia de boa qualidade. Estudos da equipe de Chombart de Lauwe (1967) co-
mentam a importancia do estudo da superpopula¢io e confinamento, indicando
alguns limites que seriam indispensdveis. Assim, o limite patologico, abaixo do
qual ocorreriam perturbag¢des na satide fisica ¢ mental, de 8 a 10 m? por pessoa e
2.5 habitantes por cbmodo, o limite critico, quando a probabilidade disso acon-
tecer estaria grandemente aumentada, de 12 a 14 m? por pessoa ¢ 2 pessoas por
comodo. Esses limites foram delimitados estudando-se o comportamento entre
pais e filhos (fadiga materna, castigos infringidos as criangas, violéncia ¢ nervo-
sismo), entre familias pesquisadas na Fran¢a. Os limiares de superficie por pes-
soas ¢ pessoas por comodo variam bastante entre paises. No Canada, a unidade
superpovoada ¢é simplesmente aquela em que o niimero de pessoas supera o de
comodos. Na Bélgica a superficie por pessoa ideal, normatizada pela Societé Na-
tionale du Logement, varia conforme a unidade seja casa ou apartamento ¢ pelo
namero de moradores: para 2 residentes o minimo seria de 21 m? por pessoa
para casas ¢ 15 m? por pessoa por apartamento. Tanto a Organiza¢io Mundial
de Satilde (OMS) como a American Public Health Association (APHA) encora-
jam pesquisas sobre as implicagoes da densidade domiciliar elevada na satde e
muitos autores tém se debrugado sobre o assunto, ainda inconclusivo (Evans et
al., 2001; 2003; Gabe; William, 1986; Wells, 2000, entre outros). Pesquisado-
res tém notado uma associa¢do, entre moradores de rua e embaixo de viadutos,
de certa organizacao espacial no interior do domicilio e familias mais estrutura-
das. Assim, embaixo do viaduto do Tatuapé, por exemplo, barracos com algum
tipo de organizagdo interna mostravam familias com criangas na escola, presenga
da mae e as vezes do pai, enquanto abrigos totalmente desordenados indicavam
mide ausente, criangas abandonadas e sem escola (Rabinovich, 1992; Taschner;
Rabinovich, 1998).
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Meio ambiente, habitacdao e satde no municipio de Sao Paulo

O municipio de Sao Paulo, até o inicio do milénio, apresentava um padrio
de crescimento nitidamente periférico, com a populagao pobre se alojando nas
franjas periféricas e, nio raro, ultrapassando as fronteiras da capital e indo residir
nos municipios limitrofes. Entre 1980 e 1991 os trés anéis centrais' (Taschner,
1990; Taschner; Bogus, 1998) ja apresentavam perda de 253 mil moradores,
perda essa que cresceu para 265 mil entre 1991 e 2000. Na primeira década
do século XX essa tendéncia se inverte, com ganho de 216 mil residentes nos
anéis central, interior e intermedidrio. O anel periférico ainda cresce, mas com
incremento menos vigoroso (sua taxa geométrica de crescimento populacional,
da ordem de 4,7% ao ano entre 1960 ¢ 1970 e 3,66% ao ano entre 1970 ¢ 1980,
reduziu-se para 0,76% anuais entre 2000 e 2010, versus taxas de 1,24% e 1,05%
nos anéis central e interior, para o mesmo periodo). Alguns reflexos comegam
a aparecer, com a diminui¢io dos imoveis vagos, de um lado, e mudangas no
padrao de mortalidade, de outro.

A cidade apresenta condi¢oes bastante boas de infraestrutura basica:
99,09% dos domicilios sao servidos por rede de agua; 91,90% estdo ligados a
rede de esgoto; € 95,09% tém o lixo coletado por servigos de limpeza (dados
de 2010). Mas ha grande ntimero de familias residindo em assentamentos pre-
carios, em areas de grande vulnerabilidade. Excluidas do mercado de moradias
privadas e ndo atendidas por politicas pablicas, essas familias vio ocupar favelas,
cortigos, loteamentos irregulares, construindo seus domicilios num processo
lento de autoconstrugio, de acordo com o seu fluxo de recursos, ¢ frequente-
mente residindo em casas pouco saudaveis. As taxas de crescimento da popu-
lagao favelada tém sido, historicamente, maiores que a da populagdo municipal
como um todo: entre 1980 e 1991 foi de 7,07% anuais, enquanto a da popu-
lagio municipal foi de 1,13% ao ano; entre 1991 e 2000 a populagao favelada
cresceu a taxa de 2,82% ao ano, enquanto a taxa da cidade como um todo foi
0,92%. E entre 2000 e 2010, as taxas foram de 3,22% e 0,76%, respectivamente.
E o crescimento das favelas é maior nos anéis exterior e periférico.

O padrao de mortalidade geral ¢ distinto por anel. Para um total de 70.817
obitos no municipio de Sio Paulo em 2012, nota-se que a propor¢ao de 6bitos
por doengas infecciosas e parasitdrias ¢ maior no anel periférico, assim como a
dos o6bitos por causas externas (homicidios, suicidios, acidentes). A Tabela 1
detalha algumas causas de morte.

Os distritos com maior propor¢iao de 6bitos por causas externas sao Jar-
dim Angela (17,52%), Grajaa (16,26%), Jardim Sio Luis (16,23%), Marsilac
(16,00%), Parelheiros (14,50%), Anhanguera (14,35%) ¢ Iguatemi (13,67%).
Localizam-se todos na periferia. Alguns distritos centrais (pertencentes aos anéis
central e interior) mostram propor¢io de Obitos por causas externas maior que
a média municipal (8,84%): sio Bras (11,86%), Pari (0,27%) e S§¢ (10,27%). Sao
distritos com percentual grande de popula¢io pobre e grande nimero de corti-
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¢os. Condi¢oes de moradia superadensadas nio causam Obitos, mas contribuem
para desavengas e brigas, facilitam o aparecimento de acidentes e de contdgio.
Tanto na periferia como nos cortigos centrais, a pobreza se associa a ma mora-
dia, mesmo que ela seja infraestruturada. Nota-se também, pela Tabela 1, que
o padrao de mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias também varia
por anel, sendo mais alto nos anéis central e periférico. Para o municipio como
um todo, a propor¢io de 6bitos por essas causas ¢ de 3,90%. Mas em alguns
distritos periféricos, essa porcentagem ¢ ultrapassada: Anhanguera (8,26%), Ci-
dade Tiradentes (6,70%), Itaim Paulista (5,94%), Jardim Angela (5,57%), Vila
Jacui (5,46%). Nesses casos, a associagao entre falta de infraestrutura sanitiria é
imediata. Mas percebe-se que em alguns distritos centrais a propor¢ao de ébitos
por infecciosas e parasitiarias também ¢ mais alta que a média municipal: Pari
(5,92%), Bras (5,55%), Republica (5,20%), Bom Retiro (4,29%), Santa Cecilia
(4,12%). Para esses locais, a associagdo pode ser feita com moradia precaria e
adensada.

Tabela 1 — Municipio de Sao Paulo. Proporg¢io de 6bitos por algumas causas no total
de 6bitos, 2012, por anel

Anéis
Algumas causas |
de obito Central Interior nt(‘a’r-l Exterior Periférico Total
mediario
Algumas doengas 3,86% 3,229% 3,23% 3,63% 4,44% 3,90%
infecciosas e parasitarias
Causas externas 6,32% 5,25% 5,15% 7,54% 11,23% 8,84%

Doencas do aparelho

A 12,88% 14,25% 14,18% 12,46% 11,77% 21,61%
respiratorio

Doengas do aparelho 30,98% | 29,79% | 31,33% | 31,62% | 30,91% |  30,96%

circulatorio

Neoplasias 2263% | 23,49% | 2246% 20,99% 17,85% 19,99%
Doengas do aparelho 6,44% 5,27% 5,27% 5,72% 6,00% 5,76%
digestivo

Doengas do aparelho 2,89% 3,70% 3,42% 2,95% 2,53% 2,88%
geniturinario

Doengas do sistema 4,92% 4,98% 4,52% 3,74% 2,55% 3,48%
nervoso

Total 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Fonte: Fundacao Seade.

Percebem-se dois espagos vulnerdveis no municipio: o anel central (ou
pelo menos alguns dos seus distritos) e o anel periférico. Na andlise da mor-
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talidade infantil apenas a periferia aparece como vulneravel (Tabela 2). O anel
interior tem seu resultado alterado pelos dados do Bras, em que o coeficiente de
mortalidade infantil alcangou 23,11 6bitos para cada 1000 nascidos vivos, e a
propor¢io de mortes de menores de 1 ano foi de 7,73%. Mas nos anéis central e
interior os unicos distritos com mortalidade infantil maior que a média munici-
pal foram Bras, Belém e Barra Funda. Deve ser colocado que a mortalidade in-
fantil diminuiu no municipio, passando de 14,1 6bitos por 1000 nascidos vivos
em 2014 para 11,32 no ano 2012. Mas o diferencial por distrito continuou alto:
no distrito de Vila Sonia o coeficiente foi de 4,26 6bitos por 1000, enquanto no
Bras chegoua 23,11, em Cachoeirinha a 17,45, ¢ em Cidade Tiradentes a 17,42
por 1000 nascidos vivos.

Tabela 2 — Municipio de Sdo Paulo. Mortalidade infantil ¢ propor¢io de ébitos de me-
nores de 1 ano no total de 6bitos, por anel, 2012

Anel CMI Obitos menores 1 ano/1000 NV % &bitos menores de 1 ano
Anel central 5,85 1,05
Anel interior 10,46 1,70
Anel intermediéario 8,38 1,47
Anel exterior 10,93 2,39
Anel periférico 12,50 4,10
MSP 11,32 2,81

Fonte: Fundagdo Seade.

A urbanizagao tem se mostrado inevitavel, embora a cidade de Sao Paulo
apresente taxa declinante. E; como se observou, a infraestrutura bdsica espa-
lhou-se por todo o tecido urbano, mesmo nas favelas: no ano 2010, 97,8% das
casas faveladas tinham dgua de rede puablica e 95%, dgua encanada no domicilio;
67,4% eram servidas por rede publica de esgoto, 99,9% tinham energia elétrica
¢ 98,9%, algum servigo de coleta de lixo. Esses dados se refletem na forte queda
da mortalidade infantil, de 30,90 em 1991 para 11,32 6bitos por 1000 nascidos
vivos em 2012, duas décadas depois.

A situagdo das favelas paulistanas, entretanto, continua bastante precaria.
A drea ocupada pelos assentamentos subnormais em 2010 era de 4.404,63 hec-
tares, ou seja, menos de 3% da superficie municipal total. Essa drea, entretanto,
¢ ocupada por 11,38% do volume populacional. Isso vai resultar em densidades
altas: as favelas do anel interior mostram densidade de 913 habitantes por hec-
tare, semelhante a uma Copacabana altamente verticalizada. No anel periférico
a densidade demogrifica é menor, de 254 habitantes por hectare, e a verticaliza-
¢do menos intensa, com 63% das unidades de moradia com dois andares ¢ 3,7%
com trés ou mais andares.

Essa densidade alta se traduz em pouco espagamento entre unidades, pre-
judicando ventilagao e insolagao, além do comprometer a privacidade e o iso-
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lamento actstico. A falta de espagamento foi retratada na Leitura Territorial,
feita pelo Censo Demografico de 2010: no municipio de Sio Paulo em 84%
dos domicilios favelados nao ha espagamento entre as unidades domiciliares,
mostrando um tecido urbano pouco adequado a implantagio de redes de infra-
estrutura urbana. “Cerca de 90 mil unidades domiciliares situam-se em encostas
com declive acentuado, sobretudo nos anéis exterior e periférico. E a verticali-
zagio das casas nas favelas do municipio ¢ grande; 70% das moradias tém mais
de 1 pavimento” (Pasternak; D’Ottaviano, 2016). Entre as 355.756 unidades
faveladas no municipio em 2010, 24,70% alocavam-se as margens de cursos
de dgua, quase 2% sdo palafitas ¢ 2,5% estio em unidades de conservagio. Isso
soma cerca de 100 mil domicilios, com popula¢do estimada de mais de 377 mil
pessoas sujeitas a riscos de alagamento ou solapamento. Soma-se a esse nimero
de domicilios e pessoas em risco as mais de 4.300 unidades domiciliares sob fios
de alta tensao, as quase 6 mil em faixas de dominio de ferrovias e rodovias ¢ as
1.176 alocadas sobre aterros sanitarios. O rétulo de casa adequada e saudavel
decididamente ndo se associa a esse universo. Se a politica de urbanizagio de
favelas conseguiu éxito ao fornecer dgua a quase todos os domicilios nos assen-
tamentos subnormais, esgoto a mais de 67% deles e coleta de lixo (embora com
frequéncia desconhecida e com o auxilio de containers), as casas faveladas conti-
nuam apresentando fortes precariedades: embora majoritariamente em alvenaria
¢ com sanitario individual, sio mal ventiladas, sem exposi¢ao a luz solar, imidas,
mal divididas, com cobertura pouco isolante e que permite a infiltragdo de agua,
possibilitando o aparecimento de mofo. O espago comunitario ndo ¢ tratado,
apresentando nio raro montes de lixo ¢ entulho, atraindo artrépodes, mosqui-
tos e ratos. Nao ha area verde nem outro tipo de area de lazer, o arruamento é
tortuoso e pouco claro. O desafio de tornar esse espago ¢ essas unidades de mo-
radia casas saudaveis torna-se cada vez mais complexo, o que traz uma reflexao
sobre as politicas de urbanizagio de favelas atuais.

Nota

1 A divisdo do tecido urbano em cinco anéis seguiu metodologia proposta por Pasternak
Taschner em trabalho para a Empresa Municipal de Urbaniza¢io (Sao Paulo, 1977),
posteriormente reutilizada em publicagio de 1999. A construgio dos anéis deu-se privi-
legiando a variavel demografica propor¢io de populagio jovem sobre a popula¢io total
em 1970. Esse critério demogrifico mostrou-se competente também para uma divisdo
socioecondmica, aproximando-se da classica espacializagio que dividia o tecido urbano
em centro historico, centro expandido e periferia. Os 58 distritos de 1970 e 1980 foram
compatibilizados com a nova divisio em 96 distritos, que perdura até hoje. Os cinco
anéis apresentam os seguintes distritos componentes:

Anel central (6): Bela Vista, Consolagdo, Liberdade, Reptblica, Santa Cecilia e Sé.

Anel interior (11): Barra Funda, Belém, Bom Retiro, Bris, Cambuci, Jardim Paulista,
Mooca, Pari, Perdizes, Pinheiros ¢ Vila Mariana
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Anel intermediario (15): Agua Rasa, Alto de Pinheiros, Campo Belo, Carrio, Cursino,
Moema, Ipiranga, Itaim Bibi, Lapa, Penha, Sacomd, Sadade, Tatuapé, Vila Guilherme ¢
Vila Leopoldina

Anel exterior (28): Aricanduva, Butanta, Cachoeirinha, Cangaiba, Casa Verde, Cidade
Ademar, Freguesia do O, Jabaquara, Jagana, Jaguara, Jaguaré, Limio, Mandaqui, Mo-
rumbi, Pirituba, Rio Pequeno, Santana, Sdo Lucas, Sapopemba, Tremembé, Tucuruvi,
Vila Formosa, Vila Maria, Vila Matilde, Vila Medeiros, Vila Prudente, Vila Sonia ¢ Sio
Domingos

Anel periférico (36): Anhanguera, Artur Alvim, Brasilindia, Campo Grande, Campo
Limpo, Capio Redondo, Cidade Dutra, Cidade Lider, Cidade Tiradentes, Ermelino
Matarazzo, Grajat, Guaianazes, Iguatemi, [taim Paulista, Itaquera, Jaragud, Jardim An-
gela, Jardim Helena, Jardim Sdo Luis, José Bonificio, Marsillac, Parelheiros, Parque do
Carmo, Pedreira, Perus, Ponte Rasa, Raposo Tavares, Santo Amaro, Sio Mateus, S3o
Miguel, Sao Rafael, Socorro, Vila Andrade, Vila Curugd, Vila Jacui e Lajeado
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REsumo — O artigo discute o conceito de moradia adequada, constatando que os indi-
cadores utilizados no Brasil, embora adequados para o momento ¢ o local, nio cobrem
todas as condig¢oes habitacionais para promover a satde ¢ o bem-estar dos moradores.
Explicita a relagdo habitagio—satde através da andlise de quatro dimensdes: casa e do-
engas transmissiveis, casa e necessidades fisiologicas, casa ¢ acidentes domésticos, casa ¢
satde mental. Utilizando informa¢des do Censo de 2010 e estatisticas vitais de 2012,
analisa as condi¢oes urbanas e domiciliares do municipio de Sdo Paulo, observando que
o padrio da mortalidade infantil e geral varia espacialmente. Finaliza o artigo com a
descri¢do das condigdes ambientais das favelas paulistanas.

PALAVRAS-CHAVE: Habitagdo saudavel, Moradia e satde, Déficit habitacional, Habita¢do
em Sao Paulo.

ABSTRACT — This paper discusses the concept of proper housing, showing that the indica-
tors used in Brazil, although adequate for the time and place, do not cover all building
conditions that promote health and well-being. It examines the relationship between
health and housing by analyzing four dimensions: housing and transmissible diseases,
housing and physiological needs, housing and domestic accidents, and housing and
mental health. Using data from the 2010 Demographic Census and vital statistics for
2012, the article analyzes the environmental and urban conditions of the city of Sao
Paulo, showing that infant and general mortality patterns vary spatially. The paper ends
with a description of the environmental conditions of Sio Paulo’s favelas (shantytowns).

Keyworps: Healthy housing, Housing and health, Housing deficit, Housing in Sdo
Paulo.
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