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Resumo:

A poluicdo do ar é um grave problema de salde publica a nivel mundial. Os estudos que
investigam a relacéo entre poluicdo atmosférica e salde humana sdo a base para a gestdo que
visa promover o desenvolvimento urbano e qualidade de vida. Nesse sentido, a disponibilidade
de dados é uma premissa inicial para esses estudos, sobretudo, para os que tém o enfoque na
avaliacdo espacial. O problema é que muitos centros urbanos ainda carecem de um sistema de
armazenamento, consolidacdo e disponibilizacdo dos dados. Diante desse cenario, este artigo
teve como objetivo propor um método para avaliacdo espacial entre poluicdo do ar e saude em
areas urbanas que tém limitacdes na disponibilidade de dados. O método proposto foi baseado
em procedimentos de orientacdo a objetos para integracdo de um banco de dados geogréficos,
considerando dados de internacGes e inventario de poluicdo do ar. Posteriormente, foi realizada
uma anéalise de correlacdo e regressdo espacial - Ordinary Least Square (OLS). Os resultados
mostraram que o método proposto é uma alternativa viavel para as areas com limitagcdes de
dados. As analises de correlacdo e regressao apresentaram uma relacdo significante (p < 0,05)
entre poluicdo e salde.

Palavras-chaves: Banco de dados geograficos, Saude humana, Polui¢édo do ar.

Abstract

Air pollution is a serious public health problem worldwide. Studies that investigate the
relationship between air pollution and human health are fundamental for management that aims
to promote the urban development and life quality. Data availability is an initial premise for
these studies, especially, for it that have focus in the spatial evaluation. The problem is that many
urban centers do not have a system to consolidate and storage data. Thus, this paper aimed to
propose a method for spatial evaluation between air pollution and health in urban areas that have
limitation in data availability. The method proposed was based on object orientation for
geographic information system, considering hospital admissions data and air pollution
inventories. Also, was applied a correlation analysis and a spatial regression — Ordinary Least
Square (OLS). Results showed that the method proposed is an alternative for area with data
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availability. Correlations analysis and regression showed a significant relationship (p< 0.05)
between air pollution and health.

Keywords: Geographic database, Human Health, Air pollution.

1. Introducao

A elevada concentracdo de gases e particulas na atmosfera € um grave problema para a saude
humana (Ashworth et al., 2013). O ar poluido pode causar doencas, por exemplo, no sistema
respiratério (Nandasena, Wickremasinghe, and Sathiakumar 2012) e circulatorio (Mortimer et al.
2012), sobretudo nas criangas (Buonanno, Marks, and Morawska, 2013) e nos idosos (Wai et al.,
2013).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) destaca que a poluicdo atmosférica foi a causa de 223
mil mortes por cancer de pulmao em todo o planeta no ano de 2010 (OMS, 2013). Solomon et al.
(2011) mostram que a diminuicio de 10 mg/m® do material particulado presente na atmosfera
com até 2,5 um representaria um aumento em 1,5 a expectativa de vida das pessoas.

Nesse contexto, os estudos que buscam entender a relacdo entre poluicdo do ar e saude (estudos
em saude ambiental) direcionam as tomadas de decisdes com o objetivo de minimizar os efeitos
da poluicdo sobre a populacdo. Como exemplo desse direcionamento, pode-se citar a
implementacao de politicas publicas em salde, meio ambiente, transporte e planejamento urbano
(Yerramilli, Dodla, and Yerramilli, 2011; Bateman et al., 2013).

A disponibilidade de dados para os estudos em saude ambiental € uma premissa inicial,
especialmente para os estudos com enfoque epidemioldgico (Beevers et al., 2013). No caso
especifico entre poluicdo do ar e salde humana, os dados comumente utilizados sdo decorrentes
das estacdes de monitoramento de poluicdo atmosférica (concentracdo do poluente) e dos 6rgaos
de gestdo em saude (numero de 6bitos, internacdes), respectivamente.

Nesse sentido, € um desafio o desenvolvimento dos estudos em saude ambiental em algumas
areas onde os dados possuem limitacfes ou até mesmo estdo indisponiveis. Essa é a realidade de
muitas areas urbanas brasileiras. O desafio € maior quando se buscar avaliar as relacdes espaciais
entre poluicdo e satde (Madsen et al., 2011).

Por exemplo, quanto aos dados de poluicdo do ar no Brasil, Alves et al. (2014) mostram que do
total de 5.570 municipios, apenas 1,7% possuem monitoramento da qualidade do ar. H& no pais
um total de 252 estacdes de monitoramento. Porém, o problema se agrava, pois nem toda estacao
monitora os poluentes minimos exigidos pelo Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama
1990), que sdo particulados de até 10 pc (PMuo), particulados de até 2,5 pc (PMzs), 0z6nio (O3),
dioxido de enxofre (SO.), didxido de nitrogénio (NO2) e monoéxido de carbono (CO).

E quanto aos dados de saude, a dificuldade é quanto a acurécia, precisdo e integracdo de banco
de dados. Por exemplo, os enderecos residenciais das pessoas que compareceram aos hospitais
brasileiros muitas das vezes sdo incompletos. Essa é uma informacgdo importante nos estudos
epidemioldgicos com enfoque espacial (Hoffman et al., 2012; Su, Jerrett, and Beckerman, 2009).
E quando algum endereco apresenta uma melhor precisdo, o problema passa a ser para a
integracdo em um banco de dados geografico.
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Diante desse cenario, o qual é a realidade de muitos centros urbanos, sobretudo brasileiros, este
artigo tem como objetivo propor um método para avaliacdo espacial entre poluicdo do ar e saude
em areas urbanas que tém limitagdes na disponibilidade de dados. Destaca-se que a limitacdo de
dados considerada neste estudo € baseada em quatro caracteristicas de centros urbanos: a)
quando n&o possui uma rede de monitoramento da qualidade do ar; b) quando a rede de
monitoramento da qualidade do ar é incompleta ou ndo representativa, conforme o Conama
(1990); c¢) quando os dados de salde ndo sdo integrados a um Sistema de Informacgoes
Geogréficas (SIG); d) quando os dados de saude ndo sdo diretamente relacionados com outras
bases de dados.

2. Métodos
2.1. Area de estudo

O estudo foi realizado para a regido do Distrito Federal (DF). A regido foi escolhida pois
apresenta trés (b, c, d) das quatro caracteristicas definidas neste estudo como um &rea com
limitacdo de dados.

A rede de monitoramento de poluicdo atmosférica do DF ainda é incompleta e pouco
representativa (Réquia Junior, Roig, and Koutrakis, 2015). A rede é composta por sete estacGes
fixas que monitoram Particulados Totais em Suspensdo (PTS), o que resulta em uma relacéo de
1,38 estacdes por 1.000 km? e 0,32 estacbes para cada 100 mil habitantes. Comparando com
redes consideradas eficientes, segundo Alves et al. (2014), s6 nos Estados Unidos e na Europa
(areas significativamente maiores que o DF) possuem 0,5 e 1,7 estagdes por 1.000 km?,
respectivamente; e respectivos valores de 16 e 14,8 estacOes para cada 100 mil habitantes. E
quanto ao sistema de saude do DF, especificamente quanto ao banco de dados dos pacientes, ndo
sdo integrados a um SIG e ndo sdo relacionados com outras bases de dados, tais como,
transporte, meio ambiente ou dados socioecondémicos.

2.2. Dados

Foram utilizados neste estudo quatro conjuntos de dados: inventario de poluicdo, salde,
enderecamento residencial e setor censitario. Quanto aos dados de inventario, o objetivo é
mostrar que € um dado alternativo no caso de areas que ndo possuem uma rede de
monitoramento, ou quando a rede ainda € ineficiente. Os dados utilizados se referem a um
calculo de inventario espacial que tomou como base o numero de veiculos circulantes nas
principais vias do DF. O inventario foi feito para os seguintes poluentes: 6xidos de enxofre
(NOy), hidrocarbonetos (NMHC), PTS, dioxido de carbono (CO.), monodxido de carbono (CO) e
metano (CHa). InformagOes mais detalhadas desse estudo de inventario sdo encontradas no
trabalho de Réquia Junior et al. (2015).

Em relacdo aos dados de saude, foram fornecidos pelo Ministério da Saude - Datasus por meio
de solicitacdo formal. Os dados sé&o referentes as pessoas atendidas e internadas nos hospitais do
DF durante o periodo de 2008 a 2013 (com informacgfes diarias) por motivo de doencas do
sistema respiratorio e circulatorio. Os dados fornecidos apresentaram a classificacdo pessoal de
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cada paciente quanto a idade, ao sexo e ao endereco residencial. Especificamente quanto ao
endereco, nao foram fornecidos o exato endereco com vista a preservacdo da integridade dos
pacientes. Destaca-se que os dados fornecidos pelo Ministério se apresentam em formato de
planilha eletronica.

Quanto aos dados de enderecamento residencial, foram fornecidos pela Secretaria de Estado de
Habitacdo Regularizacdo e Desenvolvimento Urbano do Distrito Federal (SEDHAB). Os dados
tém o formato espacial vetorial do tipo poligono, sdo referentes ao ano de 2012 e séo sobre o
sistema de enderecamento de todo o DF. Ndo ha no DF uma padronizacdo de enderecamento
para toda &rea urbana. Mas em geral, o enderecamento é classificado segundo a seguinte ordem
hierarquica: regides administrativas (RA), setores, quadras, conjuntos e lotes, conforme
apresentado pela Figura 1.

Escala espacial do enderegamento RA Setor Quadra Conjunto Lote
no Distrito Federal (DF) >
Menor escala Maior escala
D BE :I Conjuntos

RA

e

0 5 10 km 0 0.75 1.5 km ‘
RA i : | | Setores 0 0.175 0.35 km Quadras
L J

Setores .
|:] Quadras | | Conjuntos

Figura 1: Padrdo de enderecamento adotado na maior parte das areas urbanas no DF.

E em relagédo aos dados do setor censitario, foram obtidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Os dados utilizados se referem ao nimero de pessoas classificados por idade
que vivem em cada setor censitario. Essa base de dados tem o formato espacial vetorial do tipo
poligono e se refere ao ano de 2010.
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2.3. Procedimentos e analises

Inicialmente, o dado original sobre a ocorréncia de doencas foi relacionado com a base de dados
espacial da SEDHAB. O objetivo desse processo foi criar o banco de dados geogréafico (BDGeo).
O endereco dos pacientes foi 0 parametro base para a criacdo desse banco de dados. Destaca-se
que o endereco estava disponivel em ambas as fontes, Ministério da Salde (endereco dos
pacientes) e SEDHAB (enderecamento oficial de todo o DF). Porém, a definicdo de
enderecamento entre o Ministério da Salde e a SEDHAB ndo sdo correlacionaveis, o que
necessitou a padronizagédo das informacdes para posterior sincronizagao das bases de dados.

Em seguida, os dados de saude do BDGeo foram normalizados usando como referéncia a
populacdo residente de cada nivel de enderecamento considerado (dados do IBGE). Os dados
normalizados foram entdo integrados (relacionamento espacial) junto com os dados de poluicao
(inventério). Essa integracdo permitiu estimar a quantidade de poluente em cada endereco de
paciente. Por fim, foi avaliada a relacdo entre o local de residéncia de cada paciente com a
poluigdo atmosférica. A Figura 2 apresenta o fluxo dos procedimentos realizados no estudo.

DOENCAS ENDEREGCAMENTO
Ministério da Saade Sedhab

INVENTARIO
Réquia et al. (2015)

hErelEssh Normalizagao
polag dos dados
Integracéo Avaliagéo da
Poluicéo e salde relacéo

Figura 2: Fluxograma do estudo.

SETOR
CENSITARIO
IBGE

Destaca-se que os dados de inventario do estudo de Réquia Junior et al. (2015) se referem a cada
segmento de via estudado. Para o presente estudo, foi necessario estimar uma superficie de
poluigdo identificada pelo inventério. Para isso, usou-se 0 método de interpolacdo conhecido
como IDW - inverse distance weighting. O IDW estima os valores em fun¢do da distancia e
magnitude dos pontos adjacentes amostrados (PHILIP, 1982 apud ESRI, 2008). A Equacgéo 1
apresenta a formulacao algébrica utilizado pelo IDW.

ZZi/clﬁ

Lj= w1 1)
X/
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Em que, Z; é o ponto a ser interpolado, dij a distancia de Zja amostra Zi, e § € o peso estipulado.

E quanto a avaliacdo da relacdo entre satde e poluicdo, foi utilizado o teste de correlacdo de
Pearson e uma analise de regressdo espacial OLS — Ordinary Least Squares. Como 0 objetivo do
presente estudo ndo foi criar um modelo que represente a ocorréncia de doencas do sistema
cardiorrespiratorio, o0 método OLS foi utilizado somente com o intuito de verificar a direcéo e
significancia do coeficiente 3 de cada variavel preditora (poluicéo do ar).

Por fim, destaca-se que foram utilizados no presente artigo como ferramenta operacional o
programa ArcGIS v.10.2 e R v.3.13.

3. Resultados

3.1. Método para criagdo do banco de dados em SIG

O método foi dividido em duas partes. A primeira relacionada a criacdo do banco de dados
geografico e a segunda para a normalizac&o.

Quanto a primeira parte, o processo iniciou com o tratamento dos dados fornecidos pelo
Ministério da Saude. A planilha eletrénica dos dados de saude apresentou um total de 10.901
pacientes. Considerou-se a partir desse nimero o descarte, que nesse estudo foi de 3.129 (~30%).
Esse descarte foi realizado para aqueles enderecos que se apresentavam de forma incompleta,
sendo impossivel identificar o local da residéncia. Os motivos do endereco incompleto podem
ser, por exemplo, o erro de preenchimento da ficha cadastral pelo funcionario no momento que o
paciente compareceu ao hospital. Ndo se rejeita também a possibilidade do paciente ocultar
informacdes do endereco residencial no preenchimento da ficha, com o intuito de agilizar o
atendimento.

Com os enderecos validados, criou-se 0 BDGeo. Esse banco foi composto por quatro niveis de
enderecamento — lotes, conjuntos, quadras e setores (0s quatros primeiros niveis de endereco do
DF). Essa diferenciacdo foi devido ao nivel de endere¢camento disponivel na planilha original do
Ministério da Saude. Por exemplo, para os pacientes que tinham informacdo do setor, quadra,
conjunto e lotes, foram consolidados no banco dos lotes (65 lotes, 571 pacientes). Para 0s
pacientes que tinham informacao do setor, quadra e conjuntos, foram consolidados no banco dos
conjuntos (1.084 conjuntos, 2.938 pacientes). Para os pacientes que tinham informacéao do setor e
quadras, foram consolidados no banco das quadras (361 quadras, 3.038 pacientes). E para 0s
pacientes que tinham informacdo somente dos setores, foram consolidados no banco dos setores
(37 setores, 1.225 pacientes). Por fim, optou-se por consolidar todas as informagGes em um
unico nivel de enderecamento. Para isso, utilizou-se a inteligéncia do banco de dados geograficos
(orientacéo a objeto — pai e filho), em que as informagdes dos poligonos internos (filhos) eram
agrupadas e transferidas para os poligonos envoltorios (pais). Esse processo gerou uma perda de
706 observacdes, no qual esse relacionamento espacial ndo pode ser mantido. Como resultado
final, obteve-se 169 feicBes geograficas, e um total de 7.066 pacientes, cobrindo toda a area
urbana do DF. A Figura 3 apresenta o fluxo de todo o processo para a primeira parte do método.
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Figura 3: Fluxo dos processos para a primeira parte do método.

Em relacdo a segunda parte 0 método, referiu-se & normalizacdo dos dados de satde contidos no
banco de dados em SIG. O calculo da normalizacédo foi caracterizado pela relacdo do nimero de
pacientes em cada feicdo geografica entre o total de pessoas residentes na respectiva feicdo
geografica.

A feicdo geogréfica do dado sobre a quantidade de pessoas residentes - setor censitério, Figura 4
(A.1) - ndo coincide com a feicdo geografica do dado de saude - Figura 3, agregado final.
Portanto, assumiu-se que ha uma relacéo linear entre a quantidade de pessoas por area.

Dessa forma, inicialmente foram relacionados os dados do setor censitario (Figura 4 — A.2) com
os dados do banco de dados em saude (Figura 3, agregado final). Esse relacionamento foi
possivel usando as Regides Administrativas (RA) do DF como fator chave. Como resultado, foi
possivel ter a informacdo sobre a quantidade de pacientes e informacdes do setor censitario por
cada RA do DF (Figura 4 — B). Por fim, procedeu-se com a normalizacdo dos dados, conforme
apresentado pela Figura 4 — C.
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[GBY]  setor censitario do tipo urbano por Regido Administrativa (RA) do DF
N =
—+ - Areatotal detodos  Total de Total de
Regides administrativas / .dmﬁelsii:“ D& setores Som R
str
[ BRASILIA [ PARANOA " i (Km2) até 1 ano e 2anos
[ [ BRAZLANDIA B PLANALTINA BRASILIA 172,2554103 1136 2764
BRAZLANDIA 6,938604698 429 1001
I CANDANGOLANDIA [7] RECANTO DAS EMAS CANDANGOLAN 6627088883 127 200
I CEILANDIA I RIACHO FUNDO CEILANDIA 4452715047 3893 8408
=] CRUzERO L cheain A e 1o 2000
b 5 I cava [ saNTAMARIA GUARA 42,1561924 177 2655
it [ cuarA [ soBRADINHO LAGO NORTE 56,13802581 282 617
& [777] LAGO NORTE I sAo SEBASTIAO LAGO suL 96,38077543 142 385
NUCLEO BANDE ~ 67,03850595 275 688
2 M : == HASOSIE LA ATREA PARANOA 93,34271169 452 918
[ NUCLEO BANDEIRANTE PLANALTINA 59,16634988 1624 3765
0 510 20 30 RECANTODAS|  30,80182187 1227 2058
- — RIACHOFUNDO  13,87198295 629 1438
SAMAMBAIA 39,93088278 2034 4383
Farine: SANTA MARIA_ 142,0400395 1168 2672
Exemplos dos setores censitarios: SAO SEBASTIAC  115,6740289 924 2046
SOBRADINHO 80,5399424 1987 4262
T - uma parte da RA de Taguatinga TAGUATINGA 76,53463688 2916 6138
= Ba - uma parte da RA de Brasilia
(8] Procedimento final para a normalizagédo dos
dados de satide com os dados de populacdo
APS,.PRA,
BESy =— =) Relacionamento entre as informagdes da tabela (A.2)
ARA, § 2
Onde: com as informagdes do banco de dados de saude
PPS = Populagéo do poligono que tem os dados de satde; (exemplo com duas faixas etarias e de duas RA)
APS = Area do poligono que tem os dados de satde (Km2);
PRA = zopulat;éo da RA; Total de Totalde  Areatotal  Total de Total de
ARA = Area da RA (Km2); pacientes detodos 0s  pessoas pessoas
X =Nome da RA. BA Selogi QliaciaiRCanjunicigote p':?:’;?" entre1e2 setores  comaté1 entrele2
P anos censitario ano anos
DSN = 7PS BRASILIA SHCS 405 - - 12 9 172,25541 1136 2764
Onde: CEILANDIA P 20 A - 8 10 445271595 3893 8408
DSN = dados de satde normalizados; P = pacientes
Exemplo de um poligono de satde dentro da RA Brasilia (X=Brasilia),
considerando a faixa etéria de até 1 ano:
32.1136 12
PPS = DSN = ——
172,25 21,10
PPS = 21,10 DSN = 0,57

Figura 4: Fluxo dos processos para a segunda parte do método.

Nota: (A.1) — Mapa dos setores censitarios do DF, classificados por RA; (A.2) — Tabela de atributos do mapa dos
setores censitarios; (B) — Tabela de atributos apds o relacionamento com os dados do setor censitério; (C) —
Procedimento final para a normalizagéo dos dados.

O comportamento da distribuicdo espacial referente ao nimero de pacientes de todas as idades
nos grupos de enderecos do DF pode ser observado na Figura 5, sendo o primeiro mapa (A) para
os dados sem normalizacdo, conforme a primeira parte do método apresentado pela Figura 3; e 0
segundo mapa (B) para os dados normalizados, conforme a segunda parte do método apresentado
pela Figura 4.
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Figura 5: Distribuicao espacial do nimero de pacientes de todas as idades no DF.
Nota: (A) — NUmero de pacientes sem normalizacdo; (B) — NUmero de pacientes normalizados.
3.2. Avaliacao da relacéo entre saude e poluicdo

O grupo etéario dos pacientes de até 5 anos e dos pacientes com mais de 59 anos foram o0s Unicos
que apresentaram significancia. Sendo que o grupo dos pacientes de até 5 anos apresentou
significancia somente para o poluente CO, e o CH4. Além disso, encontrou-se significancia na
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correlacdo quando a analise foi para todas as idades. Os valores significantes de r (coeficiente de
Pearson) variaram entre 0,2 e 0,3, conforme apresentado pela Tabela 1.

Tabela 1: Matriz de correlacdo entre saude e poluentes inventariados (valores de coeficiente de

Pearson).
Poluentes Até5anos Entre6el7anos Entre18e59anos Acimade59anos Todas as idades
NOy 0,14 0,07 0,12 0,25" 0,21"
NMHC 0,16 0,09 0,14 0,27" 0,22"
PTS 0,16 0,06 0,15 0,27" 0,22"
CO; 0,23" 0,09 0,13 0,29" 0,27"
CO 0,16 0,08 0,08 0,26" 0,25"
CH4 0,23" 0,12 0,12 0.31" 0,29"

* correlacéo significante (p<0,01).

Quanto a andlise de regressdo espacial, em todos os casos os valores dos coeficientes foram
positivos, confirmando uma relacdo positiva entre 0 aumento da quantidade de poluente e o
aumento de pacientes. Somente para o0 grupo etario de pacientes entre 6 e 17 anos ndo encontrou
significancia do coeficiente 3, conforme apresentado pela Tabela 2.
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Tabela 2: Resultado da analise de regressdo espacial OLS.

817

Variavel Variavel Coeficiente Coeficiente Erro Estatistica Probabilida
dependente preditora (valor) padronizado -t de
NO Intercepto 1,299 0,170 7,644 0,000*
X B 0,296 0,136 2,173 0,031*
Intercepto 1,269 0,169 7,488 0,000*
NMHC B 0,329 0,134 2,454 0,014*
PTS Intercepto 1,270 0,169 7,481 0,000*
Pacientes até 5 B 0,326 0,134 2,430 0,016*
anos CO, Intercepto 1,063 0,196 5,415 0,000*
B 0,368 0,115 3,182 0,001*
co Intercepto 1,213 0,170 7,119 0,000*
B 0,353 0,122 2,891 0,004*
CH. Intercepto 1,120 0,178 6,279 0,000*
§ 0,377 0,112 3,347 0,001*
NO Intercepto 0,179 0,058 3,099 0,002*
X B 0,071 0,046 1,533 0,127
Intercepto 0,171 0,057 2,959 0,003*
NMHC B 0,080 0,045 1.756 0,080
_ PTS Intercepto 0,180 0,058 3,096 0,002*
Pacientes entre 6 § 0,069 0,046 1,518 0,130
e 17 anos co Intercepto 0,168 0,068 2,469 0,014*
2 B 0,053 0,040 1,335 0,183
co Intercepto 0,172 0,058 2,930 0,003*
B 0,071 0,042 1,691 0,092
CH; Intercepto 0,146 0,061 2,375 0,018*
B 0,082 0,039 2,106 0,036*
NO Intercepto 0,995 0,150 6,628 0,000*
X B 0,310 0,120 2,574 0,010*
Intercepto 0,975 0,149 6,511 0,000*
NMHC B 0,329 0,118 2.784 0,005
PTS Intercepto 0,970 0,149 6,473 0,000*
Pacientes entre 18 B 0,334 0,118 2,822 0,005*
e 59 anos co Intercepto 0,855 0,175 4,880 0,000*
§ B 0,302 0,103 2,935 0,003*
co Intercepto 0,990 0,152 6,504 0,000*
B 0,278 0,109 2,550 0,011*
CH. Intercepto 0,864 0,158 5,467 0,000*
B 0,343 0,100 3,435 0,000*
NO Intercepto 0,879 0,139 6,299 0,000*
X B 0,346 0,112 3,088 0,002*
Intercepto 0,861 0,139 6,193 0,000*
NMHC B 0,361 0,110 3,286 0,001*
_ _ PTS Intercepto 0,853 0,139 6,132 0,000*
Pacientes acima B 0,370 0,110 3,369 0,000*
de 59 anos co Intercepto 0,697 0,161 4,316 0,000*
2 B 0,356 0,095 3,746 0,000*
co Intercepto 0,860 0,141 6,099 0,000*
B 0,323 0,101 3,199 0,001*
CH Intercepto 0,781 0,147 5,294 0,000*
B 0,340 0,093 3,643 0,000*
NO Intercepto 1,829 0,188 9,700 0,000*
Pacientes de X B 0,405 0,151 2,675 0,008*
todas as idades NMHC Intercepto 1,802 0,188 9,587 0,000*
§ 0,431 0,148 2,898 0,004*

* p<0,01.
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4. Discussao e conclusoes

O primeiro desafio deste trabalho foi a organizacdo e consolidagdo da base de dados de salde.
Sugere-se, portanto, que os dados de saude estejam consolidados e facilmente disponiveis como
os dados do setor censitario - IBGE. Dessa forma, o método proposto por este trabalho poderia
ser adaptado para uma escala regional ou até mesmo nacional, como ja foi feito, por exemplo,
para as areas com a escala da cidade de Roma (Rosenlund et al., 2008) e para os Estados Unidos,
escala nacional (Zou et al., 2014).

Especificamente quanto aos Estados Unidos, destaca-se o sistema de enderecamento. E um
sistema que possibilita uma melhor acurécia, precisao e, sobretudo uma integracdo com diversos
dados, como o de saude. J& hd uma cultura entre a populacdo de que o numero do CEP
residencial é uma informacéo primordial para as atividades do dia-dia, tais como ir a0 museu ou
comparecer ao hospital para um atendimento. Além disso, o sistema de enderegamento
americano segue uma padronizacdo nacional. Diferente do Brasil, que cada cidade e regido
possuem um padrdo distinto. No DF, por exemplo, a ordem hierarquica entre lotes, quadras,
conjuntos, setores e RA nem sempre é obedecida em todo o estado. Em muitos casos, ndo ha
conjuntos, por exemplo. Esse é um dos motivos que gerou descarte e perda de observacGes nas
operacdes de cria¢do do banco de dados.

Quanto ao processo adotado para a normalizacdo dos dados, sugere-se para 0s proximos estudos
uma tentativa de melhorar a precisdo do método. Pois, ndo € uma regra de que em todos 0s casos
havera uma relacdo linear entre a populacao residente e a respectiva area ocupada. Dessa forma,
futuros estudos podem testar a aplicacdo da técnica de modelos dasimétricos, como ja foi feito
por Poulsen e Kennedy (2004), Freitas et al. (2012), Maantay et al. (2013).

Os resultados do teste de correlacdo e de regressdo OLS mostraram que ha uma relacdo espacial
significante de causa e efeito entre poluicdo do ar e salde humana, sobretudo para as criancas e
para 0s idosos. Essa relacdo, em especial para esse grupo etario, ja foi identificada anteriormente
por Réquia e Abreu (2011), os quais avaliaram com base nos dados regionais do Datasus (ndo
especifico por enderecos residenciais) e com base nas estacfes de monitoramento do DF. Além
do DF, as criancgas e os idosos também ja foram identificados como os grupos mais vulneraveis
em outras areas, tais como, Curitiba (Bakonyi et al., 2004), Amazonas (de Oliveira et al., 2012),
Sdo Paulo (Arbex et al., 2012; Renata Jasinski, Pereira, and Braga, 2011).

Sugere-se para estudos futuros no DF a avaliacdo espacial de outras varidveis, tais como
temperatura, umidade, renda, educacéo, uso do solo, fontes de poluicdo. O BDGeo proposto pelo
presente artigo comporta facilmente a importacédo de dados de outros temas. A introducao dessas
varidveis é importante em estudos epidemiolégicos, pois sdo consideradas como variaveis
controles (Singhe and Jamal, 2012; Zou et al., 2014; Wang et al., 2013; Robaa, 2011). Dessa
forma, seria possivel sugerir um modelo espacial para predizer a ocorréncia de doencas no DF, o
que ndo foi o objetivo do presente estudo. A auséncia dessas variaveis controles pode ter sido o
motivo dos valores baixos de r da correlacdo de Pearson e dos coeficientes da regressao linear,
identificados pelo presente estudo.

Este foi um estudo inicial que objetivou mostrar que ha meios alternativos para avaliar a relagédo
entre salide e poluicdo nas reas urbanas com limitacéo na disponibilidade de dados. Nesse caso,
dados de inventario € uma opc¢éo para suprir os dados de estacdes de monitoramento. E uma base
geogréfica de enderecamentos juntamente com os dados do censo € alternativa para espacializar
o0s dados de saude.
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