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RESUMO 

 

Estima-se que a população mundial acima de 60 anos atingirá 2 bilhões de idosos em 
2050. No entanto, essa longevidade enfrenta desafios referentes ao envelhecimento 
saudável, isto é, as principais causas de mortes no mundo são devidas a Doença do 
Aparelho Circulatório (DAC), que, por sua vez, apresentam fatores de riscos 
(modificáveis e não modificáveis). Pesquisas que relacionam cidade e saúde têm 
investigado características urbanas específicas e aberto vários campos do 
conhecimento, porém os estudos não têm se concentrado na configuração do espaço 
como fator potencial de deslocamento com doenças crônicas. Essa problemática nos 
fez levantar a seguinte questão: existe relação entre os índices de mortalidades por 
DAC e a configuração espacial urbana e, se sim, quais atributos da forma urbana 
podem revelar essa possível relação? O objetivo do trabalho foi analisar a relação 
entre as taxas de mortalidade por DAC e a configuração espacial das cidades médias 
brasileiras. A metodologia deste trabalho é do tipo hipotético-dedutivo e de natureza 
quantitativa. Sua organização está estruturada em quatro dimensões (mortalidade, 
atratividade, forma urbana e movimento), às quais foram aplicados métodos 
estatísticos-matemáticos, e suas análises foram baseadas nos pressupostos de 
Regressão Linear Múltipla. O estudo constatou que o grupo M3 possui 35 cidades, 
que somam 45% do total de mortes, ou seja, são cidades que, juntas, somam quase 
50% do total de mortes. O grupo M1 reúne o menor percentual de mortes, ou seja, 
com taxas que variam entre 31,85 a 143,72, e a maioria das cidades está localizada 
na Região Norte. A pesquisa identificou que as variáveis de centralidade, Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), densidade demográfica e Produto Interno Bruto 
(PIB) per capita apresentaram relevância em atrair ou distanciar potencial de 
deslocamento humano. Ao usar a Regressão Linear Múltipla para as variáveis da 
forma urbana, vimos que os indicadores quantitativos de continuidade e da forma 
mostraram-se válidos e confiáveis, pois, além de apresentarem significância, 
demonstraram ter associação com mortes por DAC. Os achados apontam que IDH, 
PIB per capita e indicador da forma indicam ser um modelo de Regressão Linear 
válido e confiável, o que foi confirmado pelos pressupostos de linearidade, igualdades 
das variâncias e normalidade. As limitações da pesquisa residem no fato de não 
relacionar consumo alimentício e estabelecimento de uma escala padrão das áreas. 
No entanto, futuras pesquisas poderão ampliar a compreensão sobre o tema, 
tomando uma cidade como objeto de estudo, identificando as mortes em doenças 
cardiovasculares a partir do CEP e analisando-as em um raio de 500 e 1.000 metros, 
a fim de ampliar o grau de precisão dos elementos que compõem a forma urbana. 
 
Palavras-chave: Forma urbana; Doenças do Aparelho Circulatório; Cidades médias 
e Regressão Múltipla Linear. 

 

 

  



ABSTRACT 

 

It is estimated that the world's population over 60 years of age will reach 2 billion 
elderly people by 2050. However, this longevity faces challenges regarding healthy 
aging; that is, the main causes of death in the world are Circulatory System Diseases 
(CSD), which in turn present risk factors (modifiable and non-modifiable). Research 
relating cities and health has investigated specific urban characteristics and various 
fields of knowledge, but studies have not focused on the configuration of space as a 
potential factor in the link with chronic diseases. This problem leads us to raise the 
following question: is there a relationship between mortality rates from Circulatory 
System Diseases/CSD and urban spatial configuration, and what are the attributes of 
urban form that can reveal this possible relationship? The objective of this work was 
to analyze the relationship between mortality rates from Circulatory System Diseases 
and the spatial configuration of medium-sized Brazilian cities. The methodology of this 
work is hypothetical-deductive and quantitative in nature. The organization is 
structured in 4 dimensions (mortality, attractiveness, urban form, and movement), 
where statistical-mathematical methods were applied, and the analyses were based 
on the assumptions of Multiple Linear Regression. The study found that group M3 has 
35 cities that account for 45% of the total deaths, meaning that together they account 
for almost 50% of the total deaths. Group M1 has the lowest percentage of deaths, 
with rates ranging from 31.85 to 143.72, and most are located in the northern region. 
The research identified that the variables of Centrality, Human Development Index, 
Population Density, and GDP per capita were relevant in attracting or distancing 
potential human displacement. Using Multiple Linear Regression for urban form 
variables, we found that the quantitative indicators of Continuity and Form proved valid 
and reliable, as they showed significance and an association with deaths from 
Circulatory System Disease. The findings suggest that the Human Development 
Index, GDP per capita, and Form Indicator are indicative of being a valid and reliable 
Linear Regression model, confirmed by the assumptions of linearity, equality of 
variances, and normality. The limitations of the research lie in not relating food 
consumption and establishing a standard scale for the areas. However, future 
research could broaden the understanding of the topic by taking a city as a case study, 
identifying deaths from cardiovascular diseases based on postal code and analyzing 
them within a radius of 500 and 1,000 meters, thus increasing the degree of precision 
of the elements that compose the urban form. 
 
Keywords: Urban form; Diseases of the Circulatory System; Medium-sized cities 
and Multiple linear regression. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO TEMA E PROBLEMA DE PESQUISA 

 

Estima-se que a população mundial acima de 60 anos passará de 12% para 

22%, e esse aumento pode atingir 2 bilhões de idosos em 2050 (WHO, 2017). Embora 

a população apresente um aumento quanto à expectativa de vida, essa longevidade 

enfrenta desafios referentes a um envelhecimento saudável. 

Segundo a World Health Organization (WHO, 2020), 7 das 10 principais causas 

de morte no mundo, em 2021, foram por Doenças não Transmissíveis (DNT). No 

Brasil, as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT)1 apresentaram mais de 734 

mil óbitos, representando 55% de todas as mortes no país, tendo as Doenças do 

Aparelho Circulatório (DAC) e Doenças Cerebrovasculares (DCBV) ocupado os 

primeiros lugares em número de óbitos em 2019 (Brasil, 2019). 

Os dados apontam que as DACs mostram-se o principal grupo de morte no 

Brasil, em todas as regiões e para ambos os sexos (Brasil, 2022). Quando 

comparadas com mortalidades de outra natureza a cada 100 mil habitantes, vê-se que 

a taxa mais baixa por DACs é de 31,85, superando os acidentes de trânsito (20,76) e 

os homicídios (21,2), de acordo com o Atlas da violência (2022, 2025). 

As causas dessas mortes tendem a ser de longa duração e tratam de uma 

combinação entre fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e comportamentais, além 

se relacionarem a fatores socioeconômicos, ou seja, as DNTs têm afetado 

desproporcionalmente as pessoas de baixo e médio rendimento (GBD, 2019). 

Feliciano et al. (2023), encontraram evidências de que cidades com Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) mais baixos foram as que mais apresentaram taxas 

de mortalidade por DAC, corroborando o fato de que indicadores socioeconômicos 

estão associados inversamente com as DCNTs (Soares et al., 2013; Vilela et al., 

2019). 

Além do IDH baixo, tabagismo, envelhecimento, dieta rica em gorduras e 

carboidratos refinados, acompanhados de inatividade física em uma urbanização 

caótica, são alguns determinantes que explicam a ocorrência de hipercolesterolemia, 

 
1  A Organização mundial de Saúde (OMS) considera como DCNT somente as DACs, as neoplasias 

ou cânceres, as doenças respiratórias crônicas e o diabetes mellitus, por apresentarem, em sua 
história natural, fatores de risco e proteção comum (WHO, 2009, 2020). 
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hipertensão e diabetes, considerados fatores de risco para as DACs (Shargrodsky et 

al., 2008; Fuster; Kelly, 2010). Por outro lado, fatores de risco modificáveis,2 que 

causam boa parte dessas mortes, são predominantes em muitos países. No entanto, 

são necessárias intervenções culturais e espaciais a fim de prevenir esses fatores e 

reduzir essas doenças (Foy; Mandrola, 2018, WHO, 2009). 

Apesar da redução na mortalidade por doenças cardiovasculares nas últimas 

décadas (Luiz et al., 2015, Feliciano et al., 2023), esse tipo de doença ainda é 

responsável por quase um terço das mortes da população brasileira (Castro et al., 

2019; Ribeiro et al., 2016), afetando desproporcionalmente o grupo etário com 80 anos 

ou mais (Brasil, 2022). 

Segundo o Ministério da Saúde (Brasil, 2022) a distribuição proporcional das 

causas básicas de morte em idosos3 brasileiros, conforme capítulos da Classificação 

Internacional de Doenças (CID) 10,4 mostrou as DACs (CID IX), acompanhadas por 

Doenças do Sistema Respiratório (CID X), como as principais causas de morte no 

país, superando todas as demais (Tabela 1). Além de idosos, essa espécie de doença 

foi também a principal causa de morte no Brasil em adultos acima de 45 anos de idade 

em 2019: 

 

Tabela 1 – Distribuição das causas de mortes em idosos 

Capítulo CID 
2000 2009 2019 

Fem. Mas. Fem. Masc. Fem. Mas. 

Doenças do aparelho circulatório (CID IX) 38,3 35,6 37,7 36,2 31,6 31,6 

Doenças do sistema respiratório (CID X) 11,5 12,6 13,2 13,1 15,2 14,4 

Nota: Números correspondem ao número de mortes por 100 mil habitantes. 
Fonte: Ministério da Saúde (Brasil, 2022).  

 

Essas doenças, conhecidas também como doenças crônicas, além de  se 

estenderem por longo período, são o resultado de uma combinação de fatores 

 
2  Fatores de risco cardiometabólicos modificáveis são aqueles que podem ser preveníveis, como 

tabagismo, consumo abusivo de álcool, dieta não saudável e sedentarismo. 
3  Trata da pessoa adulta com idade de 60 anos ou mais. 
4  Trata-se da décima edição da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10), um sistema internacional de classificação e categorização de 
entidades mórbidas, que visa agrupar um determinado conjunto de afecções em uma linguagem 
universal, de modo a facilitar a sua aplicação com fins epidemiológicos, estatísticos e de gestão de 
recursos administrativos na área de saúde. Nesta tese, foram priorizadas a apresentação e a 
discussão dos dados segundo a classificação por capítulos da CID-10. 
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comportamentais de risco, como por exemplo, uso de tabaco, dietas não saudáveis e 

obesidade, histórico familiar, falta de atividade física ou a junção desses fatores. 

Observamos que as mortes por doenças crônicas e a expectativa de vida 

apresentam paradoxos preocupantes, tanto do ponto de vista negativo quanto do 

positivo. Negativo porque o número de óbitos é elevado, e positivo por causa do 

aumento da expectativa de vida. Todavia, uma longevidade populacional elevada 

repercute na dinâmica econômica e social da cidade, o que carece atenção. 

Essa atenção é importante, pois, à medida que envelhecemos, nosso corpo 

sofre alterações fisiológicas que afetam a mobilidade e impactam nossos 

deslocamentos, isso porque a perda muscular é consistente com passar do tempo, ou 

seja, após os 50 anos de idade, a pessoa perde 1% a 2% de massa muscular ao ano 

(Sehl; Yates; 2001; Hughes et al., 2002). 

Especialistas afirmam que atividade física diária combinada com peso corporal 

controlado e uma alimentação equilibrada favorecem uma vida saudável (English; 

Paddon-Jones, 2010, Pucci et al., 2012). Sendo assim, manter-se ativo faz com que 

o coração – órgão responsável pela propulsão do sangue – transporte o sangue pelos 

tecidos, levando oxigênio, nutrientes, hormônios, fatores de coagulação, células de 

defesa e calor, contribuindo para a homeostase5 e o funcionamento sistêmico do 

organismo humano (Junqueira; Carneiro, 1999; Lowe; Anderson, 2015). 

Outros estudos indicam que intervenções culturais e em configurações 

espaciais fazem com que as pessoas optem por escolhas diárias, fáceis e saudáveis 

(Chokshi; Farley, 2014) que lhes permitam alcançar o limite mínimo de 150 minutos 

de atividade física por semana (Hallal et al., 2010). 

No entanto, estamos vivendo uma transição de atividades, ou seja, enquanto, 

40 anos atrás, tínhamos o hábito de interagir nos espaços públicos urbanos, 

atualmente, essa integração está cada vez mais reduzida, dado o modelo de 

transporte individual e motorizado, que, além de distanciar o contato social, induz um 

ciclo de sedentarismo na população (Saldiva, 2018). 

Pesquisas que relacionam cidade e saúde têm investigado características 

urbanas específicas, e alguns estudos identificaram que aspectos da configuração do 

espaço,6 como a caminhabilidade e o espaço público aberto, implicam benefícios 

 
5  É a “habilidade de manter o meio interno em um equilíbrio quase constante, independentemente das 

alterações que ocorram no ambiente externo” (Santos, 2024). 
6  Configuração do espaço e configuração espacial são entendidos como sinônimos nesta tese. 
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físicos e sociais (Giles-Corti et al., 2005), aumento da atividade física, redução da 

poluição do ar e menos acidentes de trânsito (Frank et al., 2006). 

Há estudos que encontraram correlações de atividade física, saúde pública, 

obesidade e doença cardiovascular com o ambiente urbano (Jackson, 2003; Berrigan, 

Mckinno, 2008; Hammond, 2009; Prüss-Ustün et al., 2019). Outros encontraram 

relação entre a configuração do espaço aberto e o diabetes, as doenças respiratórias 

(Maas et al., 2009), a obesidade (Lachowycz; Jones, 2011) e as doenças 

cardiovasculares (Pereira et al., 2012). 

Há evidências de que o transporte ativo7 ajuda na manutenção das articulações 

ósseas e musculares (English; Paddon-Jones, 2010). Além disso, sabe-se que a 

atividade física é um recurso eficiente no combate à obesidade – considerada um dos 

fatores de risco das DACs –, pois, à medida que se pratica regularmente a caminhada, 

a pedalada ou o uso misto entre ambas, o nível de obesidade diminui 

significativamente (Saldiva, 2018) e o fator de risco também. 

Embora a população possa ser influenciada, principalmente, por preferências 

pessoais e internas ao decidir caminhar, oferecer uma oportunidade melhor de 

caminhada em razão de um atributo espacial de um bairro pode aumentar a 

porcentagem de pessoas caminhando localmente e, por conseguinte, melhorar a 

saúde pública local. 

Nessa perspectiva, existe evidências de que a configuração do espaço está 

relacionada positivamente com a saúde física, e que a caminhabilidade pode ser 

influenciada por aspectos diferentes da configuração do espaço (Carlson et al., 2012). 

Condicionada a isso, a depender da estrutura física disponível, a configuração pode 

incentivar para mais ou para menos a caminhada na cidade (Vargo et al. 2012). 

Segundo Filomena e Verstegen (2021), os padrões de movimento dos 

pedestres explicam a interação mútua entre estes e as cidades, mas avaliar essas 

características tem sido um desafio, pois a atividade física é um comportamento 

humano complexo (Hino et al., 2010) e analisar o movimento humano por meio da 

caminhabilidade é uma forma simplificada de averiguar as mudanças ocorridas nas 

últimas décadas (Mostafa, et al., 2022). 

Nesse sentido, sabe-se que políticas públicas que promovem bairros com 

acessibilidade a destinos não residenciais podem levar a uma prática maior de 

 
7  São deslocamentos realizados sem uso direto de equipamentos motorizados. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib21
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib21
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib21
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib39
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib39
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib39
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib33
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib47
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib47
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0143622814002872?casa_token=GigrvjQchekAAAAA:KcsIE_eAQa10-_MwVb94HX6nAT3UUECosmyjfme_EXn2LX3axd1mJBoXnW_e8MiwXsduoeV03MU#bib47
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264275122002797?casa_token=LBhHlo_pLvwAAAAA:3y4dyJNh7VmgF1me2S1D_ZCgQQRVSGRykLUXJ_jKhXvYYGLiJqC2Yf_YNFV61VRT8Zt6Rv4mbo8#bb0205
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caminhada como meio de locomoção, reduzir viagens motorizadas e promover hábitos 

saudáveis (Salvador et al., 2024). 

Um estudo com mais de 70 características associadas à atividade física 

mostrou que grande parte dessas características tem relação com o ambiente 

construído (Bauman et al., 2012) e que a relação entre a atividade física e o ambiente 

construído está cada vez mais estabelecida (Pereira et al., 2012). 

A exemplo disso é o estudo de Frank et al. (2005), que encontrou relação dos 

níveis de atividade física moderada de ≥30 minutos ao dia com medidas da forma 

urbana, do uso do solo, da densidade residencial e da densidade de intersecções, as 

quais viram razões positivas relacionadas ao número de minutos dedicados pela 

população à atividade física moderada diária. 

Evidências apontam que a configuração do espaço pode incentivar ou inibir as 

atividades físicas, pois estas são mais realizáveis em ruas mais bem conectadas, com 

alta densidade residencial e de emprego, com destinos variados, diversidade de usos 

do solo e infraestrutura para pedestres (Cervero; Kockelman, 1997; Forsyth et al., 

2008; Handy et al., 2002; Saelens et al., 2003). 

Experimentos recentes evidenciam que características físicas e funcionais 

como malha urbana, forma edilícia e uso do solo apresentam indícios de movimento 

de pessoas nas ruas, bem como que a configuração espacial influencia e potencializa 

o movimento e a presença de pessoas nesses espaços abertos (Medeiros, 2024). 

Pesquisas relacionadas à estrutura física da cidade encontraram associação 

entre padrões de transporte e risco de mortalidade prematura, sugerindo que a 

estrutura física da cidade pode ter efeitos sobre a saúde geral das comunidades 

urbanas (Fecht et al., 2016). Para identificar os fatores que influenciam essa 

associação, os estudos de Dishman et al. (1985) e Sallis e Owen (1998) os 

classificaram em sete categorias, a saber: (1) demográfica; (2) biológica; (3) 

psicológica, cognitiva e emocional; (4) atributos e habilidades comportamentais; (5) 

sociais e culturais; (6) ambiente físico; e (7) características da atividade física. 

Entre essas categorias, os atributos do ambiente físico têm sido alvo de 

pesquisa e estão sendo abordados por diversos pesquisadores de todo o mundo 

(Sallis; Owen, 1997). Além dessas abordagens, existem estudos específicos 

relacionados à configuração espacial, um dos quais é fundamentado na The Social 
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Logic of Space8 ou Space Syntax9 como aporte teórico, técnico e metodológico, que, 

na sua essência, busca relacionar a configuração do espaço com potenciais 

dinâmicas de deslocamento humano em espaços públicos abertos, reconhecendo o 

efeito das mudanças das redes urbanas no comportamento das pessoas (Hillier; 

Hanson, 1984; Hillier, 1999). 

Entre esses estudos, ZampierI (2006) analisou as relações entre o fluxo de 

pedestres e as propriedades do espaço urbano. Jiang (2009), por sua vez, buscar 

saber quais variáveis da sintaxe espacial têm melhor correlação com o deslocamento 

humano. E Sarkar, Gallacher e Webster (2013) analisaram o Índice de Massa Corporal 

(IMC) de idosos e sua relação com a configuração espacial e a acessibilidade 

topológica da rede viária, apontando que a sintaxe espacial é um potencial de 

previsibilidade de movimento da rua e de caminhabilidade. Auxiliados pela Sintaxe 

Espacial, Debatin Neto e Oliveira (2015) identificaram que fachadas ligadas 

diretamente à calçada apresentam maior movimento de pedestres quando 

comparadas às de edificações afastadas da calçada. 

Ao relacionar variáveis de uso do solo, renda, população e transporte, Berhie e 

Haq (2015) encontraram evidências de que a escolha do meio de transporte é 

explicada por múltiplas variáveis da Sintaxe Espacial, nas quais a configuração 

espacial se destaca. A partir da Sintaxe Espacial, Faria et al. (2024) relacionaram 

formas urbanas, sistema alimentar e atividades de uso e ocupação do solo, e os 

resultados da pesquisa apontam que características físicas e sociais afetam a 

acessibilidade da população. 

Além dos estudos baseados na Sintaxe Espacial, pesquisadores têm adotado 

outras abordagens que relacionam atividades sociais e forma urbana. Há, por 

exemplo, estudos que analisaram cidades mais compactas, com maior densidade 

populacional e com maior mix de uso do solo (Banister et al., 1997; Liu et al., 2014; 

McCarty; Kaza, 2015), e maior uso de transporte ativos e menor dependência do 

automóvel (Buehler, 2011; Guerra; Li, 2021). 

Os estudos apontam que malhas viárias mais densas, conectadas e compactas 

criam ambientes urbanos mais caminháveis, possibilitando viagens mais diretas e em 

distâncias mais curtas (Barrington-Leigh; Millard-Ball, 2015; Giacomin; Levinson, 

 
8  Teoria da Lógica Social do Espaço (tradução nossa). 
9  Sintaxe Espacial (tradução nossa). 
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2015; Sinnett; Williams, 2021), enquanto malhas menos compactas tendem a ter 

menos densidade (Lemoine-Rodríguez et al., 2020). 

Por exemplo, uma tipologia arquitetônica de característica compacta e contínua 

está associada ao movimento e à copresença nas calçadas (Saboya et al., 2017a). 

Um estudo de 182 aglomerações urbanas brasileiras identificou que as dimensões de 

contiguidade, compacidade e densidade de interseções da malha estão associadas 

entre si (Pereira et al., 2022). 

Nessa perspectiva, a forma urbana pode ser avaliada também por meio de seus 

atributos espaciais em relação a outros aspectos (Krafta, 2014), ou seja, o estado 

físico, funcional, espacial e o tamanho de uma cidade são relevantes não só para 

caracterizar o perfil econômico, populacional e de infraestrutura, mas também para 

pensar políticas de planejamento urbano e de prevenção e promoção à saúde. 

Estudos que relacionam características físicas, funcionais e espaciais do 

ambiente construído têm sido explorados em todo o mundo e no Brasil. No entanto, o 

território brasileiro é marcado por profundas desigualdades regionais. Essas 

desigualdades, principalmente no que diz respeito à localização, indicam que cidades 

pequenas tendem a oferecer maior atendimento de serviços ambulatoriais e menos 

resoluções a DACs (Arretche; Marques, 2002). 

Sabe-se, portanto, que as evidências confirmam a relação entre atividade física 

e bem-estar social e que a ausência de atividade física regular pode aumentar os 

fatores de risco em doenças cardiovasculares. No entanto, vê-se que os estudos não 

têm se concentrado na configuração espacial como fator potencial de saúde e, 

consequentemente, menos mortes por DAC. Essa problemática nos fez levantar a 

seguinte questão: existe relação dos índices de mortalidades por DAC com a 

configuração espacial urbana e, se sim, quais atributos da forma urbana podem 

revelar essa possível associação? 

Partimos da hipótese de que atributos espaciais da forma urbana como 

quantidade e tamanho médio de ruas e indicadores quantitativos da forma urbana, 

que medem o potencial de deslocamento humano, podem apresentar pistas da 

associação com mortalidade por DAC. 

Assim, este trabalho se justifica por duas razões principais: uma (1) acadêmica 

e (2) outra social. A primeira contribuição é investigar a importância da forma urbana 

– mais precisamente a configuração espacial – em relação ao índice de mortalidade 

por DAC em cidades médias brasileiras, completando a lacuna do conhecimento de 
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estudos configuracionais. A contribuição social é pela possibilidade de gerar, por meio 

deste estudo, reflexões e proposituras de políticas públicas não só para o 

melhoramento dos atributos da configuração do espaço, mas para incentivar as 

pessoas a se movimentarem de forma ativa e sustentável na prevenção e promoção 

à saúde. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Geral 

 

Analisar a relação entre as taxas de mortalidade por DAC e a forma urbana das 

cidades médias brasileiras. 

 

1.2.2 Específicos 

 

a) Identificar o perfil das cidades médias brasileiras em relação à taxa de 

mortalidade por DAC; 

b) Investigar a associação da compacidade da forma urbana com a taxa de 

mortalidade por DAC; 

c) Examinar a relação de medidas de acessibilidade proporcionada pela forma 

urbana com a taxa de mortalidade por DAC; 

d) Correlacionar dados socioeconômicos, atributos da forma urbana e taxa de 

mortalidade por DAC. 

 

1.3 ESTRUTURA DA TESE 

 

Este trabalho está organizado em cinco capítulos, a saber: (1) a presente 

Introdução, que trata da apresentação e delimitação do problema de pesquisa e da 

lacuna do conhecimento; (2) o referencial teórico; (3) a metodologia e os 

procedimentos técnico-ferramentais; (4) a discussão dos resultados; e (5) as 

considerações finais. 

O segundo capítulo discorre sobre o referencial teórico, que é fundamentado 

em dois conceitos norteadores, quais sejam, (a) atratividade urbana e saúde e (b) 

forma urbana. Nessa parte, buscamos entender quais aspectos socioeconômicos e 
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os atributos da forma urbana que tendem a atrair (integrar) ou distanciar (segregar) as 

pessoas nas cidades e seus impactos na saúde das pessoas. 

O terceiro capítulo diz respeito à metodologia, ao método e aos procedimentos 

metodológicos. Contém a descrição do plano metodológico global, o delineamento das 

etapas técnicas estatístico-matemáticas e as ferramentas utilizadas, apoiadas pelo 

Sistema de Informação Geográfica (SIG). Sua organização está estruturada em quatro 

dimensões: mortalidade, atratividade, forma urbana e movimento. 

Os resultados estão fundamentados em técnicas estatística e em modelos de 

Regressão Linear Múltipla (RLM). Foram ordenados conforme as dimensões 

estruturadoras (mortalidade, atratividade, forma urbana e movimento). Os modelos de 

RLM tiveram a taxa de mortalidade por DAC como variável dependente (Y), as 

variáveis de atributos da forma urbana como variáveis independentes (X) e as 

variáveis de atratividades como variáveis de controle. 

As considerações finais trazem apontamentos sobre os principais resultados 

encontrados pela pesquisa, tais como as principais cidades em que ocorrem mais e 

menos óbitos por DACs, em quais as regiões e estados essas cidades estão 

localizadas, quais variáveis de controle e independentes apresentam relação válida – 

ao menos estatisticamente – e de significância com esse tipo de morte. Além disso, 

indicam as limitações do estudo e sugerem que pesquisas futuras podem ampliar a 

compreensão sobre o tema. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

É importante destacar que o deslocamento urbano é realizado por meio de 

pedestres, veículos, vias, calçadas e elementos que envolvem toda uma infraestrutura 

que possibilita o ir e vir das pessoas, seja a pé ou por meios de transportes terrestres. 

A partir dessa premissa, este trabalho apresenta como referencial teórico dois 

conceitos centrais, que são: (i) atratividade urbana e saúde e (ii) forma urbana. 

 

2.1 ATRATIVIDADE URBANA E SAÚDE 

 

O dicionário da Língua Portuguesa define atratividade como característica ou 

condição do que é atrativo ou a capacidade de atrair. Em estudos urbanos, podemos 

entender que a atratividade trata de uma dinâmica socioespacial capaz de promover 

maior coesão territorial entre atividades, funções e necessidades humanas sobre o 

tecido urbano. 

Os fatores de atratividade, ou potencial de atração, são um dos elementos-

chave que possibilitam a apropriação e a vivência nos espaços públicos. Esse 

fenômeno pode influenciar tanto a socialização de pessoas quanto o fluxo de pessoas, 

veículos, produtos e mercadorias em diferentes pontos da cidade e da região. 

Segundo Palma (2011), a atratividade se relaciona diretamente com a 

singularidade e a possibilidade de usos que um espaço pode oferecer, garantindo uma 

função de imã ao concentrar e/ou atrair e “expulsar” pessoas em/de determinados 

lugares na cidade. 

Em uma escala regional, um lugar atrativo é aquele que oferece boa qualidade 

de vida a seus moradores e condições econômicas razoáveis para os negócios. Em 

uma escala local, destacamos o Central Business District (CDB),10 pois trata de um 

lugar mais propenso a conciliar atributos que potencializam a coesão territorial por 

meio da quantidade e da qualidade da estrutura urbana,11 da diversidade de 

 
10  O CBD é conhecido como a região mais acessível e que concentra mais oferta de serviços e emprego 

numa cidade. É entendido como o centro principal, centro histórico, centro tradicional e/ou centro 
funcional da cidade também. 

11  Além de ser considerado sinônimo de configuração espacial, esse termo trata de como seus 
componentes interagem em função da diversidade de atividades socioeconômicas que ali se 
desenvolvem diariamente, implicando padrões de funcionamento decorrentes das relações 
distribuídas no espaço urbano (Christofoletti, 1998). 
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atividades, da acessibilidade e da interação social (Gonzales, 1985; Somekh, 1997; 

Abramo, 2001; Villaça, 1998; Ferreira, 2006; Ramires, 1997). 

Além do centro principal, existem outros lugares na cidade, como praças, 

parques e áreas verdes, que também exercem a função de atratividade, mas com uma 

característica de bem-estar social e promoção à saúde. Esses espaços exercem um 

papel importante na sociedade não apenas por sua localização no tecido urbano, mas 

também pelos benefícios que trazem aos arredores e à população que deles usufrui. 

Além disso, esse tipo de espaço apresenta um potencial como atributo urbano 

eficiente, pois tende a promover atividade física, recreação e interação social, 

melhorando a qualidade de vida de seus usuários (Sallis et al., 1998). 

Giles-Corti et al. (2005) encontraram evidências de que a distância é um dos 

principais determinantes do uso de áreas verdes, haja vista o fato de que a maioria 

dos usuários é proveniente de um raio de 500 metros. Além da distância, a pesquisa 

mostrou que a eficiência atrativa e o tamanho da área quadrada são atributos que 

podem potencializar o nível de caminhabilidade. Associados à questão da distância, 

pesquisas qualitativas e quantitativas sugerem que atributos como “proximidade 

percebida” e acessibilidade influenciam o uso e o deslocamento de pessoas para os 

espaços públicos abertos. 

Observa-se que existem lugares mais atrativos que outros, e algumas das 

razões para que isso aconteça são o tipo de atividade alocada nesses lugares e a 

distância entre essas atividades. Geralmente, essas atividades (comércio, serviços e 

empregos) estão associadas à diversidade de uso e ocupação do solo,12 à forma 

urbana em conjunto e às áreas de influência que essas atividades alcançam. 

Desse modo, as atividades urbanas são definidas por suas relações funcionais 

e espaciais, ou seja, resultam da iniciativa de indivíduos e grupos de pessoas agindo 

sobre a forma urbana coletivamente. Essa relação é denominada “modelos 

gravitacionais”, pois expressa interações entre dois pontos (lugares) a partir de uma 

função e/ou da distância entre ambos (Palma, 2011). 

Ainda segundo Palma (2011), essas interações podem ser classificadas em 

componentes, que tratam de diferentes atributos em um mesmo sistema, 

estabelecendo relações que capturam os fenômenos que ordenam, padronizam e 

mantêm a estrutura física da cidade ao longo do tempo, tendo os grupos sociais e a 

 
12  Entende-se como o tipo de atividades sociais desenvolvidas no espaço urbano (Palma, 2011). 
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localização como os principais componentes dessa trama (Parks et al., 1925). Isto é, 

à medida que a população cresce e a renda aumenta, a dinâmica atrativa reflete dois 

movimentos simultâneos de transformação da forma urbana: deterioração da periferia 

do centro, que ocorre tanto pela adaptação de estruturas físicas quanto pela 

substituição de algumas estruturas por outras (Kraft, 2014). 

Observa-se que a maneira como a dinâmica atrativa e espacial se constitui 

implica uma nova forma urbana, dada a partir da organização das atividades 

humanas. Para Carmona (2015), essa organização humana pode ser dividida em três 

categorias: (1) atividades primárias, que estão associadas ao caminhar para o 

trabalho, comprar comida, etc., influenciadas pela qualidade física do ambiente; (2) 

atividades opcionais, como esperar por uma consulta, olhar vitrines, etc., as quais 

ocorrem em condições ótimas e são, portanto, um indicador direto da qualidade do 

espaço público; e (3) atividades resultantes, que dependem da presença de outras 

pessoas no espaço público, como crianças brincando, cumprimentos casuais, 

conversas, etc. 

Nesse sentido, a variável distância, traduzida neste trabalho como nível de 

acessibilidade da malha, tende a influenciar o custo, o tempo e a saúde da população 

por meio do deslocamento entre a moradia e o tipo de atividade (emprego/consumo) 

– geralmente localizados no centro da cidade –, minimizado ou maximizado a 

depender da quantidade de ofertas e residentes neste espaço (Krafta, 2014). Sendo 

assim, essa dinâmica espacial pode ser analisada a partir dos atributos de 

centralidade, densidade populacional e renda, que, juntos, mantêm a atratividade 

espacial do ambiente urbano. 

 

2.1.1 Centralidades13 

 

Sabe-se que a ocupação territorial no Brasil é extensa e de aglomeração 

mínima em relação a uma cidade média, por exemplo. O que vem ocorrendo no país, 

nos últimos anos, é um processo crescente de urbanização, que tende ao 

deslocamento das pessoas do campo para cidade, implicando adensamento 

populacional, migração e novas centralidades. 

 
13  Neste trabalho, centralidade é entendida pela diversidade de funções que abrigam, os serviços que 

oferecem e pela identidade construída por essas características, que, em certas circunstâncias, são 
marcadas positivamente no lugar específico da cidade (Vargas, 2017). 
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O processo migratório em centros urbanos tem apresentado como reflexo 

graves dificuldades na obtenção de informações sobre a saúde, pois, além de não ser 

possível obter os dados da população na fase anterior à migração, os locais de destino 

costumam ser variados (Cruz-Cuke, 1973; Stanhope, Prior, 1976; Wessen, 1971 e 

Leal et al., 1985). 

Um estudo realizado nas Regiões Metropolitanas do Brasil mostra que tipos de 

ocupação são detectáveis só nos primeiros anos de adaptação do migrante (Simões, 

et al., 1976) e ressalta o fato de que pessoas nascidas em regiões rurais antes de 

mudarem para áreas urbanas no Rio Grande do Sul apresentaram níveis pressóricos14 

crescentes. Além disso, supõe-se que o aumento gradativo na pressão arterial é 

devido ao processo migratório, pois o sistema do aparelho circulatório, por meio de 

relações de estresse continuadas, vai se deslocando e aumentando em estado de 

prontidão desde o deslocamento do local de origem até a estabilidade no ambiente 

urbano (Leal et al., 1985). 

Sabe-se que, além dos fatores de risco como o tabagismo, sedentarismo, 

obesidade e a ingestão de gorduras saturadas, o processo de migração e urbanização 

no ambiente urbano também consta como causa de morte relacionada a essas 

doenças (Shaper, 1972; Stamler et al., 1960; Costa; Klein, 1985). 

Luiz et al. (1995) relacionaram o processo migratório à saúde no Brasil e 

detectaram que as altas taxas de mortalidade na segunda metade dos anos 80 são 

resultantes de um movimento demográfico que inclui migração para centros urbanos 

de contingentes populacionais rurais com problemas nutricionais na infância, os quais 

resultam em hipertensão na vida adulta. 

Um viés conflituoso ocorre quando se analisam centros urbanos e os padrões 

de mortalidade, pois o alto índice de doenças cardiovasculares acompanha o 

desenvolvimento econômico não só pelo aumento de fornecimento alimentício e pela 

diminuição de atividade física, mas também pela diminuição de doenças 

infectocontagiosas como a tuberculose e a pneumonia (Lotufo, 2000). 

Esse tipo de conflito requer leitura e interpretação mais apuradas e, sendo 

assim, é importante investigar o maior número de aspectos e variáveis possíveis que 

 
14  É o nome atribuído a fatores relacionados a taxas que favorecem a análise de uma homeostasia do 

organismo, pois o desajuste desses níveis implica o comprometimento da pressão arterial da pessoa. 
Com níveis pressóricos maiores que 140/90 mmHg, os indivíduos são considerados sabidamente 
hipertensos ou estão em uso regular de medicação anti-hipertensiva. 
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possam contribuir para revelar pistas acerca da possível relação entre mortalidade, 

migração e movimentação ocorridas em centros urbanos. 

Contudo, conceitos de centro e centralidade, ao longo da história, têm sido 

desenvolvido por diferentes perspectivas que relacionam, de alguma forma, os 

aspectos espaciais, funcionais e sociais.  Entre os pensadores, tem-se Hoyt (1939), 

Harris (1945), que defendem a ideia de que o centro é um lugar de funcionalidade e 

sua definição ocorre pela quantidade e competitividade de suas atividades. 

Durante os anos 60, a Escola Francesa de Sociologia entendia o espaço 

urbano como um conflito entre classes sociais envolvendo questões econômicas, 

políticas e espaciais, tendo a centralidade como um lugar de poder de articulação a 

partir da quantidade de oferta de bens e serviços (Lefebvre, 1968). 

Para Krafta (1994), centralidade trata-se da distribuição hierárquica da forma 

construída relacionada a atividades e posições dadas pelo sistema urbano. Em uma 

concepção da estrutura urbana, a centralidade pode ser definida como uma 

propriedade do espaço público ou morfológica que tem por objetivo localizar caminhos 

mais curtos entre todas as porções construídas dentro do sistema urbano. Isto é, a 

distribuição espacial por meio de uma propriedade morfológica é constituída a partir 

das primeiras delimitações espaciais das quais a cidade se origina, permanecendo, 

na maioria das vezes, como centro principal. Entretanto, a centralidade é dinâmica e 

está em constante deslocamento (Villaça, 1998). 

O termo centro, quando associado às cidades, é entendido como um elemento 

funcional e espacial. Funcional porque significa uma concentração distinta de 

atividades em uma determinada área da cidade, e espacial porque está localizada em 

uma área específica em relação à cidade como um todo. Desse modo, centralidade 

não é apenas um estado rígido e inflexível do ambiente urbano, é sobretudo um 

processo que envolve aspectos funcionais e espaciais em algum grau ou nível da 

estrutura urbana, podendo mudar ao longo do tempo. No entanto, para entender a 

centralidade, devemos investigar a relação entre suas dinâmicas espacial e funcional 

e procurar saber como estas são impulsionadas pela vida social e econômica das 

sociedades urbanas (Hillier, 1999). 

Sabendo que a predominância da sociedade urbana brasileira é de 87% (IBGE, 

2022) e que o processo de urbanização tem afetado fatores de risco em doenças 

cardiovasculares (Leal et al., 1985), é oportuno saber os tipos de centralidade e o 

papel da morfologia urbana nesse contexto, pois uma sociedade predominante urbana 
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não é, por definição, completamente saudável (Mülfarth et al., 2022). Pelo contrário, 

um cenário predominante urbano é sinônimo de vários problemas, como trânsito 

congestionado, cidade segregada, dispersa, etc. No entanto, sabemos que a 

qualidade de vida está atrelada ao bem-estar coletivo, e uma alternativa para esses 

tipos de problema é proporcionar infraestrutura acessível de mobilidade ativa (a pé, 

de bicicleta ou mista). Isto é, uma mobilidade que propicie deslocamento ativo é 

essencial para saúde urbana, logo a cidade que apresenta acesso direto, seguro e 

confortável confere maior qualidade de vida a seus habitantes (Saldiva, 2018). 

 

2.1.2 Densidade demográfica 

 

Um ambiente público aberto, próximo e acessível, salvo exceções, tende a 

gerar movimentação de pessoas para seu uso. Assim como a centralidade, atributos 

socioeconômicos como a densidade demográfica têm forças atrativas equivalentes, 

que implicam relação recíproca de movimentação-atração ou segregação-exclusão, a 

depender dos aspectos sociais e espaciais de cada cidade. 

Acerca dessa relação recíproca, Clark (1967) defende a ideia de que um ponto 

caracterizado por venda de produtos agrícolas tende a se auto-organizar em função 

dos custos de transporte e da demanda do setor de agricultura. Outro exemplo, em 

uma escala intraurbana, é a oferta de uma empresa, visto que os empregos estão 

concentrados geralmente no centro, o que leva a uma procura lógica de uso e 

ocupação residencial ao redor dessa centralidade (Alonso, 1964). 

Na concepção de Anas (1978), a dinâmica do crescimento residencial urbano 

se deve ao comportamento do mercado, tanto da oferta quanto da demanda, 

implicando transformações espaciais em curto prazo. Isto é, uma residência ocupada 

em dado terreno, se permanece ocupada, afeta a taxa de ocupação e a densidade 

demográfica sobre o tecido urbano, que, combinadas com às de áreas ocupadas 

próximas ao centro, implicam ciclos de retroalimentação socioespacial. 

Nessa retroalimentação, vê-se que a forma urbana tende a ter uma estabilidade 

estrutural de longa duração, e o uso do solo está constantemente se ajustando à 

conjuntura econômica, ou seja, os sistemas urbanos não estão em equilíbrio em 

nenhum momento, mas sim se transformando continuamente por meio de processos 

dinâmicos internos e externos (Pumain; Robic, 1996). 
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Em um estudo sobre urbanidade, Gehl (1996) argumenta que fatores como 

tamanho, forma, conexões e configuração dos elementos organizados no espaço são 

importantes para determinar a qualidade dos ambientes atrativos e, portanto, os tipos 

de atividades humanas que estes devem sustentar (Carmona et al., 2003). 

Além do design configuracional, devemos levar em conta a acessibilidade 

social (Harnik, 2003), pois trata do direito que o cidadão tem de acessar um espaço 

ou equipamento público, independentemente de sua posição social, aptidão física, 

idade e condições específicas (Guedoudj et al., 2020). No contexto urbano, 

acessibilidade é definida como a possibilidade de integração entre as pessoas e os 

ambientes, sem segregá-las e permitindo que as atividades sejam realizadas com 

êxito por diferentes usuários (Dorneles, 2006). 

Sabendo que a cidade é constituída por várias iniquidades e a busca por 

moradia é tida como uma das principais necessidades humanas, as evidências 

revelam que o processo de mobilidade residencial em direção às áreas periféricas e, 

por conseguinte, o esvaziamento das áreas centrais são crescentes. Logo, o valor 

médio da terra urbana é fator determinante básico para a atratividade residencial, ou 

seja, quanto menor o preço da terra, moradia ou aluguel, maior a propensão de 

receber novos residentes (Jannuzzi; Jannuzzi, 2002). 

Em paralelo à busca por moradia e numa perspectiva econômica, Palma (2011) 

defende a ideia de que a escolha da localização residencial feita pelas famílias se dá 

partir de três possíveis combinações: (1) bem composto, (2) consumo de espaço e (3) 

distância do centro da cidade, lugar em que se encontram as ofertas de trabalho e o 

acesso aos bens compostos. 

Na busca pelo espaço, o tecido urbano acaba sendo o palco do ecossistema 

econômico, resultando numa configuração espacial diversa e em locais segregados 

em relação ao centro principal da cidade. Geralmente, os preços da terra mais baixos 

estão em regiões afastadas do centro principal, comprometendo o acesso a serviços 

públicos, à renda e à saúde por parte da população. 

Estudos sobre a relação entre a forma urbana e os atratores socioeconômicos 

requerem dados eficazes e contrastantes. No entanto, alguns trabalhos mostram que 

áreas com maior densidade residencial são mais mistas e mais interligadas, e que o 

grau de correlação entre estas variáveis implica uma sinergia transitável. Isto é, 

quando as pessoas têm muitos destinos perto de suas casas, chegam por um caminho 

direto e praticam atividade física moderada por 30 minutos ao dia. Isso significa que 
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pessoas que vivem em bairros mais conectados, mais compactos e de uso do solo 

misto têm maior probabilidade de serem ativas e terem vida saudável (Frank et al., 

2005). 

 

2.1.3 Renda 

 

Ao observar estudos que relacionam indicadores socioeconômicos com saúde 

em centros urbanos, vemos que os resultados apontam para uma proporção desigual 

entre mortalidade e fator socioeconômico. Ao revisar abordagens metodológicas entre 

desigualdades e saúde, Illsley (1990) afirma que as análises da mortalidade 

referenciadas no espaço e relacionadas a dados sociais dão contribuições 

importantes para as taxas encontradas. 

Em outros estudos, foram encontrados dados de que populações residentes 

em áreas de melhor nível socioeconômico tiveram menor índice de mortalidade 

(Drumond; Barros, 1999; Singh; Siahpush, 2002; Turrell; Mathers, 2001). 

Ao pesquisar a relação entre desigualdade social e saúde no Brasil, explorando 

os conceitos de equidade vertical e horizontal na saúde, Neri e Soares (2002) 

observaram a desigualdade em favor dos mais privilegiados. Ou seja, os resultados 

apontam que, enquanto a população com renda mais elevada tende a procurar 

serviços de prevenção e exames de rotina, a população de renda mais baixa tende a 

consumir esses serviços por razão de doenças. As evidências apontam que os mais 

pobres necessitam de maiores cuidados com saúde, ao passo que os mais 

privilegiados tendem a ter uma melhor percepção dos efeitos do tratamento sobre a 

saúde, bem como maior conhecimento acerca das especialidades médicas e, por 

conseguinte, prevenção de um possível agravo (Noronha; Viegas, 2002). 

Essas desigualdades também ocorrem tanto por tipo de morbidade-mortalidade 

quanto por outros aspectos sociais. Isto é, verificou-se correlação negativa entre 

mortalidade por DCVBs e situação socioeconômica, principalmente em mulheres. A 

maior mortalidade por doenças cardiovasculares em situação socioeconômica menos 

privilegiada também foi comprovada em estudos realizados em nível individual (Brasil, 

2004). 

Os indícios mostram uma associação direta entre condição social e 

mortalidade, ou seja, enquanto a população de renda elevada tem acesso aos 

serviços de saúde privilegiados, por sua localização, grau de instrução, etc., a 



35 

 

população mais pobre apresenta dificuldade de acesso por morar em lugares 

longínquos dos equipamentos de saúde, um fator determinante no aumento das taxas 

de mortalidade (Macinko et al., 2003; Ishitani et al., 2006). 

O principal desafio dos estudos entre determinantes sociais e saúde consiste 

em estabelecer uma hierarquia de determinações entre os fatores mais gerais, de 

natureza social, econômica, política, e as mediações por meio das quais esses fatores 

incidem sobre a saúde das pessoas, já que a relação de determinação não é uma 

simples relação direta de causa-efeito (Buss; Pellegrini, 2007). 

Assim, ao estudar a equidade no Brasil baseados no rendimento econômico, 

Costa et al. (2007) revelaram que existem desigualdades em relação à presença ou à 

ausência de doenças crônicas em populações pobres. As morbidades mais fáceis de 

serem percebidas, como dor de coluna, artrite ou reumatismo, são relatadas 

frequentemente pela população mais pobre, enquanto doenças que precisam de 

exames para serem detectadas, como câncer, diabetes e hipertensão, são relatadas 

pela população de renda elevada. 

Articular causas de mortes modificáveis com fatores socioeconômicos e de 

acesso a equipamentos de saúde é um trabalho complexo, pois as condições 

socioeconômicas de uma dada sociedade geram uma estratificação econômico-social 

entre indivíduos e grupos sociais distintos, que, por sua vez, provoca diferenciais de 

saúde. Isto é, a distribuição da saúde e doença, em uma sociedade, não é aleatória; 

essa distribuição está associada à renda, que, por conseguinte, define as condições 

de vida da população (Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde, 

2008). 

O acesso aos serviços de saúde mostra que a distribuição da população, dos 

estabelecimentos de saúde e o transporte público contribuem para um acesso 

desigual aos equipamentos de saúde no Brasil. Enquanto a população mais pobre tem 

maior acessibilidade aos serviços de atenção básica, devido a maior capilaridade 

desses serviços, a população mais rica tem maior acesso aos serviços de alta 

complexidade, em função da sua localização (Tomasiello et al., 2023). 

Notamos que a população de menor renda é o grupo social que mais sofre com 

a falta de acesso aos serviços de saúde. Isto é, 3,8% e 7,5% da população relatam 

que não terem acesso à saúde, tampouco a medicamentos, respectivamente, e os 

motivos alegados envolvem acessibilidade e disponibilidade. Enquanto a 

acessibilidade está atrelada aos custos, a disponibilidade está associada à disposição, 
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e ambas aos serviços e/ou medicamentos. Os maiores níveis de desigualdade de 

acesso à saúde e a medicamentos estão no Norte do Brasil, região com um dos 

menores PIB per capita do país (Coube et al., 2023). 

 

2.2 A FORMA URBANA 

 

A consolidação do estudo da forma urbana se dá a partir do geógrafo alemão 

M. R. G. Conzen (1907-2000) e do arquiteto italiano Saverio Muratori (1910-1973), 

que desenvolveram métodos individuais, em locais diferentes, em meados do século 

XX. Esses métodos, considerados os estudos clássicos da morfologia urbana, são 

denominados como Escola Inglesa e Italiana, respectivamente. 

Enquanto Muratori (1959) define um conjunto de conceitos urbanos como tipo, 

tecido urbano, organismo e história operativa, em que o tipo trata de uma determinada 

aplicação no tecido urbano, concentrando-se nas análises de como as cidades 

deveriam ser traçadas, Conzen (1969), além de incluir a avaliação física do local e 

questões sociais e econômicas como a análise morfológica, aborda a evolução das 

formas urbanas tendo como parâmetro as modificações e transformações ocorridas 

no parcelamento do solo ao longo do tempo. 

Sendo assim, o tecido urbano pode ser definido como a disposição topográfica 

de uma área urbana em todas as suas características construídas pelo homem, 

contendo três elementos morfológicos, quais sejam: (i) ruas e a sua organização em 

um sistema de ruas; (ii) parcelas e a sua agregação em quarteirões; e (iii) edifícios ou, 

mais especificamente, as suas plantas de implantação (Conzen, 1969). 

De acordo com Moudon (1997), embora as duas escolas apresentem modos 

diferenciados de análises morfológicas, há um consenso geral entre os morfologistas 

referente ao estudo da forma urbana. Isto é, a forma urbana pode ser lida e analisada 

a partir da sua forma física, estruturada em três princípios, que são: 

1. A forma urbana é definida pelos elementos físicos fundamentais: as 
edificações e os espaços livres a elas relacionados, ou seja, as áreas 
livres privativas e públicas, os lotes, os quarteirões e as vias; 

2. A forma urbana pode ser compreendida a partir dos diferentes tipos de 
resolução, que, de modo geral, correspondem às escalas que 
institucionalizam a relação construtiva entre o edifício e o lote, as vias e 
as quadras, a cidade e a região e; 

3. A forma urbana só pode ser compreendida a partir da história, porque os 
elementos que a compõem têm origem social e estão sempre em 
transformação e substituição formal. 
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Além dessas escolas, outros autores têm desenvolvido estudos sobre o tema, 

dentre os quais se destacam Kevin Lynch (The image of the city, 1960); Gordon Cullen 

(Townscape, 1961); Jane Jacobs (The death and life of great American cities, 1961); 

Aldo Rossi (Larchitettura della città, 1966); Jean Castex, Jean-Charles Depaule e 

Philippe Panerai (Formes urbaines: de l’îlot à la barre, 1977), Bill Hillier e Julienne 

Hanson (The social logic of space, 1984). 

Sabe-se também que as contribuições teóricas de Muratori e Conzen 

influenciaram, direta ou indiretamente, arquitetos, urbanistas e planejadores urbanos 

em todo mundo, inclusive no Brasil. Associados a essa influência e/ou às 

consequências desta, uma geração de morfologista tem trabalhado com os 

indicadores da forma urbana e também com a The social logic of space nas 

universidades brasileiras com destaque para a Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul (UFRGS), a Universidade de Brasília (UnB), a Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), a UFSC, a Universidade Federal Fluminense (UFF), a 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e a Universidade Estadual de 

Londrina (UEL), que usam esses conhecimentos e práticas em suas pesquisas de 

morfologia urbana. 

 

2.2.1 Indicadores da forma urbana 

 

Indicadores da forma urbana têm sido objeto de estratégias de estudos que 

relacionam aspectos da configuração espacial com o bem-estar social, o qual, por sua 

vez, está associado à saúde da população. Sabendo disso, alguns indicadores nos 

ajudam a entender e mensurar a forma urbana das cidades, portanto devemos 

analisar qual(is) desses indicadores pode(m) ajudar na correlação entre a forma 

urbana e as taxas de mortalidade por DAC. 

São numerosos os estudos que buscam compreender a dinâmica entre 

sociedade e espaço urbano tendo a malha urbana como base de cálculo para 

indicadores da forma urbana, por exemplo: Hillier e Hanson (1984); Jenks e Burgess 

(2000), Holanda (2002); Ribeiro (2008); Netto e Krafta (2009); Ribeiro et al. (2012); 

Paim (2015); Maia e Netto (2016); Krafta e Silva (2020) e Paim (2024). Além desses, 

outros autores buscaram, de alguma maneira, relacionar malha viária, indicadores da 

forma urbana e saúde, como Espínola (2003); Ewing et al. (2014); Wojan e Hamrick 

(2015); Stevenson et al. (2016) e Leinberger e Rodriguez (2016). 
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Uma das estratégias para analisar uma cidade é por meio de índices espaciais 

envolvendo medidas da configuração espacial e dados socioeconômicos, que, entre 

outras vantagens, podem revelar questões essenciais de qualidade de vida no 

contexto urbano (Ribeiro, 2008). Outra forma de analisar a dinâmica das cidades, 

dada a multiplicidade de processos que a envolvem, é por meio de indicadores da 

forma urbana (Netto; Krafta, 2009). 

Nessa perspectiva, Ribeiro (2008) argumenta que índices espaciais de fácil 

acesso contribuem para a análise do sistema urbano. Ao criar dois indicadores 

analíticos – de desempenho e dimensões urbanas –, Netto e Krafta (2009) alegam 

que esses indicadores, além de incidirem sobre os conceitos de eficiência, equidade 

e qualidade espacial, tratam da qualidade do edifício e da dinâmica socioeconômica. 

Um exemplo de aplicabilidade desses indicadores espaciais pode ser visto na 

análise da estrutura sócio-ocupacional do Distrito Federal, Brasil, na qual Ribeiro et 

al. (2012) verificaram que os índices espaciais de dispersão, integração e ociosidade 

per capita apontam que a cidade é dependente do sistema viário disperso, onerando 

sobremaneira o transporte público, fator relacionado à segregação espacial da 

população, que, consequentemente, faz com que as classes de média e baixa renda 

busquem moradias cada vez mais distantes do centro. 

O contrário da cidade dispersa é a cidade compacta. Segundo Jenks e Burgess 

(2000), o grau de compacidade da malha urbana pode possuir relação direta com a 

qualidade de vida da população. Isto é, enquanto uma malha compacta tende a ter 

uma distância menor entre os deslocamentos, a malha dispersa implica maior 

distância, comprometendo a qualidade de vida das pessoas. 

Estudos recentes indicam que a relação da medida de acessibilidade com a 

forma da cidade e suas transformações no território, seja no sentido de compactação 

ou dispersão, aponta que, à medida que a cidade cresce, mais dispersa ela está se 

tornando e, por conseguinte, menos integrada e menos acessível (Paim, 2024). 

Para Ewing et al. (2014), a compacidade urbana implica benefícios na saúde 

da população e uma correlação negativa entre índices de fragmentação urbana e 

obesidade, diabetes, doenças cardíacas, indicando que o controle de dispersão da 

cidade nas áreas periféricas tem efeitos salutares contra a obesidade e no controle de 

doenças crônicas. 

Stevenson et al. (2016) observaram que, na simulação de cenários de cidades 

compactas, caracterizadas por maior heterogeneidade no uso do solo, maior 
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densidade populacional, redução das distâncias do transporte público, além do uso 

de transporte ativos, houve melhoria na saúde de pessoas com doenças 

cardiovasculares, respiratórias e diabetes. 

Moradores de cidades mais compactas gastam menos energia que residentes 

em cidades com malha mais espraiada, indicando que moradores de cidades 

compactas não precisam necessariamente de atividade física. O modelo de 

tratamento endógeno é consistente com caminhar ou utilizar bicicleta para trabalhar, 

com um efeito independente no IMC, isto é, a compacidade urbana apresenta um 

potencial para melhoria na saúde quando associada a incentivos de políticas urbanas. 

Além do benefício à saúde, cidades compactas trazem efeitos socioeconômicos 

positivos, por exemplo: a ascensão social é maior em áreas compactas que em áreas 

dispersas. Estudos apontam que, à medida que a compacidade dobra, a ascensão 

social aumenta em média 41% (Ewing et al., 2016). Outro exemplo é que cidades mais 

caminháveis têm apresentado PIB per capita 30% maior, indicando uma correlação 

positiva entre caminhabilidade e equidade social (Leinberger; Rodriguez, 2016). 

Sendo assim, é oportuno conhecer, entender e explorar quais indicadores 

possibilitam a leitura e o exame da forma urbana da cidade. Entre os testados e 

aplicados empiricamente, estão os indicadores de Compacidade, continuidade e da 

forma, que podem contribuir nesse quesito. 

 

2.2.1.1 Indicadores de compacidade, continuidade e da forma 

 

O dinamismo da cidade ocorre sobre a malha viária continuamente, e seu 

tamanho e sua forma têm surtido efeitos na vida da população. Embora esse 

dinamismo seja complexo, Jenks e Burgues (2000) alegam que uma cidade compacta 

tem características sustentáveis tanto no aspecto econômico quanto no espacial. Há 

diversas maneiras de operacionalizar e medir a forma urbana das cidades, e uma 

delas se dá pelos indicadores de compacidade, continuidade e da forma. 

Para avaliar a compacidade da cidade, Holanda (2003) usa o cálculo de 

compacidade, cujo procedimento constitui o mapa axial delimitando-o no seu entorno 

com o menor polígono convexo possível. Posteriormente, aplica-se a razão entre a 

quantidade de linhas da malha urbana e a área do polígono. Embora o procedimento 

seja prático e acessível, esse cálculo apresenta uma qualidade minimalista, e tem 
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como limitação o fato de não considerar as diferenças entre área total, vazios urbanos 

e suas distribuições no espaço. 

Outro indicativo de exame da forma urbana é o indicador espacial denominado 

de “Índice socioambiental-espacial”, criado por Ribeiro (2008), que busca medir as 

principais dimensões que influenciam a qualidade de vida urbana. Esse índice se 

obtém pela média ponderada dos valores das medidas configuracionais e dos dados 

socioeconômicos e do meio ambiente. 

Os indicadores da forma urbana captam propriedades diretas do sistema 

espacial, especialmente quanto à alcançabilidade e ao potencial de interação 

espacial. Ao construir metaindicadores a partir de uma síntese matemática – que 

inclui, entre outros valores, a medida de compacidade –, um método de análise urbana 

deve ser “[...] útil para demonstrar possíveis relações de causalidade, referentes aos 

efeitos da compacidade urbana [...]” na vida das pessoas (Netto; Krafta, 2009, p. 178). 

Considerando que a forma urbana é uma circunstância concreta e, muitas 

vezes, incontornável da realidade, interferindo diretamente nas decisões das pessoas, 

e que sua avaliação depende de indicadores, critérios e escala, Krafta (2014) indica 

um total de 19 fórmulas que o pesquisador pode aplicar de maneira isolada ou em 

conjunto, a depender da peculiaridade e do objetivo a ser alcançado. 

Além disso, é oportuno frisar que a ciência urbana tem construído, ao longo de 

sua história, vários métodos e temáticas a fim de avaliar as cidades. Na década de 

1960, as cidades eram analisadas com ênfase em sua otimização. Em 1970, o foco 

foi a equidade; e em 1980, a qualidade. Em 1990, as pesquisas se debruçaram sobre 

a sustentabilidade (Krafta, 2014). 

Essas temáticas acabam sendo caras, tanto do ponto de vista teórico-social 

quanto do técnico-operacional, pois a cidade, como o fenômeno dinâmico e complexo 

que é, apresenta peculiaridades difíceis de serem obtidas e mensuradas.  Desse 

modo, e com os avanços empíricos, é possível aplicar diferentes formatos de 

mensuração da forma urbana, com graus e cálculos variados. Sendo assim, 

acreditamos que os indicadores de compacidade, continuidade e da forma propostos 

por Krafta (2014) contribuem para a medição da forma urbana das cidades estudadas 

e, consequentemente, com a vida urbana. 

O indicador de compacidade é um dos índices mais recomendados do campo 

de arquitetura e urbanismo para se aferir a compactação de uma cidade 

quantitativamente. Para Krafta (2014, p. 263), cidades compactas: 
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[...] são aquelas que têm algum grau de concentração espacial consideradas 
eficientes por propiciar uma dada economia de infraestrutura, serviços e 
equipamento urbanos. São referidas como uso intensivo do espaço, 
promovendo contenção da expansão generalizada da urbanização sobre o 
ambiente natural. 

É possível propor diferentes maneiras de aferir o grau de compactação da 

cidade e, consequentemente, da forma urbana, com graus variados de acuidade e de 

dificuldade de cálculo. Um procedimento que oferece sensibilidade e complexidade 

de cálculo é o que compara a área construída com a área urbanizada. Esse 

procedimento é proposto por Krafta (2014) e busca aferir a intensidade da ocupação 

do solo urbano, sendo um indicativo confiável, que pode ser correlacionado com 

aspectos espaciais, movimento/deslocamento e a saúde das pessoas. 

Outro indicador utilizado em nossa pesquisa é a continuidade. Esse indicador 

busca medir o grau de fragmentação da forma urbana e é uma característica 

associada à eficiência urbana, pois eventuais descontinuidades urbanas – da malha 

ou do próprio tecido urbano – impõem percursos mais longos a usuários e a redes de 

infraestrutura e serviços (Krafta, 2014). 

O terceiro indicador utilizado em nossa pesquisa é o indicador da forma. Esse 

indicador procura medir o grau de regularidade da forma geral da cidade por meio da 

sua forma geométrica, comparando a área da cidade com seu círculo circunscrito. O 

círculo é a “[...] figura geométrica que minimiza a distância dos pontos extremos, 

localizados sobre o seu perímetro em relação ao centro da circunferência” (Krafta, 

2014, p. 248). 

Sendo assim, os indicadores de compacidade, de continuidade e da forma, por 

meio de atribuições teórico-conceituais e de suas ponderações, podem ser usados 

para examinar o aspecto espacial e sua possível relação com aspectos de 

deslocamento e, por conseguinte, com a saúde da população. Para tanto, é 

necessário aplicação matemática de suas fórmulas, que estão descritas a seguir 

(Krafta, 2014): 

  

Indicador de Compacidade 

 
I𝑐𝑜𝑚𝑝(𝑈) = ∑ 𝑓𝑐 𝐴𝑢⁄                                                  (1) 

 
Onde: I𝑐𝑜𝑚𝑝(𝑈): índice de compacidade; ∑𝑓𝑐: Área construída; 𝐴𝑢: Área 

urbanizada. 
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Indicador de Continuidade 
 

I𝑐𝑜𝑛𝑡(𝑈) = 2𝑝 𝑐𝑜𝑛𝑣 2⁄ 𝑝𝑢                                           (2) 

 
Onde:  I𝑐𝑜𝑛𝑡(𝑈): Índice de continuidade; 2𝑝𝑐𝑜𝑛𝑣: 2 x o perímetro convexo; 2𝑝𝑢: 

2 x perímetro urbano. 

 

Indicador da forma 

 
I𝑓𝑜𝑟𝑚(𝑈) = 𝐴𝑢 𝐴𝑐𝑖𝑟𝑐⁄                                               (3) 

 
Onde:  I 𝑓𝑜𝑟𝑚(𝑈): índice da forma; 𝐴𝑢: área urbanizada; 𝐴𝑐𝑖𝑟𝑐: círculo 

circunscrito. 

 

2.2.2 The Social Logic of Space (ou Sintaxe Espacial) 

 

The Social Logic of Space (ou Sintaxe Espacial) surge em meados da década 

de 1970 e, desde então, Bill Hillier (1937-2019) e seus colegas da Bartlett School of 

Architecture, da Universidade de Londres, vêm contribuindo para o avanço das 

técnicas e dos métodos aplicados em pesquisas envolvendo a forma urbana. 

Bill Hillier e Julienne Hanson (1984) foram os pioneiros dessa abordagem, e 

suas contribuições técnico-metodológicas definem que o conhecimento social de 

qualquer sociedade urbana está incorporado na sua rede espacial ou na rede de ruas, 

espaços abertos e formas construídas. 

Ainda segundo Hillier e Hanson (1984), a rede espacial permite-nos 

compreender a organização social de um assentamento humano por meio de uma 

configuração espacial. Isto é, a forma com que o layout espacial e o sistema urbano 

são organizados dá origem a toda dinâmica da cidade. Por conseguinte, o arranjo dos 

edifícios, juntamente com a rede viária, desempenha um papel fundamental nas 

relações sociais e nas atividades socioeconômicas das pessoas. 

Esse entendimento é compatibilizado com as considerações de Villaça (1998) 

sobre a rede viária intraurbana, em que a estruturação territorial é constituída de um 

processo e, como tal, é efetuada a partir do movimento, e esse movimento é fruto de 

várias forças, que atuam em sentidos diferentes e com intensidades diferentes.   
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Ainda segundo Villaça (1998), essas forças determinam uma tendência, tal 

como na física, resultante de várias forças, e essa resultante é que define o movimento 

e/ou determina a direção da rede viária, com determinada velocidade. A atratividade, 

a posição das vias regionais, a localização de indústrias, o saneamento e a cultura 

são algumas forças dadas como principais, ou seja, as que ditam o movimento ou a 

mudança da estrutura territorial urbana numa certa direção.   

É importante esclarecer as escalas, pois, enquanto Villaça (1998) entende que 

as forças que induzem a direção do tecido urbano estão associadas ao percurso 

geográfico e histórico do lugar em uma escala regional, Pushkarev e Zupan (1975), 

entendem que o movimento em uma escala local está associado às viagens origem-

destino, às formas construídas e à localização dessa área construída na cidade, e 

essas relações/associações são tidas como os principais aspectos da teoria da 

atração de movimento de pedestres. 

No entanto, a teoria da atração de movimento de pedestre diz pouco sobre a 

função da configuração espacial nos padrões de deslocamento e não considera os 

elementos espaciais pelos quais as pessoas se movem (ruas, praças, becos, etc.), 

muito embora esses espaços abertos integrem a estrutura global. 

Nesse sentido, Hillier et al. (1993) defendem a ideia de que, ao menos 

teoricamente, a configuração pode ter efeitos sobre o movimento independentemente 

dos atratores. Assim sendo, todas as viagens de origem de “uma rua” para “outra rua” 

devem passar por um ou mais segmentos da “rua principal”, isto é, essa dinâmica 

resulta em um padrão de movimento em que os segmentos de rua mais centrais são 

os mais usados, e os periféricos os menos utilizados, gerando uma certa centralidade, 

desde que a topologia seja mantida. 

Essa lógica é exemplificada na Figura 1. No caso da Figura 1(b), existe uma 

relação entre configuração e movimento, que é menos determinista em relação à 

Figura 1(a). Na medida em que são necessárias suposições sobre rotas métrica ou 

topologicamente mais curtas e mais complexas, outros espaços estão envolvidos 

também, além da “rua principal”. Por exemplo, os dois elementos verticais mais 

centrais, um acima e outro abaixo da “rua principal” da Figura 1(b), estariam em rotas 

mais curtas do que elementos verticais mais periféricos. 
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Figura 1 – Segmentos de ruas 

 
(a)  

(b) 

Fonte: Hillier et al. (1993). 

 

Essas implicações de movimento são de configuração e podem ser vistas se 

considerarmos o layout como um sistema de possíveis rotas. Mas, se considerarmos 

o layout como um sistema de origens e destinos, fica evidente que a configuração 

também pode influenciar o movimento. Logo, a configuração pode ter efeitos tanto no 

movimento de passagem quanto no movimento nas malhas urbanas, que são 

independentes dos atratores (Hillier et al., 1993). 

Nessa perspectiva, a configuração espacial é entendida como 

[...] o principal gerador de padrões de movimento de pedestre e, em geral, os 
atratores são iguais ou funcionam como multiplicadores no padrão básico 
estabelecido pela configuração. Isso não quer dizer que em todas as 
situações a maior proporção de movimento é gerada pela configuração. Pelo 
contrário, muitas vezes, o efeito multiplicador dos atratores excede em muito 
os efeitos das configurações. O argumento é que a configuração é o gerador 
primário e, sem entendê-lo, não podemos entender nem o movimento de 
pedestres urbanos, nem a distribuição de atratores, ou mesmo a morfologia 

da própria rede urbana (Hillier et al., 1993, p. 31-32). 

Entendendo que o movimento é gerado pela configuração da malha urbana, os 

autores denominaram esse processo como movimento natural e definem que 

[...] o movimento natural em uma malha é a proporção do movimento de 
pedestres determinado pela própria configuração da rede urbana. Isso não 
quer dizer que o movimento natural não seja um fenômeno culturalmente 
variável. Pelo contrário, assume diferentes formas em diferentes culturas, 
refletindo as diferentes lógicas espaciais da rede urbana. As redes urbanas 
são produtos culturais porque criam, através do movimento natural, campos 
de encontro e esquivanças com diferentes estruturas. Essas estruturas são 
compostas por graus e tipos de interface probabilística entre diferentes 
categorias de pessoas: habitantes e estranhos, homens e mulheres, adultos 
e crianças, classes sociais e assim por diante (Hillier et al., 1993, p. 32). 

Para Hillier (1999), a configuração gera atração, e essa lógica é explicada pelo 

processo e funcionamento de um sistema urbano estabelecido pela “economia de 

movimento” e apropriado pelo espaço, ou seja, uma rua histórica, uma praça ou, 
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talvez, uma concentração de funções urbanas que cresceram com estreita 

proximidade espacial, constituindo uma rede com mercados e varejo acaba definindo 

os limites da área central. 

Além da dinâmica espacial resultante dos movimentos “natural” e “econômico”, 

a centralidade é impulsionada pelo nível de acessibilidade, geralmente identificado 

pelo núcleo de integração. Esse núcleo trata da região da cidade com o maior 

potencial de acessibilidade; e em estudos sintáticos, é onde pode ser aferida a medida 

de Integração sendo esta, a principal variável de análise sintática da Sintaxe Espacial. 

Ela é útil na previsão dos fluxos de pedestres e veículos e da lógica 

socioespacial, a partir do tipo de uso do solo e dos encontros sociais. A medida de 

Integração mede o quão “rasa” ou “profunda” uma linha está em relação a todas as 

outras do sistema em uma distância angular (Figura 2). Isto é, todos os eixos 

diretamente conectados a uma determinada linha estão a um passo topológico desta, 

e as linhas diretamente conectadas a esses eixos estão a dois passos topológicos da 

primeira, e assim por diante (Hillier et al., 1993; Saboya, 2007). A lógica de cálculo é 

que linhas mais “rasas” ou mais próximas das outras linhas do sistema são 

consideradas linhas mais integradas, e linhas mais “profundas” ou mais distantes das 

outras linhas do sistema são consideradas segregadas (Hillier; Hanson, 1984). 

 

Figura 2 – Princípios da medida de integração angular normalizada (Nain) 

 
Fonte: Hillier et al. (2012). 

 

Em suma, a medida de integração (ou proximidade) refere-se a quão perto 

alguém está de tudo no sistema urbano, descrevendo assim seu potencial de 

movimento (Hillier, 2009; Hillier et al. 2012). Na prática, a integração captura o quão 

próximo um segmento de rua está em relação a todos os outros sob a natureza 
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topológica, independentemente de distância métrica. Também pode ser chamado de 

medida de acessibilidade dos nós à sua rede vizinha. Estudos têm mostrado que uma 

via altamente integrada atrai mais movimento para um destino apenas em função da 

configuração espacial (Hillier; Iida, 2005; Hillier 2009; Narvaez, 2014). 

 

2.2.2.1 Medida de Integração Angular Normalizada 

 

A teoria da Sintaxe Espacial mostra que os padrões de deslocamento fazem 

referência à medida de integração (global e local). No entanto, para operacionalizar 

essa medida, criou-se uma nova unidade espacial, que são as linhas axiais. Essas 

linhas são definidas como as maiores linhas retas capazes de cobrir todo o sistema 

de espaços abertos, representando linhas de movimento e visibilidade, reduzindo a 

forma urbana e, ao mesmo tempo, captando aspectos como continuidade e 

linearidade da malha (Hillier; Hanson, 1984). 

Pesquisas históricas voltadas para o movimento de pedestres vêm sendo 

desenvolvidas e chegaram à conclusão de que pedestres tendem a alinhar sua rota à 

memória (Lynch, 1960). A memorização das curvas é melhor para ângulos retos do 

que para outros ângulos (Sadalla; Montello, 1989) e as pessoas são menos capazes 

de se posicionar quando a grade está deformada do que diante de uma grade regular 

(Montello, 1991). Em uma rota, as pessoas tendem a linearizar curvas mais rasas em 

direção ao seu destino (Conroy, 2001; Dalton, 2001). 

Nessa perspectiva, a Sintaxe Espacial, por meio de sua operacionalização, que 

considera os mapas sintáticos em ângulos entre 15º e 90º (Hillier, 1999), dispõe, 

dentre outros elementos, de duas técnicas de análise do sistema urbano, que são: (1) 

análise axial tradicional e (2) análise angular de segmento. Enquanto a análise axial 

estuda medidas padrão não ponderadas, a análise de segmento angular usa um 

gráfico ponderado para calcular as medidas sintáticas espaciais (Turner, 2001). 

Por outras palavras, enquanto a análise axial tradicional quebra a linearidade 

de vias tortuosas, representadas por vários eixos, como se fossem várias mudanças 

de direção – o que nem sempre ocorre –, a análise angular de segmento calcula 

medidas de acessibilidade espacial baseando-se no menor ângulo de encontro entre 

dois segmentos. Isto é, a intersecção de duas linhas axiais com ângulo de incidência 

de 30º tem ponderação com um peso de 0,25 (Figura 3a), enquanto a intersecção de 

duas linhas axiais em 60º são ponderadas com um peso de 0,5 (Figura 3b). O 
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comprimento do caminho de A a B, na Figura 4a, portanto, é 0,25, enquanto na Figura 

4b é 0,5. Sendo assim, percursos contínuos (com algumas sinuosidades) são lidos 

como “semirretas”, representando melhor a lógica de movimentação das pessoas 

(Turner, 2001). 

 

Figura 3 – Cálculo de acessibilidade espacial 

 
Legenda: (a) Uma conexão que une dois segmentos a 30◦ entre si é ponderada em 0,25; (b) uma 

conexão a 60º é ponderada em 0,5.  
Fonte: Turner, 2001. 

 

Dessa forma, a análise angular de segmentos “quebra” os eixos nas suas 

interseções com outros eixos, calculando cada segmento criado individualmente. Isto 

permite que a análise da acessibilidade espacial seja mais detalhada, principalmente 

para eixos muito longos, que apresentam diferentes graus de direcionamento ao longo 

do percurso, tornando as análises mais eficientes, principalmente na escala do 

pedestre. 

Além dos valores aplicados nesse tipo de operacionalização, a sua 

representação espacial é dada em uma escala cromática, na qual cores mais quentes, 

com tendência do laranja ao vermelho, indicam maior potencial de acessibilidade, e 

cores frias, com tendência do verde ao azul, indicam menor potencial de 

movimentação. Essa representação cromática segue a mesma lógica do conceito 

“raso” e “profundo”, ou seja, a parte do mapa indicando cores quentes representa a 

parte mais “rasa” do sistema, e as cores frias indicam a parte “profunda” do sistema. 

Portanto, a ligação teórica entre configuração e atração, por meio da medida 

de integração, confere evidências fortes em direção a uma teoria espacial da forma 

urbana. Isso sugere que atração e configuração estão ligadas entre si não só a partir 

dos processos socioeconômicos, mas de uma forma puramente espacial, dentro da 

ideia de configuração. 
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Quadro 1 – Síntese das abordagens conceituais norteadoras  

Atratividade urbana 

Autor Definição 

Palma (2011) 
A atratividade está ligada diretamente à possibilidade de usos que um 
espaço pode oferecer, garantindo uma função de imã em concentrar e 
ou atrair e “expulsar” pessoas em determinados lugares na cidade. 

Gonzales (1985) 

Somekh (1997) 

Abramo (2001) 

Villaça (1998) 

Ferreira, (2006) 

Ramires (1997) 

Em uma escala local, destacamos o Central Business District (CBD), 
pois trata-se de um lugar mais propenso a conciliar atributos que 
potencializam a coesão territorial, por meio da quantidade e qualidade 
da estrutura urbana, da diversidade de atividades, da acessibilidade e 
da interação social. 

Sallis et al. (1998) 
Praças, parques e áreas verdes também são lugares que exercem a 
função de atratividade. 

Giles-Corti et al. 
(2005) 

A distância é um dos principais determinantes que influenciam no fato 
de um lugar ser mais atrativo. 

Centralidade 

Hoyt (1939) 
Está ligada à funcionalidade e à competitividade de atividades em um 
determinado lugar na cidade. 

Lefebvre (1968) 
É um lugar de poder de articulação, a partir da quantidade de oferta de 
bens e serviços. 

Krafta (1994) 
Trata-se de uma propriedade do espaço público ou morfológica cujo 
objetivo é localizar caminhos mais curtos entre todas as porções 
construídas dentro do sistema urbano. 

Villaça (1998) É dinâmica e está em constante deslocamento. 

Hillier (1993) 
É um processo que envolve aspectos funcionais e espaciais que estão 
em algum grau ou nível da estrutura urbana, podendo mudar ao longo 
do tempo. 

Forma urbana 

Muratori (1959) 

É um conjunto de conceitos urbanos, como tipo, tecido urbano, 
organismo e história operativa, dos quais o tipo trata de uma 
determinada aplicação no tecido urbano, concentrando-se nas análises 
de como as cidades deveriam ser traçadas. 

Cozen (1969) 
É o estudo da evolução das cidades a partir da sua evolução físico-
espacial, tendo como parâmetro as modificações e transformações 
ocorridas no parcelamento do solo ao longo do tempo. 

Ribeiro (2008) 
Trata-se de estratégias para analisar uma cidade, envolvendo medidas 
da configuração espacial e dados socioeconômicos, que podem revelar 
questões essenciais de qualidade de vida no contexto urbano. 

Netto e Krafta 
(2009 

É uma maneira de analisar a dinâmica das cidades, dada a 
multiplicidade de processos que a envolvem. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).   
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3 METODOLOGIA 

 

A metodologia deste trabalho se fundamenta no tipo hipotético-dedutivo e de 

corte transversal, que permite elaborar considerações empíricas acerca da relação 

entre dois fenômenos: mortalidade por DACs e atributos da forma urbana em cidades 

médias. Além disso, a pesquisa é de natureza quantitativa e está organizada e 

sistematizada por métodos estatísticos, o que permite classificar, descrever e testar a 

hipótese da pesquisa. 

Este tipo de metodologia se justifica por duas razões principais: (1) a coleta de 

dados em um único momento e (2) a observação direta das informações coletadas 

em um curto espaço de tempo. Dessa maneira, como não há necessidade de 

acompanhamento de participantes, a produção dos resultados é mais rápida e com 

custo inferior a outras abordagens (Kramer, 1988; Hennekens, 1987). 

Sua organização está estruturada em quatro dimensões (mortalidade, 

atratividade, forma urbana e movimento), às quais foram aplicados métodos 

estatísticos e a técnica de RLM. E suas análises estão baseadas em três 

pressupostos,15 que são a suposição de (1) linearidade, (2) igualdade das variâncias 

e (3) probabilidade de normalidade. Esses pressupostos são usados para prever a 

variável dependente (Y) em relação às outras variáveis relacionadas. 

Os pressupostos foram usados para, além de validar, prever a taxa de 

mortalidade – variável dependente Y – em relação às variáveis independentes 

(dimensões da forma urbana) e às variáveis de controle (atratividade). Isto é, esses 

pressupostos buscam explicar os valores previstos de mortalidade a partir das 

observações16 analisadas, calculando a relação entre a variável dependente (Y) e as 

demais variáveis, independentemente de cada modelo de regressão. 

A escolha por cidades médias se deu por causa do seu potencial de fluxo, pela 

proximidade com a infraestrutura de transportes e pela articulação econômica. Além 

de uma circulação mais rápida, essas cidades se desenvolvem pelas funções que 

oferecem, implicando novas centralidades e áreas de influência (Sposito et al., 2007; 

Scherer; Amaral, 2020). 

 
15  São as regras mínimas que precisam ser atendidas a fim que o modelo de regressão seja válido. 
16  Em nosso estudo, as observações tratam da relação entre as 142 cidades médias, variáveis de 

controle, variáveis independentes (X) e a variável dependente (Y). 
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Os dados utilizados na pesquisa foram coletados pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) e o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 

pertencente ao Sistema de Informação Geográficas (SIG), e contribuíram para a 

análise das relações entre os conjuntos de variáveis estabelecidas para a pesquisa. 

Após a seleção, os dados foram organizados a partir do método de quartis,17 

que, além do fundamento estatístico-matemático, permitiu a categorização de cada 

índice, contribuindo para a análise dos resultados. A estratégia foi usada para 

confrontar e interpretar o desempenho das variáveis estudadas. Por fim, as 

informações foram alinhadas em forma de grupo e identificadas por um código. E esse 

código estabeleceu a identificação alfanumérica, de acordo com a qual a primeira letra 

do grupo segue em forma maiúscula junto a um número decimal de ordem crescente. 

 

3.1 PERSPECTIVA GLOBAL DO PLANO METODOLÓGICO 

 

O plano metodológico está fundamentado em dados censitários, técnicas de 

georreferenciamento e estatística. Sua organização estrutura-se em quatro 

dimensões, denominadas de (1) mortalidade, que trata da taxa de mortalidade das 

DACs por 100 mil habitantes; (2) forma, que trata dos atributos da forma urbana; de 

(3) atratividade, que trata dos aspectos socioeconômicos; e de (4) movimento, que 

trata do modelo estatístico-matemático, que reúne variáveis das dimensões 2 e 3 

(Figura 4 e 5). 

 

Figura 4 – Organograma das dimensões estruturantes da pesquisa 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 
17  Em estatística, os quartis são pontos de corte que dividem um conjunto de dados ordenados em 

quatro partes com o mesmo número de elementos (neste caso, cidades), cada qual representando 
25% dos dados. 
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Figura 5 – Tópicos do plano metodológico global 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Essas dimensões são importantes, porque, de uma maneira direta ou indireta, 

estão atreladas à dinâmica urbana. Desse modo, atividades sociais, econômicas e 

atributos espaciais fazem parte desse fenômeno. Portanto, estudar os atributos da 
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forma urbana é fundamental não só para entender essa relação, mas também para 

propor políticas de planejamento e desenvolvimento urbano das cidades. 

Assim, os dados sobre mortalidade são do Ministério da Saúde (DataSUS), os 

socioeconômicos do IBGE, oriundos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

Contínua (PNAD); e os atributos da forma urbana a partir das bases cartográficas do 

IBGE. A ordem dessas coletas se deu primeiro na especificação e aplicação dos 

critérios de seleção das cidades médias, nas quais foi elaborado e sistematizado um 

conjunto de condicionantes e critérios para escolha das cidades, que totalizaram 142 

cidades. 

Em paralelo à seleção dessas cidades, investigamos a causa de morte 

predominante no Brasil e constatamos que as DACs acompanhavam a tendência 

mundial. Com as cidades selecionadas e a causa de morte identificada, realizamos a 

parametrização das mortes para cada 100 mil habitantes. 

Com a quantidade de cidades e a parametrização de mortalidade delineada, 

partimos para os procedimentos técnicos e ferramentais. Nessa fase, recorremos às 

bases vetoriais importadas do Open Street Map (OSM) e do IBGE, com tratamento 

nos softwares QGIS® (versão 3.22) e DepthmapXnet® (versão 0.35), obtendo 

informações referentes aos atributos da forma urbana ao relacionar dados 

socioespaciais e taxa de mortalidades (Figura 6). 

 

Figura 6 – Perspectiva relacional da pesquisa 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025).  

 

Em seguida, os resultados foram planilhados e organizados em uma matriz 

para cada dimensão estruturadora. Depois, foram realizadas análises em modelo 

estatístico-matemático, pois essa técnica ajuda-nos a identificar se os dados são 



53 

 

compatíveis com a hipótese da pesquisa ou não. O agrupamento das dimensões e a 

relação das variáveis e suas medidas estão sintetizados a seguir: 

 

Quadro 2 – Dimensões estruturadoras 

Dimensões Variáveis Medidas 

Mortalidade Taxa de óbitos 
Número de óbitos por Doenças do Aparelho 
Circulatório por 100 mil habitantes 

Forma urbana 

Integração 
Medida de integração angular normalizada (Nain) 
global (considerando a cidade como um todo) 

Segmento total Quantidade total de Segmentos 

Segmento médio Tamanho médio de Segmentos (m) 

Indicador de 
Compacidade 

Razão entre área construída e urbanizada 

Indicador da forma Razão entre área urbanizada e círculo circunscrito 

Indicador de continuidade Razão entre perímetro convexo e perímetro urbano 

Indicador de segmentos 
Razão entre quantidade total de segmentos e a área 
do polígono convexo 

Área da mancha 
urbanizada 

Trata da área quadrada 

Atratividade 

Centralidade Nível de centralidade da rede urbana 

Gini Índice de Gini 

IDH Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

População Densidade demográfica (hab./km²) 

Renda PIB per capita 

Movimento 

Controle Valores significativos via regressão linear 

Independente Valores significativos via regressão linear 

Notas: A medida de mortalidade está baseada no Sistema de Informações sobre Mortalidade do 
Ministério da Saúde – DataSus (2021). Os dados sobre a população baseiam-se no IBGE 
(2022), assim como os de centralidade (IBGE,1993) e PIB (IBGE, 2022); e os indicadores de 
desempenho urbano, em Krafta (2014).  

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

3.2 ETAPAS METODOLÓGICAS 

 

As estratégias do plano metodológico estão organizadas em cinco etapas, a 

saber: (i) revisão sistemática da literatura; (ii) especificação do objeto de estudo; (iii) 

fatores de atratividade, (iv) técnica de geoprocessamento e (V) técnica de RLM. Cada 

etapa está descrita a seguir. 
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3.2.1 Etapa 1 – Revisão sistemática18 da literatura 

 

Este trabalho conduziu-nos à revisão sistemática de literatura, 

operacionalizada com auxílio do software Endnote (ProKnow-C), a fim de que 

pudéssemos construir um portifólio bibliográfico nas seguintes bases de dados: 

Scopus (Elsevier) e Web of Science. A investigação realizou-se, inicialmente, por três 

eixos temáticos (1) avaliação de desempenho, (2) urban mobility e (3) Space Syntax, 

encontrando uma quantidade bruta de 2.960 artigos na Scopus, e 116.057 na Web of 

Science. Em seguida foram definidas palavras-chave para cada eixo, implicando 

novas combinações com os filtros limitantes do tipo: artigos publicados em periódicos 

e sem delimitação temporal, título e resumo. Com os três eixos temáticos iniciais, 

realizou-se um teste de aderência entre eles e chegou-se a cinco referências primárias 

e a uma nova combinação. As palavras-chave em cor verde estão associadas ao eixo 

“avaliação de desempenho”, e na cor azul aos eixos “urban mobility” e “Space Syntax” 

(Quadro 3). 

 

Quadro 3 – Combinação de palavras-chave 

Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3 Artigo 4 Artigo 5 

Transport Urban mobility 
Environmental 
performance 

measurement systems 
Built environment Space syntax 

Urban mobility Pedestrians Design principles Physical activity 
 Topological 
analysis of 
networks 

Assessment Walking Decision making 
Street 

configuration 
Small world 

Ecology Cycling 
Environmental and 

economic sustainability 
Pedestrian Scale free 

Society Bike sharing Simulation modeling Urban form 
 Human 

movement 

Economy 
indicators 

Nor-motorized 
transportation 

 Street pattern PageRank 

Indices     

Intelligent 
Transport 

Systems (ITS) 
    

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

 
18  O procedimento de revisão sistemática realizou-se durante a disciplina “Avaliação de Desempenho”, 

ministrada pela Professora Sandra Rolim Ensslin, vinculada ao Programa de Pós Graduação em 
Gestão do Conhecimento da UFSC. 
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A partir desse cenário, as novas palavras-chave – “walking”, “cycling”, “nor-

motorized transportation”, “built environment”, “spatial configuration”, “space syntax”, 

“physical activity” e “human movement” – foram inseridas em um novo comando de 

busca. 

Encontrou-se um banco de dados bruto total de 121 artigos, dos quais 41 foram 

obtidos na Scopus, e 80 na Web of Science. Foram excluídas 44 publicações desse 

montante, pois 21 estavam duplicadas e 23 eram publicações de conferências, livros 

e capítulos de livros com divergência de título e autores. 

Examinou-se também o título dos 77 artigos remanescentes, e aqueles que 

estavam desalinhados com o tema de interesse do pesquisador foram excluídos, 

assim como os artigos duplicados não localizados anteriormente, resultando em 50 

artigos (Apêndice A). 

Esses 50 artigos foram organizados e ordenados em uma planilha a partir de 

três critérios: (a) ano da publicação, (b) número de citações e (c) participação (%). Em 

seguida, foi fixado um ponto de corte, e as publicações com menos de 6 citações 

(equivalente a 0,5% de participação em relação ao todo) foram excluídas. 

Com esse filtro, foram selecionados 17 artigos, separados e reunidos no que 

convencionamos a chamar de repositório19 P, e os 33 artigos mais citados no 

repositório K. Destes 33 artigos, 13 foram eliminados por falta de alinhamento com a 

temática e por falta de reconhecimento científico. Os 20 artigos restantes não eram 

repetidos, tinham reconhecimento científico e estavam alinhados com o tema, portanto 

passaram a compor o repositório A. 

Os 17 artigos do repositório P foram reanalisados, a fim de averiguar se algum 

dos seus autores estavam no banco de autores do repositório A e se atendiam aos 

requisitos estabelecidos pelo pesquisador. Por conseguinte, constatou-se que dois 

artigos tinham mais de três anos de publicação e dez artigos não atendiam aos 

requisitos estabelecidos pelo pesquisador, logo foram excluídos, restando um subtotal 

de cinco artigos, que foram reunidos no repositório B. 

Por fim, a revisão sistemática obteve um total de 25 artigos não repetidos, com 

reconhecimento científico e alinhados com o tema de interesse do pesquisador. 

Concomitantemente, foi elaborado um banco de autores (BA) em ordem alfabética 

com os autores do repositório A, reunindo um total de 71 autores (Quadro 4): 

 
19  Os repositórios são grupos de referências identificados para facilitar a organização e as etapas de 

refinamentos das publicações. 



56 

 

Repositório A + Repositório B = Repositório C 

Repositório A 

20 
+ 

Repositório B 

5 
    = 

Repositório C20 

 25 

 

Quadro 4 – Banco de autores (BA) 

1 Adam Drewnowski Daniela Fecht Kay Teschke Ru Rutherford 

2 Alain Chiaradia David Morley Kelly J. Clifton Ryan Vogt 

3 Anju Aggarwal Eleanor M Setton Ken R. Smith Semra Aytur 

4 Anna L. Hansell Elizabeth I. Merwin Kevin Gardner Shannon Rogers 

5 Anne Kavanagh FAAN, Cheryl B. Lea Fortunato Sharon Goldfeld 

6 Anne V. Moudon Greg Rybarczyk Lingzhu Zhang Steven R. Gehrke 

7 B. Vanwanseele Hannah Badland Lucy Dubrelle Gunn Suzanne Mavoa 

8 Barbara B. Brown Harvey J. Miller Meghan Winters Wenxin Zeng 

9 Billie Giles-Corti Ioanis Nikolaidis Melanie Davem Wesley Tang 

10 Bin Jiang J. T. Dennerlein Michael Brauer Yu Ye 

11 Bo-I Chen J. V. Jacobs Ming-Chun Hsueh Yung Liao 

12 Bradley Bereitschaft J.M. Schiffman Mohammad J. Koohsari   

13 Brian Stone Jason Scully Orion Stewart   

14 Calvin P. Tribby Jason Vargo Pamela B. DeGuzman   

15 Carol M. Werner John Gallacher Parque Jong-Hwan   

16 Changshan Wu John Gulliver Paula Hooper   

17 Chinmoy Sarkar Jorge Gil Pawel Gburzynski   

18 Chris Webster K. H. Shutte PC Dixon   

19 Claire Boulange Karen Glanz Philip M. Hurvitz   

20 Cynthia Carlon Karen Villanueva Rebeca Roberts   

Fonte: elaborado pelo autor (2025). 

 

 
20  Dos 25 artigos, 23 estavam disponíveis de forma integral e 2 não estavam disponíveis. 
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3.2.2 Etapa 2 – Especificação do objeto de estudo 

 

3.2.2.1 Seleção das cidades médias 

 

A identificação das cidades médias brasileiras ocorreu em duas etapas: (a) 

variáveis e (b) critérios. Na primeira, adotamos um universo de centros urbanos que 

atendessem a quatro variáveis, a saber: (i) tamanho populacional; (ii) centralidade; (iii) 

hierarquia; e (iv) aglomeração urbana. Na segunda, que atendesse aos critérios de 

cidades com (i) populações entre 100 e 500 mil habitantes; (ii) com centralidades21 de 

níveis muito forte, forte, forte para médio, médio, médio para fraco e fraco; (iii) com 

hierarquia urbana de Capital Regional A, B e C e Centro Sub-Regional A e B; e (iv) 

com aglomerações urbanas de municípios isolados ou arranjos populacionais. Assim, 

os agrupamentos permitiram a identificação das cidades que compuseram a amostra 

da pesquisa, conforme Figura 7 e Quadros 5 e 6, totalizando 142 arranjos 

populacionais. A relação completa das cidades está no Apêndice B. 

 

Figura 7 – Localização das cidades médias brasileiras 

 
Elaborada pelo autor (2025) com base nos dados do IBGE (2022). 

 
 
 

 
21  Os níveis de centralidade aplicados nesta tese foram adotados conforme as Regiões de Influências 

das Cidades (Regic) (2018). 
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Quadro 5 – Critérios de seleção das cidades médias 

1a etapa 

(variáveis) 

Tamanho 
populacional 

Nível de 
Centralidade 

Nível da Hierarquia 

urbana 

Aglomeração 
urbana 

2a etapa 

(critérios) 

Entre 100 e 
500 mil 

habitantes 

Máximo 

Muito forte - 7 

Forte - 6 

Forte para médio - 5 

Médio - 4 

Médio para fraco - 3 

Fraco - 2 

Muito Fraco 

Grande metrópole 
Nacional 

Metrópole Nacional 

Metrópole 

Capital Regional A - 2 

Capital Regional B - 2 

Capital Regional C -  2 

Centro Sub Regional A - 3 

Centro Sub Regional B - 3 

Centro de Zona A 

Centro de Zona B 

Centro Local 

Município 
Isolado 

Arranjo 
populacional 

 Fonte: Elaborado pelo autor (2025).  

 

Quadro 6 – Cidades médias por Estado e Região 

Região Estado Total de cidades 

Norte 
Amazonas, Acre, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima e 
Tocantins. 

16 

Nordeste 
Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, 
Piauí, Rio Grande do Norte, Sergipe 

29 

Centro-Oeste Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul. 10 

Sudeste Espírito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo. 62 

Sul Paraná, Rio Grande do Sul e Santa Catarina. 25 

Total  142 

 Fonte: Elaborado pelo autor (2025) com dados do Regic (2018). 

 

3.2.2.2 Cálculo e tabulação de mortalidade 

 

O acesso às informações sobre mortalidade no Brasil apresenta alguns 

empecilhos, principalmente quando se busca por dados como Código de 

Endereçamento Postal (CEP) de um paciente que veio a óbito, por exemplo. Outra 

dificuldade se dá pelo grau de burocracia ou por falta de dados nas agências de 

vigilância e nas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde. Logo, a única 

alternativa de acesso livre a esse tipo de informação foi através do Sistema Único de 

Saúde (SUS). 
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Após identificar as DACs como o principal grupo de causas de morte no Brasil, 

acompanhando a tendência mundial, realizou-se a parametrização dos óbitos. No 

entanto, para efetuar essa sistematização, foi necessário identificar as cidades médias 

– objeto de estudo22 – paralelamente. Sendo assim, foi identificado um total de 142 

cidades e, em seguida, realizada a parametrização de óbitos por 100 mil habitantes 

para todas as cidades. 

Concomitantemente, trabalhamos com dados exportados do SUS, via 

DataSUS, referentes a DACs, cujo processo se desenvolveu em duas etapas: a 

primeira na quantificação de óbitos com base no ano de 2021, e a segunda no cálculo 

de óbitos por 100 mil habitantes (Apêndice C) para cada cidade, a fim de parametrizar 

esta variável por meio da seguinte fórmula: 

 

Taxa de parametrização 
 

𝑇𝑋𝑃 =
𝑂𝐷𝐴𝐶

𝑃
∗ 100.000                                                       (3) 

 
Onde:  TXP: a; ODAC: Óbitos por Doença do Aparelho Circulatório; e P: 

população. 

 

Figura 8 – Taxa de mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório por 100 mil habitantes 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 
22  Entendemos que esse perfil de cidade, além de estar presente em todas as Unidades Federativas 

do País, representando a diversidade econômica, social e cultural do lugar ou de sua região, 
apresenta atributos do ambiente urbano relevantes. 
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3.2.3 Etapa 3 – Fatores de atratividade 

 

Entre os inúmeros elementos urbanos que podem atrair ou afastar as pessoas 

dos espaços públicos estão a centralidade, a quantidade de pessoas e o aspecto 

econômico do lugar. Sendo assim, nesta etapa, recorremos aos dados 

socioeconômicos sobre as variáveis centralidade, população, PIB per capita, IDH e 

Índice de Gini. 

Essas variáveis estão interligadas no ambiente urbano, e um estudo conduzido 

por Pinheiro et al. (2019) mostrou que cidades que têm maior desigualdade social, ou 

seja, índice de Gini próximo a zero, aposentam maior crescimento econômico e um 

IDH mais elevado. E quando as cidades têm menor desigualdade social, menor é o 

crescimento econômico e o IDH também. Verificou-se estatisticamente que, para cada 

aumento de 0,416 do IDH, aumenta 0,141 o índice de GINI. Logo, vemos a relevância 

de associar esses dados socioeconômicos aos atributos da forma. 

Embora a variável centralidade esteja classificada, de acordo com a Regic 

(2018) em níveis entre 1 e 8 – do muito fraco ao máximo –, optamos por trabalhar com 

apenas 6 deles – do fraco ao muito forte –, atendendo aos critérios de seleção das 

cidades médias (cf. seção 3.2.2.1). 

A medida da densidade demográfica foi obtida a partir da quantidade de 

habitantes por quilômetros quadrados (habitantes/km²) no ano-base de 2022, e a 

renda a partir do PIB per capita no ano-base de 2021. Optou-se por essas medidas 

porque, além de serem dados estatísticos e estarem disponíveis, são medidas 

relativas que influenciam a atração das pessoas em uma determinada área da cidade. 

Depois da obtenção dessas medidas, realizou-se o cruzamento entre as 

medidas de atratividade com as taxas de mortalidade e, por conseguinte, as análises 

estatístico-matemáticas baseadas na divisão em quartis e em pressupostos da RLM 

(a explicação técnico-conceitual dessa análise está detalhada na etapa 5). 

 

3.2.4 Etapa 4 – Técnica de Geoprocessamento 

 

Nesta etapa, usamos um conjunto de mecanismos, envolvendo os softwares 

QGIS® (versão 3.22) e DepthmapXnet® (versão 0.35), bem como a base vetorial da 

(OSM), em duas partes: (1) importação e tratamento das bases de vetoriais e (2) 

modelagem e cálculo dos atributos da forma urbana. 
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A importação das bases vetoriais se deu por meio do OPM (2024), uma 

plataforma de Informações Geográficas Voluntárias (Volunteered Geographic 

Information – VGI) que permite o mapeamento colaborativo de livre acesso. Qualquer 

tipo de informação espacial pode ser adicionado à plataforma, de pequenas a grandes 

áreas, ou seja, desde um pequeno lote até sistemas viários de grande escala. 

O tratamento das bases vetoriais das cidades se deu no QGIS. As versões mais 

atuais desse software contêm um plugin23 que importa dados diretamente do OSM, 

possibilitando um processo mais rápido para a modelagem vetorial. O uso de dados 

vetoriais dessa plataforma para análises da Sintaxe Espacial foi proposto por Dhanani 

et al. (2012) e, desde então, tem sido usado como estratégia ágil e eficiente para obter 

um mapa sintático e, por conseguinte, suas medidas e derivações. 

Dessa forma, importamos a base vetorial (malha viária) das 142 cidades para 

o QGIS® via OSP e procedemos à modelagem e ao tratamento no SIG. Depois, 

realizamos o processamento no software DepthmapXnet®, adotando o mapa de 

segmento para trabalhar e obter a medida de Integração Angular Normalizada 

(Normalised Angular Integration – Nain). 

Assim, o procedimento técnico seguiu a seguinte sequência:  

1) Download da malha via OSM;  

2) Importação da malha do OSM para o QGIS® via plugin quickOSM;  

3) Operacionalização24 da malha no software QGIS®;  

4) Aplicação de análise gráfica a partir do plugin Space Syntax Toolkit;25  

5) Cálculo dos atributos da forma urbana.  

Essa etapa técnico-ferramental seguiu o fluxograma apresentado na Figura 9: 

 

 
23  Os plugins no Qgis funcionam como um assistente de software. Eles desempenham uma ou mais 

funções que auxiliam na estratégia do geoprocessamento. 
24  Essa operacionalização está relacionada às configurações iniciais, como formato, Sistema de 

Referência de Coordenadas (SRC), unidade de medida e o método (Universal Transverse Mercator 
– UTM). 

25  O Space Syntax Toolkit é uma coleção de ferramentas para fluxos de trabalho de análise de sintaxe 
espacial no ambiente QGIS®. 
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Figura 9 – Fluxograma de operacionalização técnica via SIG 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025).  
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Vale lembrar de que a etapa número 4 resulta em um mapa de segmento 

representado por escalas cromáticas, nas quais as cores quentes (laranja para o 

vermelho) expressam a tendência de a região ser mais integrada, e as cores frias 

(verdes para o azul) de ser mais segregada. 

Na segunda parte desta etapa, recorremos às bases cartográficas do IBGE 

(2022), a partir de setores censitários, do perímetro urbano e da infraestrutura urbana, 

que, para efeito explicativo, tomaremos a cidade de Rio Verde, GO, como base. 

Cumpre-nos esclarecer que a execução do mapeamento se deu em razão dos limites 

administrativos municipais, ao passo que os polígonos convexos e os círculos 

circunscritos se deram a partir dos limites da infraestrutura urbana, dados pela malha 

viária, por meio do mapa de segmentos. 

 

Figura 10 – Município e área urbana (destaque) 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

Figura 11 – Setores censitários da área urbana 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 
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Figura 12 – Contorno da área urbanizada 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

Figura 13 – Malha viária importada via OSM e 
área do assentamento via Buffer de 80m 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Figura 14 – Relação da área do assentamento 
com a área urbanizada 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

Figura 15 – Mapa de Integração Global por 
Segmentos via Space Syntax Toolkit 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 
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Figura 16 – Mapa de Segmento e polígono 
convexo 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

Figura 17 – Mapa de Segmento, polígono 
convexo e círculo circunscrito 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Por meio das formas geométricas26 constituídas nessa parte, obtivemos valores 

e medidas que nos auxiliaram a aplicar as fórmulas de indicadores quantitativos de 

compacidade, continuidade, da forma e de segmento, abaixo descritas: 

 

Indicador de Compacidade (Krafta, 2014) 

 
I𝑐𝑜𝑚𝑝(𝑈) = ∑ 𝑓𝑎 𝐴𝑢⁄                                                            (4) 

 

 
Onde: I𝑐𝑜𝑚𝑝(𝑈): Índice de Compacidade; ∑𝑓𝑎: área do assentamento; 𝐴𝑢: 

Área urbanizada. 

 

Indicador de Continuidade (Krafta, 2014) 
 

I𝑐𝑜𝑛𝑡(𝑈) = 2𝑝 𝑐𝑜𝑛𝑣 2⁄ 𝑝𝑢                                                 (5) 
 

Onde: I𝑐𝑜𝑛𝑡(𝑈) Índice de continuidade; 2𝑝𝑐𝑜𝑛𝑣: 2 x o perímetro convexo; 2𝑝𝑢: 

2 x perímetro urbano. 

 

 
26  A execução dos polígonos convexos e dos círculos conscritos das 142 cidades se deu a partir da 

malha viária delimitada pelos setores censitários urbanos. Com essa delimitação e por conseguinte 
a elaboração do mapa de segmento foi desenhado os polígonos e os círculos circunscritos no 
entorno dos mapas de segmento. Sabe-se que para o polígono ser considerado convexo seus 
ângulos internos devem ser menores que 90º. Com o polígono constituído realizou-se a execução 
do círculo circunscrito a partir do centro do polígono convexo. Tendo um ponto central foram 
realizados testes com métodos de tentativa e erro até encontrar o raio aproximado que cobrisse o 
polígono convexo (e consequentemente o mapa de segmento) e assim, obter as figuras geométricas 
e suas medidas. 
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Indicador da forma (Krafta, 2014) 
 

I𝑓𝑜𝑟𝑚(𝑈) = 𝐴𝑢 𝐴𝑐𝑖𝑟𝑐⁄                                                    (6) 
 
Onde: I 𝑓𝑜𝑟𝑚(𝑈): índice da forma; 𝐴𝑢: Área urbanizada; 𝐴𝑐𝑖𝑟𝑐: Área do círculo 

circunscrito. 

 

Indicador de Segmento (Adaptado de Holanda, 2002) 
 

𝐼 𝑆𝑒𝑔: 
𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑆𝑒𝑔𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠

𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑣𝑒𝑥𝑜
                                       (7) 

 
Cálculo: Primeiro desenha-se o menor polígono convexo possível no entorno 

da malha urbana. Em seguida, via Space Syntax Toolkit, obtém-se o 

número de segmentos e, por fim, aplica-se a razão entre a quantidade 

total de segmentos e o perímetro convexo. 

 

Após a operacionalização técnica em geoprocessamento e a aplicação das 

fórmulas dos indicadores da forma urbana, os resultados foram organizados e 

planilhados em um arquivo-matriz contendo todas as medidas específicas da forma 

urbana (Apêndice D). Em seguida, aplicamos a técnica estatística de RLM, com 

objetivo de estimar ou prever o número de mortes por DACs a partir das medidas da 

forma urbana e atratividade. 
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Tabela 2 – Matriz (parcial) dos resultados via procedimento técnico de geoprocessamento 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 
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3.2.5 Etapa 5 – Técnica de Regressão Linear Múltipla 

 

A técnica de RLM consiste em um modelo estatístico-matemático que analisa 

a relação entre uma única variável dependente,27 cujo comportamento pode, em tese, 

ser explicado por um conjunto de outras variáveis, chamadas independentes28 (Hair 

et al., 2009; Chein, 2019). 

Para Capp e Nienov (2020), a análise de regressão é uma forma de prever 

algum resultado relacionado à variável dependente (Y), a partir de uma ou mais 

variáveis independentes (X), avaliando o impacto de cada variável independente 

(explicativa) sobre a variável dependente (desfecho). 

Em nosso estudo, que envolve mortalidade, temos um desfecho que não 

depende apenas de uma variável, mas também de outros fatores, dentre os quais 

suspeitamos dos atributos da forma urbana. Assim, a RLM auxiliou-nos a encontrar e 

descrever a possível relação entre a mortalidade por DAC (variável de desfecho Y) e 

os atributos da forma urbana (variáveis explicativas X), por meio da seguinte equação: 

 

Relação entre a mortalidade por DAC atributos da forma urbana 

 
𝑌 =  𝛽0 +  𝛽1 ∗ 𝑋1 +  𝛽2 ∗ 𝑋2. . . + 𝛽𝑘 ∗ 𝑋𝑘 + 𝜀                                (8) 

 
Onde: Y: a variável de desfecho; β0:constante do modelo; β1:coeficiente do 

primeiro previsor (variável independente X1); β2: coeficiente do segundo 
previsor (variável independente X2); βk: coeficiente do k-ésimo previsor 
(variável independente Xk); ε: diferença entre o valor previsto e o 
observado de Y, ou seja, o erro. 

 

Essa equação visa estimar os valores de β1 de cada variável, caso as demais 

variáveis permaneçam constantes. Assim, o valor de β1 pode ser interpretado como 

a mudança na variável dependente Y para cada unidade de mudança na variável X1, 

considerando as demais variáveis X2, X3... Xk constantes. Isso reforça o fato de que 

essas mudanças estão realmente relacionadas à influência de cada um dos X que 

obtiveram um nível β de significância (Saboya, 2023). 

 
27  A variável dependente é entendida também como variável de desfecho ou efeito. 
28  As variáveis independentes são entendidas como explicativas ou preditoras. 
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Somados à questão matemática, a RLM apresenta alguns indicadores que 

ajudam a interpretar os resultados de sua equação, dentre os quais destacamos o 

coeficiente e o valor-P. 

Para cada unidade, o valor-P testa a hipótese nula de que o coeficiente é igual 

a zero, ou seja, sem efeito. Um valor-P baixo (0,05) indica rejeição da hipótese nula. 

Isto é, uma variável da forma urbana que tenha um valor-P baixo, provavelmente, terá 

nível de significância, porque as alterações da variável da forma urbana (preditora) 

estarão relacionadas a alterações da variável dependente que dificilmente 

aconteceriam por acaso, considerando o tamanho da amostra e sua variância. Por 

outro lado, um valor-p maior que 0,05 não permite afirmar que isso não é o caso e, 

por isso, dizemos que a associação não é estatisticamente significativa ao nível de 

95%. 

O nível de significância sempre equivale a 1 menos (-) o intervalo de confiança 

desejado, ou seja, se queremos ter 90% de confiança nos resultados, o nível de 

confiança será de 1 – 0,9 = 0,1; se queremos ter 95% de confiança, o nível de 

confiança equivale a 1 – 0,95 = 0,05; e se queremos ter 99% de confiança, o nível de 

confiança equivale a 1 – 0,99 = 0,01. Em nosso estudo, o intervalo de confiança 

utilizado foi de 95%, o que equivale a um nível de significância de 0,05. 

 

Figura 18 – Intervalo de confiança 

 
Fonte: Pereira et al. (2019). 

 

Quando usamos o intervalo de confiança de 95%, os resultados são válidos e 

estão dentro da área vermelha ilustrada na Figura 18. As “caudas” da curva, que juntas 
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correspondem a 5% dos dados, abrangem os valores que não fazem parte do intervalo 

de confiança. Logo, quando dizemos que um valor “é significativo a 95% de confiança” 

ou que o valor-P é menor que 0,05, queremos dizer que ele está na parte vermelha 

do gráfico, portanto o modelo é válido. E as variáveis que não apresentarem esse grau 

de significância podem ser excluídas (Pereira et al., 2019). 

Operacionalizada via software Excel®, essa técnica apresenta um arquivo de 

saída com três partes (Figura 19). A primeira é denominada como Estatística de 

Regressão e trata do valor de R², que explica a variabilidade dos dados. A segunda 

parte traz a Análise de Variância (Anova), onde a célula F de significação indica se o 

modelo apresenta grau de significância abaixo de 5%. Caso esse valor apresente grau 

de significância, há evidências de que a variável de mortalidade pode ser explicada e 

tem correlações entre as variáveis. A terceira apresenta os indicadores, inclusive o 

coeficiente e o valor-P: 

 

Figura 19 – Modelo de regressão das variáveis de controle 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025).  

 

Para que a análise de regressão seja viável e coerente, recomenda-se cuidado 

na seleção das variáveis, porque os resultados dos coeficientes de determinação (R²) 

e o valor-P dependem delas (Pereira et al., 2019). Em nosso estudo, a variável 

dependente (Y) é definida pela taxa de mortalidade por DACs, e trabalhamos com as 
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variáveis de controle29 e as independentes, que estão relacionadas aos atributos da 

forma urbana (Quadro 7 e Figura 19). 

 

Quadro 7 – Relação das variáveis da pesquisa 

Dependente (Y) Independente (X) Controle 

Mortalidade 

Nain Centralidade 

Quantidade total de segmentos Índice de Gini 

Tamanho médio de segmentos Índice de Desenvolvimento Humano 

Indicador de compacidade População 

Indicador de continuidade PIB per capita 

Indicador da forma urbana 

 Indicador de segmentos 

Área quadrada 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Figura 20 – Esquema gráfico das variáveis da pesquisa 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025).  

 

 
29  São fatores mantidos constantes em um experimento, para garantir que os resultados sejam 

causados apenas pela variável independente, isolando seu efeito e aumentando a validade do 
estudo. Não são o foco principal, mas são cruciais para estabelecer relações claras entre as variáveis 
independentes (X) e a dependente (Y). 
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A partir do fundamento técnico-conceitual, elaboramos seis modelos30 de RLM 

e, para cada um deles, mantemos a taxa de mortalidade como variável dependente 

(Y). A estratégia foi analisar quais variáveis apresentariam graus de significância em 

relação à mortalidade, ou seja, pressuposições com valor-P abaixo e acima de 5% 

(Figuras 21). 

 

Figura 21 – Esquema gráfico das variáveis de controle e independente da pesquisa 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Nesse sentido, executamos a RLM em duas partes: (1) com as variáveis de 

controle e, depois, (2) com as variáveis independentes. Na primeira parte, buscamos 

relacionar as variáveis de controle com a mortalidade, a fim de saber quais 

apresentariam resultados válidos e significativos. De igual modo, repetimos a 

estratégia com as variáveis independentes. 

Essa estratégia permitiu-nos verificar se a mudança na variável dependente era 

realmente das variáveis independentes, e não de outras variáveis com valores 

insignificantes. Além disso, relacionamos as variáveis de controle com variáveis 

independentes, cada relação em seu respectivo modelo, o que tende a tornar o 

experimento mais confiável, reduzindo interferências insignificantes e, mais que isso, 

facilitando a replicação em outros experimentos e garantindo assim a consistência. 

  

 
30Os modelos estão relacionados aos cenários de RLM efetuados nesta tese. 
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4 RESULTADOS DA PESQUISA 

 

Os resultados estão fundamentados em métodos/técnicas estatística e em 

modelos de RLM. Foram ordenados conforme as dimensões estruturadoras de (a) 

mortalidade, (b) atratividade, (c) forma urbana e (d) movimento. Em vista disso, os 

modelos de regressão tiveram a taxa de mortalidade por DACs como variável 

dependente (Y). 

 

4.1 DIMENSÃO MORTALIDADE 

 

Após o cálculo e a tabulação de mortes, apresentados na seção 3.2.3 e 

disponíveis no Apêndice B, aplicamos o método estatístico do quartil e observamos 

que essa dimensão constituiu-se em dois grupos menores (M1 e M2) e um grupo 

maior (M3), referente à concentração de mortes. O grupo M1 denota que 25% das 

mortes estão abaixo de 142,72; o grupo M2 reúne 50% das mortes, das quais 25% 

dizem respeito às menores e 25% às maiores taxas, tendo a taxa de 178,37 como 

referência. E o grupo M3 tem duas significâncias, a primeira diz que 75% das mortes 

apresentam valores abaixo de 209,54, e a segunda que 25% têm valor superior a 

209,54 mortes por 100 mil habitantes (Tabela 3). 

A vista disso, os grupos M1 e M3 que possuem diferença quantitativa de 1 

cidade entre eles, sendo que o primeiro apresenta as menores taxas de mortalidade, 

enquanto o segundo apresenta as maiores. Observa-se que o M3 apresenta mais que 

o dobro no quantitativo de mortes em relação ao M1 (Gráfico 1). 

 

Tabela 3 – Taxa de mortalidade por grupo 

Grupo 
 Taxa de mortalidade por 

100 mil habitantes 
Quantidade de 

cidades 

Quantidade de 
mortes por 100 mil 

habitantes 

Percentual31 em 
relação ao total de 

mortes (%) 

M1 31,85 a 143,72 36 118,86 22 

M2 143,72 a 209,54 71 181,62 33 

M3 Acima de 209,54 35 244,31 45 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

 

 
31  A porcentagem foi calculada a partir da soma total das mortes por 100 mil habitantes. Isto é, 

somamos todas as taxas de mortes, e o resultado foi considerado um valor de 100% das mortes. Em 
seguida, estabelecemos a razão proporcional por cada grupo. 
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Gráfico 1 – Taxa de mortalidade por grupo de cidades 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Quanto às localizações, cidades do M1 estão localizadas em regiões mais 

afastadas de grandes centros, metrópoles e grandes metrópoles; cidades do grupo 

M2, estão localizadas próximas a grandes centros urbanos e em regiões mais 

desenvolvidas, porém não próximas a metrópoles e grandes metrópoles. E no grupo 

M3, identificam-se cidades localizadas em regiões mais desenvolvidas e mais 

próximas às metrópoles e grandes metrópoles (Figura 22 e Apêndice D). 

 

Figura 22 – Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes e limites municipais 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 
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4.1.1 Síntese da dimensão mortalidade 

 

O estudo constatou que o número de mortes (por 100 mil habitantes) em 

cidades médias brasileiras indica um nível elevado, que varia entre 31,85 (cidade com 

menor número de mortes) a 363,75 (cidade com o maior número de mortes). O que 

nos chama atenção é o grupo M3, que possui 35 cidades, que somam 45% do total 

de mortes, ou seja, 25% das 142 cidades analisadas somam quase 50% do total de 

mortes, e isso é preocupante. 

Das 35 cidades do grupo M3, grande parte estão localizadas na Região 

Sudeste, 17 das quais no Estado de São Paulo, e as outras 18 nos Estados de Minas 

Gerais (5), Rio de Janeiro (4), Rio Grande do Sul (4), Bahia, Espírito Santo, Goiás, 

Paraná e Santa Catarina, com uma cidade cada. Todas apresentam taxas de mortes 

entre 209,94 a 363,75 por 100 mil habitantes, sendo Bagé, no Rio Grande do Sul, a 

cidade com a taxa mais elevada. 

Na direção oposta ao grupo M3, o grupo M1 reúne o menor percentual de 

mortes. São 36 cidades, com taxas que variam entre 31,85 e 143,72. Essas cidades 

estão localizadas em todas as regiões, sendo 13 na Região Norte, 5 na Região 

Nordeste, 5 no Centro-Oeste, 5 no Sudeste e 8 no Região Sul; com destaque para os 

Estados do Pará e de Santa Catarina que possuem 13 e 8 cidades, respectivamente. 

A cidade de Itacoatiara, no Amazonas, tem a menor taxa de mortalidade do grupo. 

Enquanto o grupo M1 representa 22%, o M3 é o grupo com as maiores taxas e 

porcentagem de mortes da amostra (45%). Observa-se nesta distribuição que as 

cidades agrupadas no grupo M1 podem apontar aspectos urbanos que, de alguma 

maneira, promovem maior qualidade de vida e menos risco de mortes, ao tempo que 

o grupo M3 pode apresentar indícios que aumentam o risco de morte da população. 

Esta dimensão constatou que o número de mortes por 100 mil habitantes em 

cidades médias brasileiras alcança um nível elevado, ou seja, há cidades com taxa de 

363,75 mortes para cada 100 mil habitantes. O que nos chama atenção é que 25% 

das 142 cidades analisadas somam quase 50% do total de mortes, e a maioria está 

localizada no Estado de São Paulo. 

 

 

 

 



76 

 

4.2 DIMENSÃO ATRATIVIDADE 

 

Essa dimensão foi analisada a partir de métodos e técnicas estatísticas e 

matemáticas, com o método de quartil usado para agrupar a taxa de mortalidade por 

níveis e os modelos de RLM para prever qual conjunto de variáveis apresenta 

significância. Assim, os dados foram organizados em forma de grupo – tal como 

explicado no início deste capítulo – e estão ordenadas na seguinte sequência: 

centralidade, IDH, Gini, população e renda. 

 

4.2.1 Centralidade 

 

De acordo com a divisão estabelecida pelo IBGE (1993), a centralidade urbana 

é composta por diferentes níveis e, a partir dessa estratificação, os achados apontam 

que o grupo C3 concentra os maiores e o C1 os menores níveis de centralidade. Ao 

analisar as mortes a partir do método de quartil, vemos que as taxas de mortes 

concentradas no grupo C3 são compostas por centralidades acima do nível 5. Por 

outro lado, o grupo C1 concentra níveis menores e 26,90% das mortes (Tabela 4): 

 

Tabela 4 – Taxa de mortalidade por grupo de centralidade 

Grupo 
 Nível de 

centralidade 
Quantidade de 

cidades 
Quantidade de mortes 
por 100 mil habitantes 

Percentual em relação 
ao total de mortes (%) 

C1 2 a 4 36 139,42 26,90 

C2 4 a 5 71 192,70 37,15 

C3 Acima de 5 35 186,31 35,95 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

Enquanto o grupo C2, que tem 50% do quantitativo de cidades e reúne um 

pouco mais de um terço das mortes, os grupos C1 e C3 apresentam quase o mesmo 

quantitativo de cidades, no entanto diferem quanto aos seus níveis de centralidade e 

ao quantitativo de mortes. Ao passo que o grupo C1 indica centralidades menores e 

menos mortes, o grupo C3 apresenta centralidade de níveis maiores e mais mortes. 

Analisando a centralidade com as taxas de mortalidade, observamos que a 

centralidade de nível 5 (Forte para Médio) é predominante como o nível que mais 

possui cidades em todas as faixas de mortalidade. Isso nos leva a concluir que cidades 

com esse nível estão mais propensas a causar mortalidade por DACs que qualquer 

outro nível. Embora o nível 5 é presença marcante em todas as faixas, observamos 
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que o número de morte é inversamente proporcional, ou seja, enquanto cidades com 

centralidades de nível 6 (forte) e 7 (muito forte) elevadas indicam mais mortes, cidades 

com centralidade de nível 4 (médio), 3 (médio para fraco) e 2 (fraco) dão indícios de 

taxas menores (Tabela 5 e Gráfico 2). 

 

Tabela 5 – Taxa de mortalidade por nível de centralidade 

 Taxa de mortes C7 C6 C5 C4 C3 C2 
Total de 
cidades 

Mortes por 

100mil hab. 

% 
mortes 

M1 31,85 a 143,72 1 6 10 10 5 4 36 118,86 22 

M2 143,72 a 209,54 6 13 30 11 6 5 71 181,62 33 

M3 Acima de 209,54 3 1 22 6 3 - 35 244,31 45 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

Gráfico 2 – Taxa de mortes por nível de centralidade e porcentagem 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ao relacionar o nível de centralidade, a taxa de mortalidade e a localização, os 

achados indicam que Bauru, SP, Santa Maria, RS, e Presidente Prudente, SP, são as 

três cidades de centralidade nível 7 e com taxas acima de 209,54 mortes por 100 mil 

habitantes. Enquanto Parauapebas, PA, Porto Seguro, BA, Paragominas, PA, e 

Ariquemes, RO, são as quatro cidades de centralidade nível 2 e com taxas abaixo de 

137,77 mortes.    

Quanto à localização, das 52 cidades enquadradas como nível 5 de 

centralidade – que possui maior número de mortes – 3 estão no Centro-Oeste, 4 na 

Região Norte, 12 na Região Sul, 13 no Nordeste e 30 na Região Sudeste, com 

destaque para o Estado de São Paulo, que reúne 18 cidades. Das 9 cidades 
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categorizadas por nível 2 – que possui menor número de mortes –, 4 estão na Região 

Norte, 2 na Região Nordeste e 3 na Região Sudeste (Figura 23). 

 

Figura 23 – Centralidade e taxa de mortalidade. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (225), cm dados do IBGE (1993, 2022) e do DataSUS (2021) 

 

4.2.2 Gini 

 

Ao aplicar o método de Quartil para variável de Gini, observamos que o grupo 

G3 detém o conjunto de cidades com o menor quantitativo de mortes. Apesar de esses 

índices apresentarem valores próximos, vemos que o G2 é o grupo com a maior 

quantidade de mortes, com uma leve diferença em relação ao G1. Quanto ao percentil 

de mortes, o G3 é o conjunto que possui a menor porcentagem de mortes, e o G2 o 

maior, elucidando que cidades inclinadas para índices próximos a zero tendem (G2 e 

G1) a apresentar mais mortes que as de índices próximos a um (G3) (Tabela 6). 

Cidades localizadas nas Regiões Norte e Centro-Oeste apresentam menos mortes, 

enquanto em cidades da Região Sudeste, onde o índice de Gini é próximo de 1, as 

taxas de mortalidade são maiores (Figura 24). 
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Tabela 6 – Taxa de mortes por índice de GINI 

Grupo GINI 
Quantidade de 

cidades 
Quantidade de mortes por 

100 mil habitantes 
Percentual em relação 
ao total de mortes (%) 

G1 0,42 a 0,50 37 178,13 34,50 

G2 0,51 a 0,56 70 185,16 35,90 

G3 Acima de 0,56 35 152,36 29,60 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021).  

 

Figura 24 – Índice de Gini e taxa de mortalidade 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

4.2.3 IDH 

 

Dos três grupos do IDH, o grupo I3 destaca-se como o grupo mais 

desenvolvido, entretanto detém o maior quantitativo de mortes. O fato curioso é que 

esse desenvolvimento não está alcançando as pessoas que sofrem por DACs, pois 

25% das cidades com IDH acima de 0,78 acumulam o dobro de mortes que cidades 

do grupo I2 (Tabela 7). Isso nos leva a cogitar que cidades que não desenvolvidas 

têm características urbanas que minimizam esse tipo de doenças, ou seja, podem 

apresentar atributos de atratividade e da forma urbana que potencializam o 

deslocamento e, por conseguinte, o movimento das pessoas. 

Cidades do grupo I1 estão localizadas na Região Norte, com destaque para os 

Estado do Pará e do Amazonas, e cidades do I3 estão localizadas na Região Sudeste, 

com destaque para o Estado de São Paulo (Figura 25). 
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Tabela 7 – Taxa de mortalidade por IDH 

Grupo IDH 
Quantidade de 

cidades 
Quantidade de mortes 
por 100 mil habitantes 

Percentual em relação 
ao total de mortes (%) 

I1 0,60 a 0,71 36 149,49 28,74 

I2 0,72 a 0,78 70 180,64 34,71 

I3 Acima de 0,78 36 190,25 36,55 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

Figura 25 – Taxa de mortalidade e IDH 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

 

4.2.4 Densidade demográfica 

 

Quando observamos a densidade demográfica, verificamos que há uma 

inclinação de mortalidade concentrada em cidades do grupo D3, que possui a maior 

concentração. O grupo D3 ultrapassa 37% do total de mortes. Por outro lado, o D1 – 

que apresenta menor densidade – é o grupo com a menor concentração de mortes. 

Embora os dois grupos tenham quase o mesmo quantitativo de cidades, a 

concentração de pessoas é fator preocupante, pois a relação proporcional é de que 

cidades com maior densidade sejam mais propensas a também possuir mortalidade 

por DACs em maior número do que cidades de menor densidade (Tabela 8 e Figura 

26). 
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Tabela 8 – Taxa de mortalidade por grupo de densidade demográfica 

Grupo 
Densidade demográfica 

hab./km² 
Quantidade 
de cidades 

Total de mortes por 
100 mil habitantes 

Percentual em relação ao 
total de mortes (%) 

D1 1 a 67 36 148,38 28,20 

D2 73 a 345 71 182,13 34,70 

D3 Acima de 351 35 195,22 37,10 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com dados do IBGE (2022). 

 

Figura 26 – Taxa de mortalidade e densidade demográfica 

 
Nota: Representação espacial da densidade demográfica e mortalidade no território brasileiro 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

4.2.5 PIB per capita 

 

Quanto ao PIB per capita, vemos que há uma leve inclinação de mortalidade 

para o grupo R2. No entanto, os grupos R1 e R3 apresentam quase o mesmo 

percentual de mortes, de 32%, aproximadamente. Embora a quantidade de mortes 

indique similaridade nos três grupos, o que chama atenção é o grupo R3, pois tem a 

maior concentração de renda e 36 cidades. Isso nos leva a entender que a variação 

proporcional é que cidades com renda baixa (R2 e R1) tendam a ter maior percentual 

de mortalidade por DACs do que cidades com renda mais alta, ou seja, enquanto dois 

terços das mortalidades ocorreram em cidades com rendimentos mais baixos, um 

terço  acontece em cidades com renda mais alta (Tabela 9). Esse cenário é 

evidenciado em quase toda a Região Nordeste e com destaques pontuais nos Estados 

de Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Pará (Figura 27). 
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Tabela 9 – Taxa de mortalidade por PIB per capita 

Grupo PIB per capita 
Quantidade de 

cidades 
Quantidade de mortes 
por 100 mil habitantes 

Percentual em relação 
ao total de mortes (%) 

R1 12,15 a 26,08 35 170,42 32,05 

R2 26,11 a 53,26 70 187,12 35,18 

R3 Acima de 54,31 36 174,31 32,77 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

Figura 27 – Taxa de mortalidade e PIB per capita 

 
Nota: Os dados mencionados referem-se ao PIB per capita. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025) com dados do IBGE (2022) e do DataSUS (2021). 

 

Após a aplicabilidade do método de quartil, obtivemos os resultados em uma 

escala territorial e, então, passamos a analisar os dados a partir dos modelos de RLM, 

a fim de prever qual(is) variável(is) de controle apresentaram significância estatística 

em relação à variável dependente (mortalidade). 

 

4.2.6 Regressão Linear Múltipla 

 

A análise de regressão entre a variável dependente (mortalidade) e as variáveis 

de controle apresentou o R² de 15%. Isso significa que apenas 15% da variação nas 

taxas de mortalidade por DACs é explicada pelas variáveis de controle (centralidade, 

Gini, IDH, densidade demográfica e PIB per capita). Além do mais, o modelo 

apresentou valor-P e F de Significação inferiores a 5%, considerado um modelo de 

regressão válido para as variáveis PIB per capita e IDH. Isto é, PIB per capita e IDH 
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apresentam valores abaixo de 5%, indicando significância e um modelo válido, 

entretanto as variáveis Gini, centralidade e densidade foram desapontadas como 

significância, pois apresentaram valor-P acima de 5% (Tabela 10). Cumpre-nos frisar, 

entretanto, que o valor do coeficiente da variável PIB per capita é muito próximo de 

zero, o que indica que, possivelmente, seu grau de associação é muito pequeno. 

 

Tabela 10 – Regressão Linear Múltipla das variáveis de controle 

Estatística de regressão     

R múltiplo 0,382     

R-Quadrado 15%     

R-quadrado ajustado 11%     

Erro padrão 4,690     

Observações 142     

Anova 

  gl SQ MQ F F de significação 

Regressão 5,000 511,798 102,360 4,654 0,001 

Resíduo 136,000 2991,048 21,993   

Total 141,000 3502,846       

  Coeficientes Erro padrão Stat t valor-P 95% inferiores 

Interseção -0,005 11,409 0,000 1,000 -22,568 

Centralidade -0,034 0,352 -0,097 0,923 -0,731 

Gini -3,118 11,285 -0,276 0,783 -25,434 

IDH 28,639 10,535 2,718 0,007 7,805 

Densidade 0,002 0,001 1,656 0,100 0,000 

PIB per capita 0,000 0,000 -3,212 0,002 0,000 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Após rodar a RLM, aplicamos os pressupostos de suposição de (i) linearidade, 

(ii) igualdade das variâncias (homocedasticidade) e (iii) normalidade entre a variável 

dependente (mortalidade) e as variáveis PIB per capita e IDH, por serem as variáveis 

que apresentaram significância. Assim, as relações individuais entre mortalidade e 

cada uma dessas variáveis indicaram uma suposição de linearidade atendida, pois os 

resíduos (erros da variável dependente), tanto de PIB per capita quanto de IDH 

(Gráficos 3 e 4), apresentam um resultado linear, significando que, para cada unidade 
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do PIB per capita e do IDH, a taxa de mortalidade está muito próxima à linha de 

tendência, logo este pressuposto/modelo está sendo atendido/confirmado. 

 

Gráfico 3 – Pressuposto de linearidade entre mortalidade e PIB per capita 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 4 – Pressuposto de linearidade entre mortalidade e IDH 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ao analisar o pressuposto de igualdade das variâncias (homocedasticidade) 

individualmente, vê-se uma variabilidade tanto para o PIB per capita quanto para o 

IDH. Enquanto, para o PIB per capita, a dispersão dos resíduos ocorre próximo de 50 
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mil reais, para o IDH, a variância está entre os índices 0,60 e 0,80. Logo, o resultado 

sugere que este pressuposto indica ser válido e confiável (Gráficos 5 e 6). 

 

Gráfico 5 – Pressuposto de homocedasticidade entre Mortalidade e PIB per capita 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 6 – Pressuposto de homocedasticidade entre Mortalidade e IDH 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ao executar a suposição de linearidade com as duas variáveis juntas, ou seja, 

rodando o gráfico de dispersão entre resíduos versus valores previstos de 

mortalidade, observamos que o modelo apresenta um gráfico não linear, pois os 

pontos não estão distribuídos aleatoriamente em torno do eixo horizontal (X) e zero 

em Y; pelo contrário, os pontos seguem uma linha de tendência padronizada, 

sugerindo uma violação de linearidade, o que significa que este modelo não é o mais 

adequado para verificação (Gráfico 7). 
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Gráfico 7 – Pressuposto de igualdade das variâncias de mortalidade prevista, PIB e IDH 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Quanto ao pressuposto de normalidade, aceitamos que os resultados entre o 

percentil da amostra e a taxa de mortalidade têm presença de normalidade dos 

resíduos, pois a maioria dos resíduos estão muito próximos da reta de tendência 

(Gráfico 8): 

 

Gráfico 8 – Resíduos de normalidade para as variáveis de controle 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Embora o PIB per capita e o IDH tenham apresentado um modelo de regressão 

com valores significativos, observamos que essas variáveis atenderam ao 

pressuposto de igualdade das variâncias. Além disso, os coeficientes de determinação 

explicativos dos pressupostos de linearidade e normalidade indicam uma 

porcentagem elevada, acima de 76%, pois demonstram que são significativas e que 

esses pressupostos sugerem ser aspectos associativos com mortalidade por DACs 

(Tabela 11). 
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Tabela 11 – Resumo dos coeficientes das variáveis de controle 

 

Coeficientes (%) 

Significância Explicativo Explicativo Explicativo 

Do Modelo Linearidade 
Igualdade das 

variâncias 
Normalidade 

Variáveis de 
controle  

15,00 89,00 76,95 90,00 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

4.2.7 Síntese da dimensão atratividade 

 

Ao relacionar essa dimensão com a dimensão mortalidade, observamos que o 

agrupamento M3 – que é o grupo com maior taxa de mortes – é caracterizado com 

uma densidade demográfica média de 220 habitantes por km² e um PIB per capita de 

R$ 38.599,00.  Vimos que são cidades com IDH que varia entre 0,700 a 0,840, e com 

índice de Gini com variância entre 0,451 a 0,596. Embora o grupo seja composto por 

uma densidade demográfica significativa e um IDH elevado, trata-se de um contexto 

urbano em que os rendimentos econômicos e a desigualdade social são fatores que 

podem comprometer o bem-estar social da população dessas cidades e implicar 

agravos nas causas das DACs. 

A pesquisa identificou que as variáveis de centralidade, IDH, densidade 

demográfica e PIB per capita apresentaram relevância em atrair ou distanciar 

potencial de deslocamento humano e, por conseguinte, inferências nas taxas de 

mortalidade em DACs. 

Foi identificado que cidades com centralidade de nível baixo tendem a ser 

menos propensas, e cidades com centralidades mais elevadas tendem a ter maior 

números de mortes. Além disso, cidades com centralidades mais baixas (níveis 4, 3 e 

2) apresentam 26,90% do total de mortes, sendo entendidas como contextos urbanos 

de baixa conexão, acessos difíceis e distantes de outros pontos da rede urbana. Esse 

contexto exige maior deslocamento por transporte motorizado e, associado a uma 

renda baixa, sua população tende a usar transportes ativos como a caminhada e a 

bicicleta. 

Apesar de as cidades apresentarem índice de Gini muito próximos, um 

agrupamento de cidades com índices mais próximos de zero soma pouco mais de 

34% do total de mortes, e cidades com índice próximo a 1 somam pouco mais de 65% 



88 

 

das mortes. Esse cenário sugere que o número de mortes por DACs tende a ser maior 

em cidades mais desiguais do que em cidades mais equânimes. 

Cidades com IDH considerado elevado indicam ter menos mortes que cidades 

com IDH baixo, ou seja, enquanto 25% das mortes se concentram em cidades com 

IDH acima de 0,78, 75% das taxas de mortalidades ocorreram em cidades que 

carecem de investimento em saúde (expectativa de vida) e uma melhor distribuição 

de renda. 

O estudo aponta que cidades com densidade demográfica acima de 351 mil 

habitantes concentram em torno de 25% das mortes, enquanto cidades abaixo de 345 

mil concentram 75% das mortes. Em outras palavras, cidades com baixa densidade 

demográfica indicam maior tendência à mortalidade que cidades mais consolidadas, 

possivelmente por alguns fatores que dificultam a ocupação humana, como relevo 

natural, infraestrutura precária, baixa industrialização, desemprego, menor acesso a 

serviços de saúde etc. 

A pesquisa sugere que, enquanto as maiores taxas de mortalidade tendem a 

ocorrer em famílias com PIB per capita entre 12,15 mil e 53,26 mil reais, famílias com 

PIB acima de 54 mil tendem a apresentar um menor número de mortes. Os achados 

permitem-nos observar que, enquanto 25% das cidades configuram uma renda 

elevada, correspondendo a quase 33% das mortes, 75% das cidades com renda 

mediana para baixo correspondem a pouco mais de 67% das mortes. 

Ao relacionar todas as variáveis desta dimensão com a taxa de mortalidade a 

partir da RLM, identificamos que PIB per capita e IDH apresentaram associação com 

a mortalidade por DACs. Detectamos que os pressupostos de linearidade, igualdade 

das variâncias e normalidade foram atendidos, apresentando um resultado 

significativo e um modelo válido e confiável. Além disso, os coeficientes de 

determinação explicativos dos pressupostos indicam percentual acima de 76%, 

sugerindo ser aspectos associativos com mortalidade por DACs. 

 

4.3 DIMENSÃO FORMA URBANA 

 

A análise desta dimensão é iniciada a partir da medida de Nain, pois essa 

medida caracteriza o potencial de movimento da malha urbana (Hillier, 2009; Hillier et 

al., 2012). A Nain captura o quão próximo um segmento de rua está em relação a 

todos os outros sob uma distância topológica, podendo ser chamado de medida de 



89 

 

acessibilidade da rede. Isto é, um segmento altamente integrado atrai mais movimento 

para um destino apenas em função da configuração espacial (Hillier; Iida, 2005; Hillier 

2009; Narvaez, 2014). 

Além da medida de integração, essa técnica permite-nos extrair também o 

quantitativo total e o tamanho médio de segmentos das malhas urbanas. Além da 

integração, essa dimensão foi auxiliada pelos indicadores quantitativos de 

compacidade, continuidade e da forma (Krafta, 2014). Juntamente com essas 

medidas, foram inseridos o indicador quantitativo de segmento e a área quadrada da 

malha urbana (Quadro 8): 

 

Quadro 8 – Dimensões da forma urbana 

Dimensão Variáveis Medidas Indicativo 

Forma 
urbana 

Integração 
Medida de Integração Angular 
Normalizada (Nain) 

Busca medir o grau de 
acessibilidade e centralidade 
da forma 

Segmento total Quantidade total de Segmentos 
Busca medir a quantidade de 
ruas 

Segmento médio Tamanho médio de Segmentos 
Busca medir a distância média 
das ruas 

Indicador de 
Continuidade 

Razão entre 2x perímetro 
convexo e 2x perímetro urbano 

Busca medir o grau de 
fragmentação da forma 

Indicador da 
Forma 

Razão entre área urbanizada e 
círculo circunscrito 

Busca medir o grau de 
regularidade da forma 

Indicador de 
Compacidade 

Razão entre área construída e 
urbanizada 

Busca medir o nível de 
compactação da forma 

Indicador de 
Segmentos 

Razão entre quantidade total de 
segmentos e perímetro do 
polígono convexo 

Busca medir o nível de 
compactação das ruas 

Área Trata da área quadrada 
Busca medir a expansão da 
forma 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Com os dados organizados em uma planilha-matriz, disponível no Apêndice C, 

aplicamos a análise técnica de RLM, em que as medidas da dimensão da forma 

urbana constituíram as variáveis independentes (Y); e a taxa de mortalidade, a 

variável dependente (X). 

A análise do modelo entre as variáveis independentes (atributos da forma 

urbana)  e a variável dependente (mortalidade) apresentou R² de 13%. Isso quer dizer 
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que, estatisticamente, apenas 13% das mortes por DACS podem ser explicadas pelas 

variáveis da forma urbana. 

Das oito variáveis independentes, vimos que dois indicadores – (i) forma e (ii) 

continuidade – apresentam valor-P abaixo de 0,05 (5%), indicando grau de 

significância. Por outro lado, as outras seis variáveis apresentaram valor-P acima de 

5%, sendo insignificantes para o modelo (Tabela 11). Sendo assim, os dois 

indicadores de valor-P abaixo de 5% são válidos, podendo ser explicativos em relação 

às mortes por DACs. 

 

Tabela 12 – Regressão múltipla das variáveis independentes 

Estatística de regressão 

R múltiplo 0,359976069 

R-Quadrado 13% 

R-quadrado ajustado 8% 

Erro padrão 4,79 

Observações 142 

Anova 

  gl SQ MQ F F de significação 

Regressão 8 453,8976422 56,73720528 2,475035516 0,015586957 

Resíduo 133 3048,864654 22,92379439   

Total 141 3502,762296    

 Coef. 
Erro 

padrão 
Stat t valor-P 

95% 
inferiores 

95% 
superiores 

Inferior 
95,0% 

Superior 
95,0% 

Interseção 30,4590 6,3008 4,8341 3,63409 17,9962 42,9219 17,9962 42,9219 

NAIN -1,4410 2,5779 -0,5589 0,57710 -6,5402 3,6581 -6,5402 3,6581 

Seg Total -9,4443 0,0003 -0,2489 0,80380 -0,0008 0,0006 -0,0008 0,0006 

Seg Médio -0,0275 0,0786 -0,3497 0,72705 -0,1831 0,1280 -0,1831 0,1280 

I. Comp. -1,2095 0,8444 -1,4324 0,15436 -2,8797 0,4606 -2,8797 0,4606 

I. Cont. -13,0106 5,3146 -2,4480 0,01566 -23,5228 -2,4983 -23,5228 -2,4983 

I. Forma -10,7298 4,1330 -2,5961 0,01048 -18,9047 -2,5549 -18,9048 -2,5549 

I. Seg 9,2999 13,7094 0,6783 0,49871 -17,8166 36,4166 -17,8167 36,4166 

Área -0,0285 0,0553 -0,5158 0,60684 -0,1380 0,0809 -0,1380 0,0809 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Após rodar a RLM, aplicamos os pressupostos de (i) linearidade, (ii) igualdade 

das variâncias e (iii) normalidade entre a variável dependente (mortalidade) e os 
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indicadores de continuidade, forma e segmento, por terem apresentado significância, 

ou seja, valor-P abaixo de 5%. Os resultados dos pressupostos estão nas séries a 

seguir, e observamos que a linearidade entre a variável dependente e cada uma 

dessas variáveis independentes indica uma suposição de linearidade atendida, pois 

os resíduos de continuidade, forma e segmento (Gráficos de 9 a 11) apresentaram-se 

lineares, significando que, para cada unidade desses indicadores, a taxa de 

mortalidade está muito próxima à linha de tendência, logo este pressuposto/modelo 

está sendo atendido/confirmado. 

 

Gráfico 9 – Pressuposto de Linearidade entre Mortalidade e Continuidade 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 10 – Pressuposto de Linearidade entre Mortalidade e Forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ao analisar o pressuposto de igualdade das variâncias (homocedasticidade) 

para cada indicador, vê-se uma variabilidade para as três variáveis da forma urbana. 

O resultado indica que a dispersão dos dados apresenta igualdade das variâncias das 

alturas em relação ao eixo horizontal e zero no eixo vertical. Isso significa dizer que o 
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modelo aparenta ter validade e ser confiável. Com isso, percebemos que as taxas de 

mortalidade se deslocam conforme aumenta o índice de cada variável, ou seja, as 

mortes tendem a concentrar entre os índices 0,10 e 0,20 (para continuidade), depois 

entre 0,20 e 0,40 (para indicador de Segmento) e, por fim, entre 0,20 e 0,60 (para 

indicador da forma) (Gráficos 11 e 12). 

 

Gráfico 11 – Pressuposto de homocedasticidade entre mortalidade e continuidade 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 12 – Pressuposto de homocedasticidade entre mortalidade e forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ao analisar as três variáveis juntas, vimos que a igualdade das variâncias 

apresenta uma leve tendência de crescimento, entre 100 (negativo) a 100 (positivo), 

demonstrando que a dispersão dos resíduos em torno da linha de regressão varia 

conforme os valores aumentam, tanto dos resíduos quanto da mortalidade prevista. 

Em outras palavras, esse pressuposto apresenta uma regressão homogênea, 

sugerindo que a igualdade das variâncias está sendo atendida (Gráfico 13). 
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Gráfico 13 – Resíduos e mortalidade prevista para Continuidade e Forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Quanto ao pressuposto de normalidade, vimos que os resultados entre o 

percentil da amostra e a taxa de mortalidade apresentam resíduos, seguindo uma reta 

de distribuição normal, ou seja, os pontos estão distribuídos muito próximo às linhas 

de tendência, indicando que os resíduos estão normalmente distribuídos (Gráfico 14). 

 

Gráfico 14 – Pressuposto de normalidade de continuidade e forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Embora, algumas variáveis independentes apresentem valor-P acima de 5%, 

os indicadores de continuidade e forma apresentam valores significativos. Além disso, 

observamos que os coeficientes de determinação explicativos – resultado dos 

pressupostos – indicam valores considerados elevados (Tabela 12). Isto é, os dois 

indicadores demonstraram ser significativos e apontam que os pressupostos de 

linearidade, igualdade das variâncias e os resíduos de normalidade são válidos em 

relação à mortalidade por DACs. 
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Tabela 13 – Resumo dos coeficientes das variáveis independentes. 

 

Coeficientes (%) 

Significância Explicativo Explicativo Explicativo 

Do Modelo Linearidade 
Igualdade das 

variâncias 
Normalidade 

Variáveis 
independentes 

13,00 89,00 80,00 90,00 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).  

 

4.3.1 Síntese da dimensão forma urbana 

 

Ao analisar a dimensão da forma urbana, encontramos resultados 

fundamentais quanto ao aspecto da configuração espacial. E, quando rodamos a RLM 

para as oito variáveis (independentes) da forma urbana, o modelo apontou que os 

indicadores quantitativos de continuidade e forma são válidos e confiáveis, pois, além 

de apresentarem valores de significância, os indicadores mostraram ter associação 

com mortes por DACs. 

Para Krafta (2014), esses indicadores variam entre 0 a 1, em que os valores 

próximos a zero (0) representam a mínima continuidade, e os próximos a 1 (um) a 

máxima continuidade. Quanto à forma, significam maior e menor grau de regularidade 

da forma geral do assentamento urbano. E, ao analisar os dois indicadores com o 

grupo de menor taxa de mortalidade (M1), verificamos que os valores médios são de 

0,195 e 0,421 para continuidade e forma, respectivamente. 

Cidades do grupo M1 indicam um valor médio de 0,199 de continuidade. Isso 

significa que, embora se trate de um grupo com menos mortes, são cidades com forma 

urbana descontínua e fragmentada. Ao relacionar esse mesmo grupo (M1) com o 

indicador da forma, observamos que a média desse indicador é de 0,399, significando 

forma urbana com 40% de regularidade. 

Por sua vez, ao analisar os dois indicadores com o grupo de maior taxa de 

mortalidade (M3), vimos que os valores médios são de 0,200 para continuidade e 

0,411 para forma. Nesse sentido, os dados não apresentam demasiada diferença 

entre os grupos de menor com os de maior mortalidade, mas nos permitem entender 

que, apesar de os indicadores apresentaram valores considerados baixos, trata-se  de 

cidades cuja malha urbana, de alguma maneira, induz um certo grau de 

deslocamento, que interfere no risco de mortes por DACs. 
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Ao observar as medidas de continuidade e forma do grupo com menor taxa de 

mortes (M1), vimos que o maior nível de continuidade é de 0,589, em Sinop, MT, e o 

da Forma é de 0,822, em Palmas, TO, respectivamente (Figuras 28 e 29). 

 

Figura 28 – Desenho geométrico para cálculo da forma urbana de Sinop, MT 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Figura 29 – Desenho geométrico para cálculo da forma urbana de Palmas, TO 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ao analisar os dois indicadores do grupo com maior taxa de mortes (M3), vimos 

que o nível de continuidade é de 0,597 em Praia Grande, SP, e o da forma é de 0,575 

em Barbacena, MG, com 228,52 e 235,98 mortes, respectivamente. 
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Figura 30 – Desenho geométrico para cálculo da forma urbana de Praia Grande, SP 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Figura 31 – Desenho geométrico para cálculo da forma urbana de Barbacena/MG 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Outros exemplos são Itacoatiara, AM, e Bagé, RS. Essas cidades têm a menor 

e a maior taxa de mortalidade por DAC, da amostra. Itacoatiara apresenta um nível 

de continuidade de 0,562 e da forma de 0,457, enquanto Bagé indica 0,128 e 0,484 

para continuidade e forma, respectivamente. 
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Figura 32 – Desenho geométrico para cálculo da forma urbana de Itacoatiara, AM 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Figura 33 – Desenho geométrico para cálculo da forma urbana de Bagé, RS 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

Essas cidades suscitam algumas suposições: (a) embora a malha urbana tenha 

medidas de continuidade e forma consideradas baixas, podem indicar ambientes com 

mais ou menos mortes, (b) cidades com medidas da forma acima de 0,472 podem 

indicar menos chance de mortes, (c) cidades com regularidade da forma abaixo de 

0,324 podem aumentar a chance de mortes por DACs e d) cidades com regularidade 

igual ou acima de 0,822 podem indicar uma malha de boa conexão.     
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Por outras palavras, cidades com perfil de 40% de regularidade da forma 

urbana tendem a caracterizar uma regularidade abaixo da média, comprometendo a 

eficiência da circulação urbana. Essa ineficiência, além de gerar outros problemas, 

como congestionamento, poluição ambiental, acidentes de trânsitos, etc., tende a 

minimizar (enxugar) a infraestrutura urbana em favor do transporte motorizado. Essa 

lógica acaba potencializando alguns fatores de risco modificáveis, como o 

sedentarismo e a atividade física regular, por exemplo. 

Logo, é de suma importância analisar a configuração espacial de cada cidade, 

a fim de identificar, examinar e, a partir disso, propor políticas públicas, para que os 

gestores possam pensar em cidades mais eficiente, ou seja, cidades cujas formas 

urbanas tenham graus acima de 47% e níveis de continuidade acima de 0,589, de 

maneira a proporcionar urbanidade e, consequentemente, o bem estar-social e a 

saúde das pessoas. 

 

4.4 DIMENSÃO MOVIMENTO 

 

Os resultados desta dimensão estão baseados no modelo de RLM entre a 

dimensão de atratividade (variáveis de controle) e a dimensão forma urbana (variáveis 

independentes). A intenção deste modelo foi analisar quais variáveis de controle e 

configuracionais apresentaram significância no que se refere ao potencial de 

movimento e, por conseguinte, quais poderiam prever e explicar associações com 

taxas de mortalidade por DACs. 

Assim, construímos cinco modelos (Figura 34 e Apêndice E) diferentes de 

regressão linear, compondo todas as variáveis de controle (modelo 1) e, na sequência, 

mantivemos as variáveis que apresentavam valores-P abaixo de 5% e excluímos 

aquelas que estavam acima desse nível, ou seja, permaneceram as variáveis que 

indicaram ter significância. Esse procedimento foi repetido até ficarem apenas as 

variáveis significativas, resultando em IDH e PIB per capita (modelo 2). 

Após o processo de avanço e exclusão com as variáveis de controle, iniciamos 

o procedimento com as variáveis independentes. Das oitos variáveis (modelo 3), 

apenas dois indicadores (continuidade e forma) tiveram significância e, com isso, 

passaram para o próximo modelo. Após os processos de permanência e exclusão, 

juntamos as variáveis de significância dos modelos (2 e 3) em um novo modelo (4). 

Desse modo, chegamos ao modelo 5, com três variáveis, sendo duas de controle (IDH 



99 

 

e PIB per capita) e uma configuracional (da forma). Por indicar potencial de 

deslocamento, esta dimensão foi denominada de movimento. 
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Tabela 14 – Modelos e valores estatísticos da Regressão Linear Múltipla 

Preditor 

Modelo 

(1) (2) (3) (4) (5) 

Coef. Valor-p Coef. Valor-p Coef. Valor-p Coef. Valor-p Coef. Valor-p 

          Intersecção - 2 1 - 5,58981 0,358743 30,45909 3,63E-06 - 0,1462 0,981779 -249754 0,683023 

          Controle           

          Centralidade - 0,03432 0,92250         

          Gini - 311837 0,78271         

          IDH 28,63919 0,00741 34,34878 0,00008   32,75679 0,00015 34,3030 0,000062 

          População 0,00151 0,10006         

          Renda - 0,00005 0,00165 - 4,5E-05 0,00119   - 0,00004 0,00196 - 0,00005 0,000935 

Independentes           

 Nain     - 1,44108 0,577107     

 Seg.  total     - 9,4E-05 0,803804     

 Seg. médio     - 0,02752 0,727051     

In
d

ic
a

d
o

re
s
 Compacidade     -1,20957 0,154361     

Continuidade     -13,0106 0,015666 - 569443 0,224216   

Da Forma     -10,7299 0,010487 -7,98873 0,012374 -7,60998 0,016727 

Segmento     9,299987 0,498719     

 Área     -0,02855 0,606841     

Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base em Hillier et al. (2012), Krafta (2014) e dados do DataSUS (2021) e do IBGE (2022). 
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A análise de regressão para o modelo 5 (dimensão movimento) apresentou o 

R² de 16%, indicando que, estatisticamente, apenas 16% das mortes por DACs podem 

ser explicadas pelas variáveis desta dimensão. Vimos também que os valores-P de 

IDH, PIB per capita e indicador da forma apresentam valores abaixo de 5%, indicando 

ser um modelo válido e confiável (Tabela 15). 

 

Tabela 15 – Modelo de Regressão Linear Múltipla entre as variáveis de controle e independente 

Estatística de regressão     

R múltiplo 0,404     

R-Quadrado 16%     

R-quadrado ajustado 15%     

Erro padrão 4,608     

Observações 142     

Anova 

 gl SQ MQ F F de significação 

Regressão 3,000 572,493 190,831 8,987 0,000 

Resíduo 138,000 2930,270 21,234   

Total 141,000 3502,762    

 Coeficientes Erro padrão Stat t valor-P 95% inferiores 

Interseção -2,498 6,103 -0,409 0,683 -14,566 

IDH 34,303 8,300 4,133 0,000 17,892 

PIB per capita 0,000 0,000 -3,382 0,001 0,000 

Indicador da Forma -7,610 3,142 -2,422 0,017 -13,822 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

O pressuposto de linearidade entre mortalidade e os resíduos de IDH, PIB per 

capita e forma (Gráficos de 15 a 17) apresentaram linear significativo, pois, para cada 

unidade dessas variáveis, a taxa de mortalidade está muito próxima à linha de 

tendência, logo este modelo de regressão está sendo atendido/confirmado. 
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Gráfico 15 – Pressuposto de linearidade entre mortalidade e IDH 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 16 – Pressuposto de linearidade entre mortalidade e PIB per capita 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 17 – Pressuposto de linearidade entre mortalidade e Forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor.  

 

Quanto à igualdade das variâncias entre os resíduos de mortalidade e as 

variáveis de IDH, PIB per capita e indicador da forma, respectivamente, os dados 

apontam que esse pressuposto também está sendo atendido, pois a dispersão dos 
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resíduos (pontos) está aleatória em torno do eixo horizontal, e em zero no eixo vertical. 

Essa aleatoriedade indica igualdade das variâncias, logo podemos considerar um 

modelo homogêneo e, portanto, válido. No aspecto do IDH, as mortes apresentam 

uma concentração em cidades com índices entre 0,60 e 0,80, com PIB per capita de 

até 50 mil reais e com índices da forma urbana entre 0,20 e 0,60, com destaque para 

uma concentração em cidades com 0,40 (Gráficos 18 a 20). 

 

Gráfico 18 – Pressuposto de igualdade das variâncias entre os resíduos e IDH 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Gráfico 19 – Pressuposto de igualdade das variâncias entre os resíduos e PIB per capita 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).  
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Gráfico 20 – Pressuposto de igualdade das variâncias entre os resíduos e Forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Quanto ao pressuposto de normalidade, aceitamos que os resultados entre o 

percentil da amostra e mortalidade têm presença de normalidade dos resíduos, ou 

seja, a maioria dos resíduos estão muito próximos da reta de tendência (Gráfico 21). 

 

Gráfico 21 – Pressuposto de normalidade entre mortes, IDH, PIB e forma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor.  

 

Ao analisar a relação entre os resíduos das três variáveis (IDH, PIB per capita 

e forma), observamos que os resíduos estão muito próximos da linha de tendência, 

entre os intervalos de - 100 a + 100 no eixo dos resíduos, e à medida que as unidades 

avançam positivamente, o número de mortes também aumenta (Gráfico 22). Isso 

significa que, para cada unidade dos resíduos há uma probabilidade de mortes para 

mais ou para menos, estatisticamente. 
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Gráfico 22 – Relação dos resíduos e mortes previstas 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).  

 

Os resultados desta dimensão apresentaram um valor-P abaixo de 5%, isso 

significa que a relação entre as 142 observações analisadas pode ser explicada em 

um modelo de regressão válido.  Além disso, observamos que os coeficientes de 

determinação explicativos que tratam dos pressupostos indicam valores considerados 

elevados. Isto é, as três variáveis (IDH, Renda e Forma) demonstram que são 

significativas e que os pressupostos de linearidade e igualdade das variâncias, bem 

como os resíduos de normalidade, podem explicar e prever as taxas de mortalidade 

por DACs, estatisticamente (Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Resumo dos coeficientes das variáveis de controle e independente 

  Coeficientes (%)   

 Significância Explicativo Explicativo Explicativo 

 Modelo Linearidade 
Igualdade das 

Variâncias 
Normalidade 

Movimento (IDH, 
PIB per capita e 
forma)  

16,00 89,00 73,00 90,00 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 

 

4.4.1 Síntese da dimensão movimento 

 

Considerando que a literatura esteja consolidada sobre o quanto a forma 

urbana gera potencial de deslocamento nas pessoas e que existem outras 

condicionantes, como os aspectos de atratividade, que fazem os deslocamentos 

aproximar-se ou distanciar-se, a pesquisa constatou, com auxílio da RLM, que o IDH, 



106 

 

a PIB per capita e o indicador da Forma deram indicativos de ser um modelo de 

regressão válido e confiável, o que foi confirmado pelos pressupostos de linearidade, 

igualdades das variâncias e normalidade. 

Isto é, o estudo indica que essas três variáveis possuem associação com as 

taxas de mortalidade por DACs. Ao verificar os valores de cada variável, observamos 

que: o valor médio do IDH é de 0,718 para o grupo de menor taxa de mortes (M1) e 

de 0,768 para o grupo de maior taxa (M3); o valor médio do PIB per capita é de 

R$ 34.964,95 para o M1, e de R$ 38.598,78 para o M3; e, ao analisar as medidas da 

forma, que a média é de 0,433 para o grupo M1, e 0,411 para o grupo M3. 

Tomando as cidades de Itacoatiara, AM, e Bagé, RS, como as cidades de 

menor e maior taxa de mortalidade, respectivamente, temos: Itacoatiara com IDH de 

0,644, PIB per capita de R$ 22.590,61 e indicador da Forma de 0,472, enquanto Bagé 

tem IDH de 0,718, PIB per capita de R$ 72.243,98 e indicador da Forma de 0,324. Os 

resultados nos levam a entender que IDH e PIB tendem a apresentar relações 

equivalentes proporcionais, e o indicador da Forma inversamente proporcional. 

Quanto aos pressupostos, os achados permitiram-nos identificar que a 

linearidade entre mortalidade e os resíduos de IDH, PIB per capita e Forma 

demonstraram ser um modelo de regressão atendido/confirmado. Sobre a igualdade 

das variâncias entre essas variáveis (IDH, PIB per capita e indicador da Forma), os 

dados apontam que a dispersão dos resíduos (pontos) está aleatória, configurando 

um modelo homogêneo e, portanto, válido. Quanto à normalidade, aceitamos que os 

resultados entre o percentil da amostra e a mortalidade têm presença de normalidade, 

pois a maioria dos resíduos estão muito próximos da reta de tendência. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa almejou, por meio de uma metodologia quantitativa, 

analisar a relação entre as taxas de mortalidade por DACs e atributos da forma urbana 

em cidades médias brasileiras. Fundamentada em uma literatura consolidada e 

apoiada em dados socioeconômicos e técnicas da Sintaxe Espacial e de 

geoprocessamento, bem como em modelos estatístico-matemáticos, podemos 

considerar que o objetivo proposto foi alcançado. 

O estudo constatou que o número de mortes (por 100 mil habitantes) em 

cidades médias brasileiras indica um nível elevado, que varia de 31,78 (cidade com 

menor número de mortes) a 379,07 (cidade com o maior número de mortes). O que 

nos chama atenção acerca da dimensão mortalidade é o agrupamento de 36 cidades 

que somam 45% do total de mortes, ou seja, 25% dessas cidades somam quase 50% 

do total de mortes, e isso é preocupante. 

Esses números corroboram dados do Ministério da Saúde (Brasil, 2022) que 

indicam as DACs como o tipo de óbito mais comum no Brasil. E, ao comparar a mortes 

de outra natureza e pela mesma proporcionalidade (100 mil habitantes), vemos que 

as menores taxas de mortes encontradas em nossa pesquisa são superiores às taxas 

de acidentes de trânsito (20,76) e por homicídios de (21,20), segundo o Atlas da 

violência (2022, 2025). 

O estudo indica que a dimensão movimento possui associação com as taxas 

de mortalidade por DACs, tendo em vista cidades com IDH e PIB per capita de níveis 

baixos e com uma malha urbana inferior a 40% de regularidade, somados a 

centralidade de níveis baixos. Isso possivelmente resulta em um menor grau de 

conexões e, por sua vez, em redução de circulação, que, por conseguinte, influencia 

o não deslocamento das pessoas. 

Os achados levam a duas contribuições: acadêmica e social. A contribuição 

acadêmica demonstrou estatisticamente que a forma urbana tem indicativo de relação 

com mortes por DACs. Além de preencher a lacuna do conhecimento de estudos 

configuracionais, essa contribuição avança ao ter buscado relacionar grandes áreas 

do conhecimento, associando aspectos socioeconômicos, técnica de 

geoprocessamento e modelos estatísticos. A contribuição social se dá por meio de 

reflexões e proposituras de políticas públicas para o planejamento urbano, não só no 

melhoramento dos atributos do espaço público, mas também de incentivo para as 
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pessoas a se movimentarem de forma ativa, segura e sustentável, buscando prevenir 

doenças e promover a saúde da população. 

No que diz respeito às limitações da pesquisa, podemos destacar alguns 

aspectos relacionados a fatores modificáveis que têm associação com DACs e 

poderiam ter sido relacionados, mas, por falta de fonte de dados, não foi possível 

fazer. Por exemplo, o quantitativo de açúcar, bebidas alcoólicas e tabaco 

comercializado em âmbito municipal. 

Outra limitação constatada diz respeito à precisão da área urbanizada e do 

assentamento, pois, no procedimento metodológico, aplicamos um buffer com 

distância de 80 metros, mas sugerimos que essa distância seja refinada a partir do 

grau de precisão e do interesse do(a) pesquisador(a). Outros pontos de limitação se 

dão pelo estabelecimento de uma escala padrão e pela identificação de áreas de 

proteção ambiental e propriedades rurais, áreas públicas, áreas naturais e 

infraestrutura, isto é, em pesquisas futuras, pode-se minimizar eventuais excessos do 

que se considera vazio urbano. 

Em uma direção configuracional, pode-se avançar no aprimoramento do 

indicador de segmento, tendo em vista a representação da malha viária, medindo-se 

os caminhos em forma de ângulos e relacionando-os com dados topográficos e 

relevos, a fim de analisar se o aspecto altimétrico minimiza ou potencializa os 

movimentos e, por conseguinte, seus desdobramentos com doenças 

cardiovasculares. 

Além disso, esse indicador se assemelha com os resultados do indicador de 

continuidade e, por tratar de um indicador novo, apresenta-se como uma medida a ser 

aprimorada, haja vista que seus eixos podem ser aferidos em ângulos, e não em eixos 

lineares, como acontece nos indicadores convencionais. 

Futuras pesquisas poderão ampliar a compreensão sobre o tema, tomando 

uma cidade como objeto de estudo, identificando as mortes em doenças 

cardiovasculares a partir do CEP e analisando-as em um raio de 500 e 1.000 metros, 

pois se trata de uma medida razoável para a prática atividade ativa. E, depois, é 

possível relacionar essas mortes com fatores de risco modificáveis, atributos da forma 

urbana como área quadrada dos espaços públicos (ruas, calçadas, praças etc.), 

tamanho das quadras e lotes, localização de unidades básicas de saúde, número de 

leitos, internações e custos por internações. 



109 

 

É importante salientar que esses resultados não são conclusivos, portanto 

sugerimos que pesquisas futuras incluam, quando possível, dados sobre tabagismo,  

consumo abusivo de álcool, dieta não saudável, histórico familiar, a fim de aprimorar 

os estudos entre forma urbana e as mortes por DACs. 
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APÊNDICE B – RELAÇÃO DAS CIDADES MÉDIAS 

 

Quadro 10 – Relação das cidades médias (continua) 

Item Cidade Item Cidade 

1 Itacoatiara/AM 47 Ponta Grossa/PR 

2 Parauapebas/PA 48 Montes Claros/MG 

3 Palmas/TO 49 Araguaína/TO 

4 Sinop/MT 50 Angra dos Reis/RJ 

5 Macapá/AP 51 Araras/SP 

6 Itajaí/SC 52 Uberaba/MG 

7 Rio Branco/AC 53 Poços de Caldas/MG 

8 Abaetetuba/PA 54 Ilhéus/BA 

9 Marabá/PA 55 Eunápolis/BA 

10 Porto Seguro/BA 56 Ji-Paraná/RO 

11 Boa Vista/RR 57 Divinópolis/MG 

12 Chapecó/SC 58 Alagoinhas/BA 

13 Santarém/PA 59 Itapetininga/SP 

14 Altamira/PA 60 Patos de Minas/MG 

15 Piracicaba/SP 61 Anápolis/GO 

16 Rondonópolis/MT 62 Arapiraca/AL 

17 Paragominas/PA 63 Jataí/GO 

18 Teófilo Otoni/MG 64 Itabira/MG 

19 Barreiras/BA 65 Parnaíba/PI 

20 Petrolina/PE 66 São José do Rio Preto/SP 

21 Castanhal/PA 67 Vitória da Conquista/BA 

22 Itabaiana/SE 68 Varginha/MG 

23 Blumenau/SC 69 Três Lagoas/MS 

24 Bento Gonçalves/RS 70 Cubatão/SP 

25 Passos/MG 71 São Mateus/ES 

26 Araguari/MG 72 Lagarto/SE 

27 Ariquemes/RO 73 Caxias/MA 

28 Itaituba/PA 74 Codó/MA 

29 Cascavel/PR 75 Itapipoca/CE 

30 Sobral/CE 76 Patos/PB 

31 Foz do Iguaçu/PR 77 Bacabal/MA 

32 Balneário Camboriú/SC 78 Dourados/MS 

33 Tangará da Serra/MT 79 Barretos/SP 

34 Caruaru/PE 80 Imperatriz/MA 

35 Rio Verde/GO 81 Cachoeiro de Itapemirim/ES 

36 Brusque/SC 82 Mossoró/RN 

37 Pouso Alegre/MG 83 Guarapuava/PR 

38 Macaé/RJ 84 Criciúma/SC 

39 Birigui/SP 85 Araçatuba/SP 

40 Maringá/PR 86 Nova Friburgo/RJ 

41 Catalão/GO 87 Teixeira de Freitas/BA 

42 Linhares/ES 88 Marília/SP 

43 Erechim/RS 89 São Carlos/SP 

44 Passo Fundo/RS 90 Paulo Afonso/BA 

45 Balsas/MA 91 Umuarama/PR 

46 Toledo/PR 92 Garanhuns/PE 
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Quadro 10 – Relação das cidades médias (conclusão) 

Item Cidade Item Cidade 

93 Tubarão/SC 118 Jundiaí/SP 

94 Ipatinga/MG 119 Apucarana/PR 

95 Caraguatatuba/sp 120 Catanduva/SP 

96 Franca/SP 121 Uruguaiana/RS 

97 Jaú/SP 122 Teresópolis/RJ 

98 Colatina/ES 123 Governador Valadares/MG 

99 Rio Claro/SP 124 Muriaé/MG 

100 Mogi Guaçu/SP 125 Bauru/SP 

101 Arapongas/PR 126 Praia Grande/SP 

102 Vitória de Santo Antão/PE 127 Itumbiara/GO 

103 Pelotas/RS 128 Barbacena/MG 

104 Campina Grande/PB 129 Guarujá/SP 

105 Volta Redonda/RJ 130 Guaratinguetá/SP 

106 Cabo Frio/RS 131 Assis/SP 

107 Santa Maria/RS 132 Araraquara/SP 

108 Limeira/SP 133 Conselheiro Lafaiete/MG 

109 Jequié/BA 134 São Vicente/SP 

110 Juazeiro do Norte/CE 135 Bragança Paulista/SP 

111 Ourinhos/SP 136 Tatuí/SP 

112 Resende/RJ 137 Araruama/RJ 

113 Araxá/MG 138 Lages/SC 

114 Botucatu/sp 139 Campos dos Goytacazes/RJ 

115 Santo Antonio de Jesus/BA 140 Itanhaém/SP 

116 Presidente Prudente/SP 141 Santos/SP 

117 Santa Cruz do Sul/RS 142 Bagé/RS 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
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APÊNDICE C – CÁLCULO E PARAMETRIZAÇÃO DA TAXA DE MORTALIDADE 

 

Tabela 17 – Cálculo e parametrização da taxa de mortalidade (continua) 

 Cidades UF População Óbitos 
Mortes por 100 
mil/Habitantes 

1 Bagé/RS RS 117.938 429 363,75 

2 Santos/SP SP 418.608 1.346 321,54 

3 Itanhaém/SP SP 112.476 318 282,73 

4 Lages/SC SC 164.981 437 264,88 

5 Campos dos Goytacazes/RJ RJ 483.504 1.267 262,05 

6 Bragança Paulista/SP SP 176.811 463 261,86 

7 Conselheiro Lafaiete/MG MG 131.621 340 258,32 

8 São Vicente/SP SP 329.911 851 257,95 

9 Araruama/RJ RJ 129.671 332 256,03 

10 Guarujá/SP SP 287.634 736 255,88 

11 Araraquara/SP SP 242.228 619 255,54 

12 Tatuí/SP SP 123.942 316 254,96 

13 Teresópolis/RJ RJ 165.123 420 254,36 

14 Itumbiara/GO GO 107.970 264 244,51 

15 Assis/SP SP 101.409 245 241,60 

16 Guaratinguetá/SP SP 118.044 284 240,59 

17 Bauru/SP SP 379.146 885 233,42 

18 Barbacena/MG MG 125.317 290 231,41 

19 Apucarana/PR PR 130.134 299 229,76 

20 Governador Valadares/MG MG 257.171 584 227,09 

21 Jundiaí/SP SP 443.221 1.004 226,52 

22 Santa Maria/RS RS 271.735 612 225,22 

23 Praia Grande/SP SP 349.935 788 225,18 

24 Muriaé/MG MG 104.108 232 222,85 

25 Araxá/MG MG 111.691 247 221,15 

26 Catanduva/SP SP 115.791 254 219,36 

27 Ourinhos/SP SP 103.970 228 219,29 

28 Presidente Prudente/SP SP 225.668 492 218,02 

29 Santa Cruz do Sul/RS RS 133.230 290 217,67 

30 Uruguaiana/RS RS 117.210 255 217,56 

31 Limeira/SP SP 291.869 634 217,22 
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Tabela 17 – Cálculo e parametrização da taxa de mortalidade (continuação) 

 Cidades UF População Óbitos 
Mortes por 100 
mil/Habitantes 

32 Santo Antônio de Jesus/BA BA 103.055 223 216,39 

33 Botucatu/SP SP 145.155 314 216,32 

34 Volta Redonda/RJ RJ 261.563 556 212,57 

35 Colatina/ES ES 120.033 252 209,94 

36 Nova Friburgo/RJ RJ 189.939 398 209,54 

37 Franca/SP SP 352.536 738 209,34 

38 Rio Claro/SP SP 201.418 421 209,02 

39 Resende/RJ RJ 129.612 270 208,31 

40 Criciúma/SC SC 214.493 446 207,93 

41 Paulo Afonso/BA BA 112.870 234 207,32 

42 Araçatuba/SP SP 200.124 413 206,37 

43 Tubarão/SC SC 110.088 227 206,20 

44 Vitória de Santo Antão/PE PE 134.084 276 205,84 

45 Jequié/BA BA 158.813 326 205,27 

46 Mogi Guaçu/SP SP 153.658 315 205,00 

47 Campina Grande/PB PB 419.379 859 204,83 

48 Pelotas/RS RS 325.685 663 203,57 

49 Arapongas/PR PR 119.138 242 203,13 

50 Cubatão/SP SP 112.476 228 202,71 

51 Guarapuava/PR PR 182.093 367 201,55 

52 Jaú/SP SP 133.497 267 200,00 

53 Cabo Frio/RS RS 222.161 441 198,50 

54 Dourados/MS MS 243.367 483 198,47 

55 São Carlos/SP SP 254.857 505 198,15 

56 Umuarama/PR PR 117.095 232 198,13 

57 Cachoeiro de Itapemirim/ES ES 185.786 368 198,08 

58 Garanhuns/PE PE 142.506 282 197,89 

59 Teixeira de Freitas/BA BA 145.216 287 197,64 

60 Juazeiro do Norte/CE CE 286.120 563 196,77 

61 Marília/SP SP 237.627 467 196,53 

62 Caraguatatuba/SP SP 134.873 264 195,74 

63 Mossoró/RN RN 264.577 502 189,74 

64 Imperatriz/MA MA 273.110 510 186,74 

65 Bacabal/MA MA 103.711 193 186,09 
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Tabela 17 – Cálculo e parametrização da taxa de mortalidade (continuação) 

 Cidades UF População Óbitos 
Mortes por 100 
mil/Habitantes 

66 Patos/PB PB 103.165 190 184,17 

67 Itapipoca/CE CE 131.123 241 183,80 

68 Vitória da Conquista/BA BA 370.879 678 182,81 

69 Barretos/SP SP 122.485 221 180,43 

70 Ilhéus/BA BA 178.649 319 178,56 

71 Ji-Paraná/RO RO 124.333 222 178,55 

72 Lagarto/SE SE 101.579 181 178,19 

73 Três Lagoas/MS MS 132.152 235 177,83 

74 Codó/MA MA 114.275 203 177,64 

75 Caxias/MA MA 156.973 277 176,46 

76 Varginha/MG MG 136.467 240 175,87 

77 Divinópolis/MG MG 231.091 406 175,69 

78 São Mateus/ES ES 123.752 217 175,35 

79 Parnaíba/PI PI 162.159 284 175,14 

80 Itapetininga/SP SP 157.790 275 174,28 

81 São José do Rio Preto/SP SP 480.393 832 173,19 

82 Alagoinhas/BA BA 151.055 260 172,12 

83 Jataí/GO GO 105.729 181 171,19 

84 Angra dos Reis/RJ RJ 167.434 285 170,22 

85 Arapiraca/AL AL 234.696 399 170,01 

86 Araguaína/TO TO 171.301 290 169,29 

87 Itabira/MG MG 113.343 191 168,52 

88 Uberaba/MG MG 337.836 69 168,42 

89 Poços de Caldas/MG MG 163.742 275 167,95 

90 Ponta Grossa/PR PR 358.371 599 167,15 

91 Anápolis/GO GO 398.869 663 166,22 

92 Patos de Minas/MG MG 159.235 263 165,16 

93 Montes Claros/MG MG 414.240 670 161,74 

94 Maringá/PR PR 409.657 658 160,62 

95 Eunápolis/BA BA 113.710 182 160,06 

96 Passo Fundo/RS RS 206.215 329 159,54 

97 Araras/SP SP 130.866 208 158,94 

98 Toledo/PR PR 150.470 237 157,51 
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Tabela 17 – Cálculo e parametrização da taxa de mortalidade (continuação) 

 Cidades UF População Óbitos 
Mortes por 100 
mil/Habitantes 

99 Linhares/ES ES 166.786 256 153,49 

100 Macaé/RJ RJ 246.391 378 153,41 

101 Itaituba/PA PA 123.314 189 153,27 

102 Pouso Alegre/MG MG 152.217 233 153,07 

103 Ipatinga/MG MG 277.731 419 150,87 

104 Sobral/CE CE 203.023 306 150,72 

105 Erechim/RS RS 105.705 158 149,47 

106 Balsas/MA MA 101.767 152 149,36 

107 Birigui/SP SP 118.979 171 143,72 

108 Brusque/SC SC 141.385 203 143,58 

109 Caruaru/PE PE 378.048 539 142,57 

110 Catalão/GO GO 114.427 163 142,45 

111 Balneário Camboriú/SC SC 139.155 198 142,29 

112 Foz do Iguaçu/PR PR 285.415 402 140,85 

113 Bento Gonçalves/RS RS 123.151 173 140,48 

114 Cascavel/PR PR 348.051 488 140,21 

115 Araguari/MG MG 117.808 164 139,21 

116 Ariquemes/RO RO 100.896 139 137,77 

117 Castanhal/PA PA 192.256 263 136,80 

118 Rio Verde/GO GO 225.696 306 135,58 

119 Tangará da Serra/MT MT 106.434 143 134,36 

120 Blumenau/SC SC 361.261 485 134,25 

121 Itabaiana/SE SE 103.440 137 132,44 

122 Passos/MG MG 111.939 148 132,21 

123 Barreiras/BA BA 159.734 211 132,09 

124 Petrolina/PE PE 386.791 509 131,60 

125 Teófilo Otoni/MG MG 137.418 179 130,26 

126 Rondonópolis/MT MT 244.911 313 127,80 

127 Altamira/PA PA 126.279 160 126,70 

128 Paragominas/PA PA 105.550 131 124,11 

129 Piracicaba/SP SP 423.323 524 123,78 

130 Santarém/PA PA 331.942 402 121,11 

131 Chapecó/SC SC 254.785 287 112,64 
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Tabela 17 – Cálculo e parametrização da taxa de mortalidade (conclusão) 

 Cidades UF População Óbitos 
Mortes por 100 
mil/Habitantes 

132 Itajaí/SC SC 264.054 283 107,18 

133 Boa Vista/RR RR 413.486 435 105,20 

134 Marabá/PA PA 266.533 269 100,93 

135 Porto Seguro/BA BA 168.326 168 99,81 

136 Macapá/AP AP 442.933 441 99,56 

137 Abaetetuba/PA PA 158.188 156 98,62 

138 Rio Branco/AC AC 364.756 357 97,87 

139 Sinop/MT MT 196.312 168 85,58 

140 Palmas/TO TO 302.692 259 85,57 

141 Parauapebas/PA PA 267.836 206 76,91 

142 Itacoatiara/AM AM 103.598 33 31,85 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) com dados de IBGE (2022) e DataSUS (2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



137 

 

APÊNDICE D – INDICADORES QUANTITATIVOS DA FORMA URBANA. 

 

Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continua) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 
(km²) 

Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 

Área  
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r d
a
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a
 

Quantidade 
total 

Perímetro 
convexo 

In
d
ic

a
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o

r 
S

e
g
m

e
n
to

 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

1 Bagé RS 1,04 5271 96,35 28,61 45,18 1,58 21,60 169,13 0,13 45,18 93,38 0,48 5,27 21,60 0,24 28,61 

2 Santos SP 0,87 10157 76,92 36,46 59,05 1,62 32,06 138,81 0,23 59,05 130,60 0,45 10,16 32,06 0,32 36,46 

3 Itanhaém SP 0,74 10273 110,12 72,83 113,13 1,55 80,41 343,54 0,23 113,13 893,05 0,13 10,27 80,41 0,13 72,83 

4 
Campos dos 
Goytacazes 

RJ 0,72 17383 97,13 96,19 195,13 2,03 117,53 757,97 0,16 195,13 1930,36 0,10 17,38 117,53 0,15 96,19 

5 Lages SC 0,86 10603 89,16 49,60 129,42 2,61 60,84 459,25 0,13 129,42 374,17 0,35 10,60 60,84 0,17 49,60 

6 Araruama RJ 0,78 23041 47,28 55,63 94,18 1,69 48,65 423,62 0,11 94,18 223,03 0,42 23,04 48,65 0,47 55,63 

7 Tatuí SP 0,83 4477 87,12 16,49 26,00 1,58 28,31 138,83 0,20 26,00 80,27 0,32 4,48 28,31 0,16 16,49 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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r d
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total 
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convexo 
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o
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S
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

8 
Bragança 
Paulista 

SP 0,55 9012 82,25 50,11 61,67 1,23 44,97 229,99 0,20 61,67 250,35 0,25 9,01 44,97 0,20 50,11 

9 São Vicente SP 0,78 7440 82,87 26,24 30,09 1,15 37,36 119,36 0,31 30,09 173,87 0,17 7,44 37,36 0,20 26,24 

10 
Conselheiro 
Lafaiete 

MG 0,60 6437 81,81 23,01 39,24 1,71 31,33 228,80 0,14 39,24 86,84 0,45 6,44 31,33 0,21 23,01 

11 Araraquara SP 0,89 17632 84,23 81,18 88,95 1,10 45,97 229,55 0,20 88,95 197,51 0,45 17,63 45,97 0,38 81,18 

12 Assis SP 1,07 6957 81,15 25,92 32,62 1,26 27,70 122,35 0,23 32,62 71,25 0,46 6,96 27,70 0,25 25,92 

13 Guaratinguetá SP 0,54 6696 81,83 34,30 38,08 1,11 30,84 133,94 0,23 38,08 104,04 0,37 6,70 30,84 0,22 34,30 

14 Guarujá SP 0,51 11447 77,15 45,46 52,00 1,14 46,16 147,26 0,31 52,00 197,85 0,26 11,45 46,16 0,25 45,46 

15 Barbacena MG 0,58 5520 85,95 30,60 40,11 1,31 28,07 122,24 0,23 40,11 69,75 0,58 5,52 28,07 0,20 30,60 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 

Área  
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r d
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total 

Perímetro 
convexo 
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a
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r 
S
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m
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

16 Itumbiara GO 1,04 7758 88,96 38,10 51,41 1,35 38,59 130,35 0,30 51,41 151,41 0,34 7,76 38,59 0,20 38,10 

17 Praia Grande SP 1,21 10636 91,25 42,68 45,58 1,07 52,76 88,39 0,60 45,58 445,08 0,10 10,64 52,76 0,20 42,68 

18 Bauru SP 0,98 22961 83,95 95,25 111,38 1,17 51,33 346,74 0,15 111,38 250,26 0,45 22,96 51,33 0,45 95,25 

19 Muriaé MG 0,54 4243 78,06 18,79 27,10 1,44 25,11 109,17 0,23 27,10 62,51 0,43 4,24 25,11 0,17 18,79 

20 
Governador 
Valadares 

MG 0,73 11223 82,25 51,55 73,24 1,42 48,05 213,93 0,22 73,24 278,44 0,26 11,22 48,05 0,23 51,55 

21 
Teresópolis/R
J 

RJ 0,35 7210 73,41 44,51 59,55 1,34 36,05 219,40 0,16 59,55 122,62 0,49 7,21 36,05 0,20 44,51 

22 
Uruguaiana/R
S 

RS 1,12 4004 99,28 29,26 60,01 2,05 31,80 123,65 0,26 60,01 122,75 0,49 4,00 31,80 0,13 29,26 

23 Catanduva SP 0,99 9295 82,04 37,27 41,05 1,10 30,13 137,88 0,22 41,05 111,21 0,37 9,30 30,13 0,31 37,27 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 

Área  
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r d
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Quantidade 
total 

Perímetro 
convexo 
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a
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S
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m
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n
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

24 Apucarana PR 0,76 7437 94,61 45,88 62,26 1,36 37,05 232,34 0,16 62,26 151,53 0,41 7,44 37,05 0,20 45,88 

25 Jundiaí SP 0,63 26758 73,55 128,93 144,56 1,12 65,70 364,12 0,18 144,56 408,61 0,35 26,76 65,70 0,41 128,93 

26 
Santa Cruz do 
Sul 

RS 0,66 8328 94,85 68,71 121,44 1,77 52,83 335,73 0,16 121,44 309,12 0,39 8,33 52,83 0,16 68,71 

27 
Presidente 
Prudente 

SP 0,75 17790 75,10 59,89 65,38 1,09 37,09 213,38 0,17 65,38 138,82 0,47 17,79 37,09 0,48 59,89 

28 
Santo Antônio 
de Jesus 

BA 0,69 4377 73,27 20,89 32,56 1,56 25,93 98,01 0,26 32,56 77,31 0,42 4,38 25,93 0,17 20,89 

29 Botucatu SP 0,77 10382 82,53 47,28 58,00 1,23 35,47 183,16 0,19 58,00 111,15 0,52 10,38 35,47 0,29 47,28 

30 Araxá MG 0,66 8045 81,92 36,40 54,77 1,50 36,00 156,59 0,23 54,77 151,38 0,36 8,05 36,00 0,22 36,40 

31 Resende RJ 0,59 6585 86,89 34,39 68,42 1,99 47,52 213,79 0,22 68,42 250,48 0,27 6,59 47,52 0,14 34,39 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 

Área  
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ic

a
d
o

r 

C
o
m

p
a
c
id

a
d

e
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e
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r d
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a
 

Quantidade 
total 

Perímetro 
convexo 

In
d
ic

a
d
o

r 
S

e
g
m

e
n
to

 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

32 Ourinhos SP 0,79 7171 85,22 33,39 37,15 1,11 29,65 117,16 0,25 37,15 77,29 0,48 7,17 29,65 0,24 33,39 

33 
Juazeiro do 
Norte 

CE 1,06 13389 91,58 76,38 93,25 1,22 43,75 186,96 0,23 93,25 151,54 0,62 13,39 43,75 0,31 76,38 

34 Jequié BA 0,78 9400 78,74 50,33 73,31 1,46 41,00 201,68 0,20 73,31 197,86 0,37 9,40 41,00 0,23 50,33 

35 Limeira SP 0,73 17223 80,43 67,05 90,69 1,35 43,91 385,23 0,11 90,69 183,09 0,50 17,22 43,91 0,39 67,05 

36 Santa Maria RS 0,91 22410 63,92 63,42 115,88 1,83 57,58 936,75 0,06 115,88 373,54 0,31 22,41 57,58 0,39 63,42 

37 Cabo Frio/RJ RJ 0,35 15701 94,963 107,26 216,31 2,02 95,32 565,16 0,17 216,31 1234,20 0,18 15,70 95,32 0,16 107,26 

38 Volta Redonda RJ 0,57 10995 75,26 52,15 62,80 1,20 36,97 228,06 0,16 62,80 126,65 0,50 11,00 36,97 0,30 52,15 

39 
Campina 
Grande 

PB 0,86 18922 81,7 86,04 86,04 1,00 53,49 293,90 0,18 86,04 366,49 0,23 18,92 53,49 0,35 86,04 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 

Área  
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e
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r d
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Quantidade 
total 

Perímetro 
convexo 
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S
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m
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n
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

40 Pelotas RS 0,97 15324 93,99 98,00 207,99 2,12 64,24 470,22 0,14 207,99 460,13 0,45 15,32 64,24 0,24 98,00 

41 
Vitória de 
Santo Antão 

PE 0,71 7136 70,4 28,86 33,55 1,16 25,85 117,87 0,22 33,55 83,49 0,40 7,14 25,85 0,28 28,86 

42 Arapongas PR 0,94 7819 93,72 45,95 58,71 1,28 44,64 196,45 0,23 58,71 250,49 0,23 7,82 44,64 0,18 45,95 

43 
Mogi 
Guaçu/SP 

SP 0,76 8899 79,5 41,27 45,15 1,09 33,41 122,50 0,27 45,15 130,53 0,35 8,90 33,41 0,27 41,27 

44 Rio Claro SP 0,96 11028 82,86 49,46 53,28 1,08 38,05 138,65 0,27 53,28 151,28 0,35 11,03 38,05 0,29 49,46 

45 Colatina ES 0,42 7153 77,2 41,54 84,32 2,03 50,79 282,92 0,18 84,32 250,32 0,34 7,15 50,79 0,14 41,54 

46 Jaú SP 0,84 7731 90,28 36,77 37,29 1,01 32,70 97,32 0,34 37,29 111,16 0,34 7,73 32,70 0,24 36,77 

47 Franca SP 0,89 19864 83,42 85,87 89,11 1,04 45,48 230,20 0,20 89,11 207,63 0,43 19,86 45,48 0,44 85,87 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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convexo 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

48 
Caraguatatuba
/SP 

SP 0,55 9631 84,568 46,75 49,38 1,06 54,94 174,94 0,31 49,38 445,32 0,11 9,63 54,94 0,18 46,75 

49 Ipatinga MG 0,60 10121 83,1 50,73 85,26 1,68 39,85 206,95 0,19 85,26 151,29 0,56 10,12 39,85 0,25 50,73 

50 Tubarão SC 0,86 7690 92,17 51,08 62,79 1,23 47,80 247,96 0,19 62,79 278,85 0,23 7,69 47,80 0,16 51,08 

51 Garanhuns PE 0,82 8628 80,93 40,59 49,59 1,22 32,50 172,60 0,19 49,59 90,01 0,55 8,63 32,50 0,27 40,59 

52 Umuarama PR 0,94 10045 82,78 45,03 56,73 1,26 33,32 141,50 0,24 56,73 93,42 0,61 10,05 33,32 0,30 45,03 

53 Paulo Afonso BA 0,69 6315 81,48 32,73 44,69 1,37 33,22 152,89 0,22 44,69 111,32 0,40 6,32 33,22 0,19 32,73 

54 São Carlos SP 0,75 15245 81,34 67,80 73,13 1,08 41,27 197,58 0,21 73,13 151,21 0,48 15,25 41,27 0,37 67,80 

55 Marília SP 0,80 15026 84,93 70,08 75,73 1,08 48,22 231,71 0,21 75,73 250,43 0,30 15,03 48,22 0,31 70,08 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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convexo 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

56 
Teixeira de 
Freitas 

BA 0,97 9301 79,56 37,41 47,15 1,26 28,55 114,03 0,25 47,15 80,43 0,59 9,30 28,55 0,33 37,41 

57 Nova Friburgo RJ 0,27 9534 77,04 69,59 121,01 1,74 59,93 392,63 0,15 121,01 429,93 0,28 9,53 59,93 0,16 69,59 

58 Araçatuba SP 1,08 13276 86,35 59,89 65,36 1,09 39,44 174,12 0,23 65,36 132,67 0,49 13,28 39,44 0,34 59,89 

59 Criciúma SC 0,79 15505 84 92,45 124,36 1,35 53,78 418,62 0,13 124,36 278,94 0,45 15,51 53,78 0,29 92,45 

60 Guarapuava PR 0,96 11377 87,93 59,50 74,81 1,26 48,26 219,44 0,22 74,81 261,75 0,29 11,38 48,26 0,24 59,50 

61 Mossoró RN 1,06 16672 85,32 83,15 113,21 1,36 44,49 262,09 0,17 113,21 178,48 0,63 16,67 44,49 0,37 83,15 

62 
Cachoeiro de 
Itapemirim 

ES 0,47 8947 82,46 59,27 130,90 2,21 59,11 385,97 0,15 130,90 308,89 0,42 8,95 59,11 0,15 59,27 

63 Imperatriz MA 0,95 14633 88,77 83,52 135,34 1,62 58,02 291,42 0,20 135,34 308,69 0,44 14,63 58,02 0,25 83,52 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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convexo 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

64 Barretos SP 0,90 9934 83,79 42,36 45,95 1,08 34,40 142,79 0,24 45,95 100,32 0,46 9,93 34,40 0,29 42,36 

65 Dourados MS 1,16 17221 96,56 94,47 121,04 1,28 61,62 318,15 0,19 121,04 430,05 0,28 17,22 61,62 0,28 94,47 

66 Bacabal MA 0,96 4412 87,81 26,76 44,70 1,67 31,18 143,43 0,22 44,70 76,53 0,58 4,41 31,18 0,14 26,76 

67 Patos PB 0,99 8519 74,78 33,32 36,66 1,10 30,05 108,10 0,28 36,66 86,79 0,42 8,52 30,05 0,28 33,32 

68 Itapipoca/CE CE 1,12 3263 83,282 16,08 18,33 1,14 24,86 73,33 0,34 18,33 71,25 0,26 3,26 24,86 0,13 16,08 

69 Codó/MA MA 0,96 3434 93,858 21,65 29,52 1,36 23,44 107,66 0,22 29,52 54,53 0,54 3,43 23,44 0,15 21,65 

70 Caxias MA 0,73 6399 92,85 44,23 90,85 2,05 43,04 241,61 0,18 90,85 180,84 0,50 6,40 43,04 0,15 44,23 

71 Lagarto SE 1,08 3608 89,75 26,07 34,01 1,30 32,05 174,78 0,18 34,01 93,50 0,36 3,61 32,05 0,11 26,07 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 

Área  

In
d
ic

a
d
o

r 

C
o
m

p
a
c
id

a
d

e
 

Perímetro 

In
d
ic

a
d
o

r 

C
o
n
tin

u
id

a
d

e
 

Área In
d
ic

a
d
o

r d
a

 

fo
rm

a
 

Quantidade 
total 

Perímetro 
convexo 

In
d
ic

a
d
o

r 
S

e
g
m

e
n
to

 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

72 São Mateus ES 0,95 4422 74,33 16,04 21,55 1,34 27,91 104,86 0,27 21,55 96,97 0,22 4,42 27,91 0,16 16,04 

73 Cubatão SP 0,70 5337 84,82 28,84 49,94 1,73 45,09 160,01 0,28 49,94 159,46 0,31 5,34 45,09 0,12 28,84 

74 Três Lagoas MS 1,33 10442 97,42 61,86 89,44 1,45 41,34 263,71 0,16 89,44 169,33 0,53 10,44 41,34 0,25 61,86 

75 Varginha MG 0,64 9651 84,19 52,15 66,36 1,27 41,56 246,28 0,17 66,36 172,06 0,39 9,65 41,56 0,23 52,15 

76 
Vitória da 
Conquista 

BA 0,92 20534 98,04 138,10 195,83 1,42 67,25 633,52 0,11 195,83 444,91 0,44 20,53 67,25 0,31 138,10 

77 
São José do 
Rio Preto 

SP 0,89 33786 81,285 132,72 145,90 1,10 58,50 495,86 0,12 145,90 309,04 0,47 33,79 58,50 0,58 132,72 

78 Parnaíba PI 1,22 10538 96,32 65,82 131,51 2,00 46,84 371,24 0,13 131,51 228,21 0,58 10,54 46,84 0,22 65,82 

79 Itabira/MG MG 0,44 5889 79,065 31,54 45,05 1,43 30,00 167,47 0,18 45,05 93,47 0,48 5,89 30,00 0,20 31,54 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

80 Jataí/GO GO 1,21 7793 87,012 35,78 40,11 1,12 31,79 100,96 0,31 40,11 96,97 0,41 7,79 31,79 0,25 35,78 

81 Arapiraca AL 0,97 12727 90,29 67,87 112,53 1,66 47,10 474,13 0,10 112,53 272,82 0,41 12,73 47,10 0,27 67,87 

82 Anápolis GO 0,84 23975 90,7 120,19 165,33 1,38 63,91 466,21 0,14 165,33 444,81 0,37 23,98 63,91 0,38 120,19 

83 
Patos de 
Minas 

MG 0,80 10470 86,9 50,25 83,02 1,65 37,81 227,25 0,17 83,02 169,25 0,49 10,47 37,81 0,28 50,25 

84 Itapetininga SP 0,90 9544 81,52 46,34 50,40 1,09 37,57 165,07 0,23 50,40 151,20 0,33 9,54 37,57 0,25 46,34 

85 Alagoinhas BA 0,75 6721 81,95 38,70 53,99 1,40 32,85 186,59 0,18 53,99 111,32 0,48 6,72 32,85 0,20 38,70 

86 Divinópolis MG 0,75 14678 90,8 87,52 128,39 1,47 55,58 394,01 0,14 128,39 364,07 0,35 14,68 55,58 0,26 87,52 

87 Ji-Paraná RO 0,97 6910 108,74 52,35 70,84 1,35 48,79 228,68 0,21 70,84 284,92 0,25 6,91 48,79 0,14 52,35 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

88 Eunápolis BA 0,75 6630 82,07 32,43 43,36 1,34 33,45 145,31 0,23 43,36 103,18 0,42 6,63 33,45 0,20 32,43 

89 Ilhéus BA 0,40 7829 90,822 45,88 134,02 2,92 154,04 555,57 0,28 134,02 3367,86 0,04 7,83 154,04 0,05 45,88 

90 
Poços de 
Caldas 

MG 0,52 8673 80,99 44,03 51,45 1,17 45,02 198,43 0,23 51,45 284,83 0,18 8,67 45,02 0,19 44,03 

91 Uberaba MG 0,80 21420 85,82 97,39 116,03 1,19 48,40 268,43 0,18 116,03 197,46 0,59 21,42 48,40 0,44 97,39 

92 Araras/SP SP 0,68 8976 80,522 35,12 39,27 1,12 32,42 183,45 0,18 39,27 111,17 0,35 8,98 32,42 0,28 35,12 

93 
Angra dos 
Reis/RJ 

RJ 0,19 10263 74,326 14,17 115,15 8,12 91,47 1305,50 0,07 115,15 1001,91 0,11 10,26 91,47 0,11 14,17 

94 Araguaína TO 0,86 11942 101,32 71,01 88,90 1,25 42,15 209,90 0,20 88,90 197,46 0,45 11,94 42,15 0,28 71,01 

95 Montes Claros MG 0,81 19564 83,37 82,23 101,18 1,23 41,64 313,41 0,13 101,18 197,86 0,51 19,56 41,64 0,47 82,23 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

96 Ponta Grossa PR 0,86 22375 91,11 127,11 180,51 1,42 78,94 585,80 0,13 180,51 841,82 0,21 22,38 78,94 0,28 127,11 

97 Toledo PR 1,13 9314 86,46 43,46 49,02 1,13 32,87 168,90 0,19 49,02 124,47 0,39 9,31 32,87 0,28 43,46 

98 Balsas MA 1,12 6173 92,24 29,63 44,95 1,52 31,53 180,54 0,17 44,95 130,62 0,34 6,17 31,53 0,20 29,63 

99 Passo Fundo RS 0,94 11124 90,331 64,25 87,78 1,37 43,39 274,70 0,16 87,78 207,85 0,42 11,12 43,39 0,26 64,25 

100 Erechim RS 0,86 7048 85,71 41,96 64,91 1,55 38,50 222,08 0,17 64,91 140,85 0,46 7,05 38,50 0,18 41,96 

101 Linhares ES 1,19 5054 90,89 24,53 36,16 1,47 31,57 135,89 0,23 36,16 130,62 0,28 5,05 31,57 0,16 24,53 

102 Catalão GO 0,89 9400 84,37 35,86 50,81 1,42 34,38 211,18 0,16 50,81 122,45 0,41 9,40 34,38 0,27 35,86 

103 Maringá PR 1,04 23250 89,951 112,89 140,43 1,24 51,99 401,19 0,13 140,43 296,95 0,47 23,25 51,99 0,45 112,89 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

104 Birigui/SP SP 1,11 8098 89,149 12,66 44,18 3,49 29,81 1078,92 0,03 44,18 93,54 0,47 8,10 29,81 0,27 12,66 

105 Macaé/RJ RJ 0,62 12439 83,479 50,11 112,70 2,25 58,68 602,21 0,10 112,70 521,59 0,22 12,44 58,68 0,21 50,11 

106 Pouso Alegre MG 0,60 10002 79,57 41,10 83,40 2,03 43,05 340,43 0,13 83,40 160,29 0,52 10,00 43,05 0,23 41,10 

107 Brusque SC 0,44 9804 81,5 66,82 129,66 1,94 58,89 523,58 0,11 129,66 296,70 0,44 9,80 58,89 0,17 66,82 

108 Rio Verde GO 0,92 12937 87,92 60,39 70,10 1,16 40,07 169,96 0,24 70,10 173,96 0,40 12,94 40,07 0,32 60,39 

109 Caruaru PE 0,79 18358 74,52 68,48 74,71 1,09 46,33 215,11 0,22 74,71 209,93 0,36 18,36 46,33 0,40 68,48 

110 
Tangará da 
Serra 

MT 1,20 6469 95,57 39,55 64,11 1,62 34,81 181,27 0,19 64,11 142,99 0,45 6,47 34,81 0,19 39,55 

111 
Balneário 
Camboriú 

SC 0,79 4864 87,8 28,09 45,21 1,61 34,84 162,44 0,21 45,21 151,33 0,30 4,86 34,84 0,14 28,09 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 

total média 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

112 Foz do Iguaçu PR 0,95 17043 100 104,20 156,69 1,50 63,05 511,84 0,12 156,69 408,38 0,38 17,04 63,05 0,27 104,20 

113 Sobral CE 0,77 6944 77,16 28,41 34,16 1,20 30,53 107,64 0,28 34,16 96,93 0,35 6,94 30,53 0,23 28,41 

114 Cascavel PR 1,18 16200 95,55 89,85 105,09 1,17 42,76 250,30 0,17 105,09 173,70 0,61 16,20 42,76 0,38 89,85 

115 Itaituba/PA PA 0,847 4468 99,145 22,98 46,60 2,03 27,66 206,00 0,13 46,60 90,15 0,52 4,47 27,66 0,16 22,98 

116 Ariquemes/RO RO 1,075 6068 96,610 28,14 40,16 1,43 28,75 232,90 0,12 40,16 86,87 0,46 6,07 28,75 0,21 28,14 

117 Araguari MG 1,10 7252 88,29 34,28 43,16 1,26 30,87 150,15 0,21 43,16 100,26 0,43 7,25 30,87 0,23 34,28 

118 Passos MG 0,92 5941 87,6 23,43 29,81 1,27 24,90 151,33 0,16 29,81 62,58 0,48 5,94 24,90 0,24 23,43 

119 
Bento 
Gonçalves 

RS 0,60 5490 82,05 24,95 37,95 1,52 27,96 211,36 0,13 37,95 68,31 0,56 5,49 27,96 0,20 24,95 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

120 Blumenau SC 0,44 21547 69,85 113,97 149,55 1,31 62,85 446,99 0,14 149,55 387,59 0,39 21,55 62,85 0,34 113,97 

121 Itabaiana SE 1,01 4211 73,95 12,00 17,59 1,47 19,19 112,64 0,17 17,59 31,65 0,56 4,21 19,19 0,22 12,00 

122 Castanhal PA 1.14 9224 95,80 43,32 58,18 1,34 36,31 183,81 0,20 58,18 151,14 0,38 9,22 36,31 0,25 43,32 

123 Petrolina PE 0,99 16549 85,5 60,45 84,79 1,40 40,83 210,57 0,19 84,79 160,21 0,53 16,55 40,83 0,41 60,45 

124 Barreiras BA 0,83 7195 81,23 26,37 34,43 1,31 28,51 113,12 0,25 34,43 83,63 0,41 7,20 28,51 0,25 26,37 

125 Teófilo Otoni MG 0,58 5087 80,24 22,30 30,94 1,39 28,56 150,99 0,19 30,94 83,48 0,37 5,09 28,56 0,18 22,30 

126 Paragominas PA 0,94 4768 90,17 22,09 31,44 1,42 27,40 123,44 0,22 31,44 77,18 0,41 4,77 27,40 0,17 22,09 

127 Rondonópolis MT 0,95 17086 94,28 88,03 111,27 1,26 49,05 308,90 0,16 111,27 261,34 0,43 17,09 49,05 0,35 88,03 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

128 Piracicaba SP 0,66 24296 81,93 122,29 161,71 1,32 61,37 373,92 0,16 161,71 373,52 0,43 24,30 61,37 0,40 122,29 

129 Altamira PA 0,85 6992 89,90 32,37 49,95 1,54 37,44 191,30 0,20 49,95 173,88 0,29 6,99 37,44 0,19 32,37 

130 Santarém PA 1,04 10529 100,01 72,33 110,46 1,53 48,45 243,88 0,20 110,46 308,78 0,36 10,53 48,45 0,22 72,33 

131 Chapecó SC 0,78 17489 82,30 101,63 169,29 1,67 63,91 579,76 0,11 169,29 373,97 0,45 17,49 63,91 0,27 101,63 

132 Boa Vista RR 1.13 19272 99,58 115,66 139,15 1,20 57,55 196,54 0,29 139,15 340,41 0,41 19,27 57,55 0,33 115,66 

133 Porto Seguro BA 0,38 7538 82,84 36,12 64,92 1,80 51,16 289,96 0,18 64,92 250,50 0,26 7,54 51,16 0,15 36,12 

134 Marabá PA 0,76 10165 90,07 49,95 75,73 1,52 49,15 237,19 0,21 75,73 250,23 0,30 10,17 49,15 0,21 49,95 

135 Abaetetuba PA 1,03 2177 95,54 10,72 17,35 1,62 19,70 90,73 0,22 17,35 37,83 0,46 2,18 19,70 0,11 10,72 
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Tabela 18 – Indicadores quantitativos da forma urbana (continuação) 

Item Cidade UF 

Indicadores quantitativos da forma urbana 

Sintaxe espacial Medidas de Compacidade da Forma Urbana 

Área 

(km²) 
Nain 

Segmentos Compacidade (Km²) Continuidade (m) Forma urbana (km²) Segmento (m) 
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 Assentamento urbanizada convexo assentamento urbanizada 
círculo 

circunscrito 

136 Rio Branco AC 0,61 19418 88,92 124,59 195,86 1,57 65,00 443,74 0,15 195,86 445,16 0,44 19,42 65,00 0,30 124,59 

137 Itajaí SC 0,76 11723 88,24 71,49 106,47 1,49 49,06 207,59 0,24 106,47 223,16 0,48 11,72 49,06 0,24 71,49 

138 Macapá AP 0,90 23836 56,57 82,99 131,32 1,58 58,19 177,90 0,33 131,32 309,26 0,42 23,84 58,19 0,41 82,99 

139 Sinop MT 0,86 15414 97,27 102,30 147,35 1,44 56,07 95,13 0,59 147,35 250,34 0,59 15,41 56,07 0,27 102,30 

140 Palmas TO 0,57 24187 91,61 126,47 162,61 1,29 76,73 234,16 0,33 162,61 197,80 0,82 24,19 76,73 0,32 126,47 

141 Parauapebas PA 0,78 11157 93,18 57,28 61,43 1,07 39,05 73,41 0,53 61,43 138,78 0,44 11,16 39,05 0,29 57,28 

142 Itacoatiara AM 1,04 2066 95,30 13,31 22,60 1,70 21,60 38,47 0,56 22,60 49,45 0,46 2,07 21,60 0,10 13,31 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
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APÊNDICE E – RELAÇÃO DAS CIDADES MÉDIAS POR ESTADOS E REGIÕES 

 

Tabela 19 – Relação das cidades médias de acordo com o Estado e a Região (continua) 

Região Estado Cidades Total 

Norte 

Amazonas Itacoatiara 1 

Acre Rio Branco 1 

Rondônia 
Ariquemes 

Ji Paraná 
2 

Roraima Boa Vista 1 

Amapá Macapá 1 

Pará 

Abaetetuba 

Altamira 

Castanhal 

Itaituba 

Marabá 

Paragominas 

Parauapebas 

Santarém 

8 

Tocantins 
Araguaína 

Palmas 
2 

Sub total   16 

Nordeste 

Alagoas Arapiraca 1 

Bahia 

Alagoinhas 

Barreiras 

Eunápolis 

Ilhéus 

Jequié 

Paulo Afonso 

Porto Seguro 

Santo Antônio de Jesus 

Teixeira de Freitas 

Vitória da Conquista 

10 

Ceará 

 

Itapipoca 

Juazeiro do Norte 

Sobral 

3 

Maranhão 

Bacabal 

Balsas 

Caxias 

Codó 

Imperatriz 

5 

Paraíba 
Campina Grande 

Patos 
2 
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Tabela 19 – Relação das cidades médias de acordo com o Estado e a Região (continuação) 

Região Estado Cidades Total 

Nordeste 

Pernambuco 

Caruaru 

Garanhuns 

Petrolina 

Vitória de Santo Antão 

4 

Piauí Parnaíba 1 

Rio Grande do Norte Mossoró 1 

Sergipe 
Itabaiana 

Lagarto 
2 

Sub total   29 

Centro-Oeste 

Goiás 

. 

Anápolis 

Catalão 

Itumbiara 

Jataí 

Rio Verde 

5 

Mato Grosso do Sul 
Dourados 

Três Lagoas 
2 

Mato Grosso 

 

Sinop 

Tangará da Serra 

 

2 

Sub total   9 

Sudeste 

Espírito Santo 

Cachoeira de Itapemirim 

Colatina 

Linhares 

São Mateus 

4 

Minas Gerais 

Araguari 

Araxá 

Barbacena 

Conselheiro Lafaiete 

Divinópolis 

Governador Valadares 

Ipatinga 

Itabira 

Montes Claros 

Muriaé 

Passos 

Patos de Minas 

Poços de Caldas 

Pouso Alegre 

Teófilo Otoni 

Uberaba 

Varginha 

17 
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Tabela 19 – Relação das cidades médias de acordo com o Estado e a Região (continuação) 

Região Estado Cidades Total 

 

Rio de Janeiro 

Angra dos Reis 

Araruama 

Cabo Frio 

Campos do Goytacazes 

Macaé 

Nova Friburgo 

Resende 

Teresópolis 

Volta Redonda 

9 

São Paulo 

 

Araçatuba 

Araraquara 

Araras 

Assis 

Barretos 

Bauru 

Birigui 

Botucatu 

Bragança Paulista 

Caraguatatuba 

Catanduva 

Cubatão 

Franca 

Guaratinguetá 

Guarujá 

Itanhaém 

Itapetininga 

Jaú 

Jundiaí 

Limeira 

Marília 

Mogi Guaçu 

Ourinhos 

Piracicaba 

Praia Grande 

Presidente Prudente 

Rio Claro 

Santos 

São Carlos 

São José do Rio Preto 

São Vicente 

31 

Sub total   61 

 

 



158 

 

Tabela 19 – Relação das cidades médias de acordo com o Estado e a Região (conclusão) 

Região Estado Cidades Total 

Sul 

Paraná. 

Apucarana 

Arapongas 

Cascavel 

Foz do Iguaçu 

Guarapuava 

Maringá 

Ponta Grossa 

Toledo 

Umuarama 

9 

Rio Grande do Sul 

Bagé 

Bento Gonçalves 

Erechim 

Passo Fundo 

Pelotas 

Santa Cruz do Sul 

Santa Maria 

Uruguaiana 

8 

Santa Catarina 

 

Balneário Camboriú 

Blumenau 

Brusque 

Chapecó 

Criciúma 

Itajaí 

Lages 

Tubarão 

8 

Sub total   27 

Total   142 

Fonte: Elaborada pelo autor (2025). 
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APÊNDICE F – MODELOS DE REGRESSÃO DA DIMENSÃO MOVIMENTO 

 

Tabela 20 – Modelos de regressão da dimensão movimento 

Preditor  

Modelos 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5)  

Coeficiente Valor-p Coeficiente Valor-P Coeficiente Valor-P Coeficiente Valor-P Coeficiente Valor-P 

 Interseção -0,005424 0,999621 -5,58981 0,358743 30,45909 3,63E-06 -0,1462 0,981779 -2,49754 0,683023 

 Controle                     

 Centralidade -0,03432 0,92250             

 GINI -3,11837 0,78271             

 IDH 28,63919 0,00741 34,34878 0,00008    32,75679 0,00015 34,3030 0,000062 

 População 0,00151 0,10006             

 Renda -0,00005 0,00165 -4,5E-05 0,00119    -0,00004 0,00196 -0,00005 0,000935 

 Independentes                     

 Nain       -1,44108 0,577107       

 Segmento total       -9,4E-05 0,803804       

 
Segmento 
médio 

      -0,02752 0,727051       

In
d

ic
a

d
o

re
s
 Compacidade       -1,20957 0,154361       

Continuidade       -13,0106 0,015666 -5,69443 0,224216    

Da Forma       -10,7299 0,010487 -7,98873 0,012374 -7,60998 0,016727 

Segmento       9,299987 0,498719      

 Área (km²)       -0,02855 0,606841       

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
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