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RESUMO

O objetivo central deste estudo foi investigar as relagdes entre as taxas de internagédo
hospitalar por doengas infecciosas infantil e a oferta de servigos de saneamento béasico
nos municipios brasileiros durante o periodo de 2010 a 2015, utilizando a técnica de
regressdo quantilica. O estudo visa compreender como a qualidade e a disponibilidade de
saneamento basico influenciaram as taxas de internacdo hospitalar nesse grupo etario
durante esse periodo. Os dados utilizados para esse estudo foram do Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude do Brasil (DATASUS). A analise das regresses quantilicas revela que
0 a qualidade saneamento bésico, representado pelo percentual de domicilios com
banheiro e agua encanada, desempenha um papel crucial na reducdo das taxas de
internacdo por doencgas infecciosas intestinais na infancia, enquanto se verifica uma
associagdo positiva da taxa de internacdo dessa doenca em relacdo ao percentual de
domicilios com agua e esgoto inadequado em todos os quantis analisados. Portanto, a
qualidade do saneamento basico é fundamental para a saude infantil, e melhorar o acesso
a servicos como banheiros, agua encanada e saneamento adequado pode
significativamente diminuir as internacGes hospitalares em criancas. Além disso, a
relacdo entre saneamento e salde infantil varia em diferentes regibes e grupos de
municipios, destacando a importancia de politicas sensiveis a contextos locais e a reducéo
de disparidades regionais e socioecondmicas.

Palavras-Chave: Saneamento Basico, Internacdo Hospitalar na Infancia, Regressdo
Quantilica



ABSTRACT

The primary objective of this study was to investigate the relationships between hospital
admission rates for childhood infectious diseases and the provision of basic sanitation
services in Brazilian municipalities for the years 2010 to 2015. For this purpose, quantile
regression models. The study aims to understand how the quality and availability of basic
sanitation influenced hospitalization rates in this age group during this period. The data
used for this study were obtained from the United Nations Development Program(UNDP)
and the Department of Informatics of the Brazilian Unified Health System (DATASUS).
Quantile regression analysis reveals that the quality of basic sanitation, represented by the
percentage of households with bathroom facilities and piped water, plays a crucial role in
reducing hospitalization rates for infectious intestinal diseases in childhood, while a
positive association is observed between the hospitalization rate for this disease and the
percentage of households with inadequate water and sewage facilitiesin all quantiles
analyzed. Therefore, the quality of basic sanitation is fundamental to childhealth, and
improving access to services such as bathrooms, piped water, and proper sanitation can
significantly reduce hospitalizations in children. Furthermore, the relationship between
sanitation and child health varies across different regions and groupsof municipalities,
emphasizing the importance of context-sensitive policies and thereduction of regional and
socioeconomic disparities.

Keywords: Basic Sanitation, Hospitalization in Childhood, Quantile Regression
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INTRODUCAO

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, representou um marco na
historia da satde publica brasileira (CONASS, 2006). O SUS foi estabelecido com o
objetivo de garantir o acesso universal, integral e equitativo a salde a todos os cidaddos
brasileiros. Um dos principios fundamentais do SUS ¢ a regionalizacdo da atencdo a
salde, que visa organizar os servicos de salude de forma a atender as necessidades da
populacdo em diferentes regibes do pais. Essa regionalizacdo busca promover a
descentralizacdo, a hierarquizacdo e a integracdo dos servi¢os de saude, garantindo a
oferta adequada de servicos em todas as areas (Paim et al., 2011; Faria, 2020).

No entanto, ao longo das décadas, o Brasil enfrentou desafios significativos na
implementacao efetiva da regionalizacdo da atencao a saude pelo SUS. A questéo central
reside na capacidade de fornecer servicos publicos de atencéo a saude de qualidade em
todo o territdrio nacional. Por sua vez, a oferta de servicos de saude esté intrinsecamente
ligada ao acesso a servigos de saneamento basico, como agua potavel e tratamento de
esgoto. A falta de acesso a saneamento basico adequado pode comprometer a satde da
populacdo, aumentando a incidéncia de doencas infecciosas e outras condi¢des de saude
(Soares et al., 2002).

O saneamento basico é considerado como um servi¢co publico importante na
prestacdo de servicos a saude, inclusive na prevencdo de enfermidades, como exposto
acima. A lei n° 11.445/2007 representa um marco do saneamento no Brasil, pois
responsabilizou os municipios pelo planejamento da oferta dos servicos de saneamento
basico. Entretanto, apesar dos marcos do saneamento, ainda existem areas com acesso
limitado a 4gua potavel, sistemas de esgoto inadequados e gestdo inadequada de residuos
solidos, fazendo com que o pais seja marcado pela desigualdade na oferta dos servicos de
saneamento basico, com concentracdo desses servicos nas regides Sul e Sudeste, afetando
diretamente na salde da populacdo das regides menos favorecidas como Norte e
Nordeste, onde ndo hd um equilibrio da oferta dos servicos, causando incidéncias das
internac6es por enfermidades de veiculagdo hidrica. Isso cria um ambiente propicio para
a propagacdo de doencas infecciosas, especialmente entre criancas na primeira infancia,
gue muitas vezes sdo mais vulneraveis a infeccdes devido ao sistema imunoldgico em
desenvolvimento.

A primeira infancia € um periodo critico no desenvolvimento de uma crianca, e a

salde nessa fase tem implicacdes de longo prazo para o bem-estar e o potencial de vida.



As doencas infecciosas representam uma preocupacao significativa durante a primeira
infancia, pois podem resultar em internagdes hospitalares, complica¢@es de salde a curto
e longo prazo, além de custos substanciais para os sistemas de saude. E, como discutido
acima, um dos fatores que afetam a prevaléncia de doencas infecciosas é a qualidade do
saneamento basico em uma determinada area.

A incidéncia das internaces totais por doencas de veiculacdo hidrica (internagdes
por 10 mil habitantes) ocasionados pela desigualdade da oferta dos servigcos de
saneamento basico apresentou 6,04% no Brasil. E no contexto regional observa-se uma
maior incidéncia das internagdes na regido Norte, com uma taxa de 13,4%, seguido pela
Regido Nordeste que apresenta a segunda maior taxa, aproximadamente 10,23%. Por
outro lado, a Regido Sudeste expressa a menor taxa com 2,32%, seguido da Regido Sul
com 4,18% e, por fim, a Regido Centro-Oeste com 6,60% (TRATA BRASIL, 2021).

Segundo o Instituto Trata Brasil (2021) a explicagdo para esses dados deriva da
desigualdade na oferta de servicos de saneamento e, se este servico vem sendo ofertado
e aplicado de forma correta. Na Regido Norte, a parcela da populagdo com acesso a agua
tem apresentado seu menor percentual de 60%. Além disso, essa regido expressa 0 maior
percentual de populacdo sem coleta de esgoto, atingindo 86,0%. Essa condicdo é
acompanhada pela maior taxa de incidéncia de internacdo, como visto acima. Para a
Regido Nordeste, a parcela da populacdo com acesso a agua € cerca de 74,7% e a parcela
da populacdo sem coleta de esgoto € aproximadamente 69,8%; a Regido Sudeste tem uma
representatividade de menor taxa de incidéncia de internacdo por veiculacdo hidrica pelo
fato da parcela da populacéo ter maior acesso a agua com uma média de 91,5% e a menor
taxa para populacdo sem coleta de esgoto com 18,3%; seguido da Regido Sul com 91,3%
da parcela da populagdo com acesso a agua e 51,6% da populacdo sem coleta de esgoto e
por fim a Regido Centro-Oeste com 89,9% da populacdo com acesso a agua e 38,1%
parcela da populacdo sem coleta de esgoto.

Diante disso, observa-se a influéncia direta da desigualdade na oferta dos servicos
de saneamento basico sobre a satde da populacdo. Nesse contexto, a parcela da populacéo
que apresentou menor acesso a agua e maior percentual sem coleta de esgoto sdo as
regibes que apresentaram as maiores taxas de incidéncia de internacdes por veiculacao
hidrica, o que mostra a importancia da reducéo da desigualdade na oferta do servico de
saneamento para reduzir as internagdes por causas evitaveis, principalmente, as doencas
infecciosas intestinais na primeira infancia, objeto de pesquisa desse estudo. A

problematizacdo central deste estudo consiste em entender como taxas de internacao



hospitalar por doencas infecciosas intestinais em criangas na primeira infancia esta
relacionada a oferta de servicos de saneamento basico e em que medida essa relagdo varia
em diferentes quantis da distribuicdo das taxas de internagdo hospitalar.

Dessa forma, espera-se que municipios brasileiros com maior oferta de servigos
de saneamento basico apresente taxas de internagdo hospitalar por doencas infecciosas na
primeira infancia significativamente mais baixas. Além disso, pressupde que essa relacao
pode variar entre diferentes quantis das taxas de internacdo, refletindo potenciais
desigualdades socioeconémicas e geograficas na oferta desse servigco publico.

Portanto, o objetivo geral deste estudo € investigar as relacdes entre as taxas de
internacdo hospitalar por doengas infecciosas na primeira infancia e a oferta de servigos
de saneamento basico nos municipios brasileiros durante o periodo de 2010 a 2015,
utilizando a técnica de regresséo quantilica. O estudo visa compreender como a qualidade
e a disponibilidade de saneamento basico influenciaram as taxas de internagdo hospitalar
nesse grupo etario durante esse periodo, contribuindo para a formulacéo de politicas de
salde e saneamento mais eficazes.

Especificamente, pretende-se: a) Realizar uma analise descritiva dos dados,
identificando tendéncias temporais e geograficas nas taxas de internagdo hospitalar por
doencas infecciosas na primeira infancia e na oferta de servigcos de saneamento basico; b)
Comparar os resultados entre diferentes faixas populacionais e regides geograficas do
Brasil para entender as disparidades regionais na influéncia do saneamento basico sobre
as taxas de internacdo hospitalar; ¢) Aplicar a técnica de regressdo quantilica para analisar
a relacdo entre as taxas de internacdo hospitalar e as variaveis relacionadas ao saneamento
basico, considerando diferentes quantis da distribuicdo das taxas de internacao,
controlando as influéncias de variaveis socioeconémicas, demograficas e geograficas nas
relacGes identificadas entre as taxas de internacao hospitalar e o saneamento basico; e d)
Comparar os resultados entre os anos 2010 e 2015, bem como o total de internacdes entre
0 periodo de 2010-2015, para identificar os anos em que as relacdes entre as taxas de
internacdo hospitalar e o saneamento basico foram mais evidentes e significativas.

Os dados utilizados para esse estudo foram do Programa das Nac6es Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD) e do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Salde do Brasil (DATASUS). A escolha dos anos estabelecidos no estudo foi conforme
com a disponibilidade dos dados.

A justificativa para este estudo é multifacetada, pois compreender a relacéo entre

saneamento basico e doengas infecciosas na primeira infancia € crucial para a saude



publica, uma vez que pode fornecer insights para a prevencdo e o controle de doencas,
reduzindo a carga sobre os sistemas de saude. Além disso, a analise quantilica permitira
identificar como a oferta de saneamento basico afeta criancas em diferentes estratos
sociais, geograficos e econdmicos, contribuindo para a formulacdo de politicas que
reduzam as desigualdades em salde. No que tange a proposi¢cdo ou recomendacdes
especificas para politicas publicas, os resultados deste estudo podem orientar a alocacao
de recursos em projetos de saneamento basico, ajudando os formuladores de politicas a
priorizar &reas com maior impacto potencial na satde infantil.

Desta forma, este estudo busca fornecer uma compreensdo abrangente das
relagBes entre saneamento basico e saude infantil, considerando as peculiaridades do
contexto dos municipios brasileiro entre 2010 e 2015, mostrando-se oportuno e relevante,
pois busca abordar uma questdo de saude publica que afeta diretamente as criangas na
primeira infancia, com implicacGes de longo prazo para a sociedade como um todo.

Assim, foi pensando a estruturacdo da pesquisa em cinco sec¢des, incluindo a
introducdo. Na secdo 2, apresentamos a revisdo de literatura, na secdo 3, evidencia a
metodologia aplicada, na secdo 4 sdo expostos e discutidos os resultados e na secéo 5,

compreende as consideracgdes finais.
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1. REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo tem como objetivo apresentar, na primeira secdo, a Regionalizacdo
SUS, demostrando o processo de descentralizacdo e a organizacdo dos servicos. Na
segunda secdo busca compreender a Universalizacdo do Saneamento Baésico, as
legislagBes, atuantes, os impactos na qualidade de vida da populacdo e na salde, que
envolve a atuacdo de diversos agentes em uma ampla rede institucional no Brasil. A
terceira secdo aborda a relacdo do saneamento basico com as doengas infecciosas
intestinais na primeira infancia. E, por fim, apresenta as principais evidéncias empiricas
de tais enfermidades no Brasil. A justificativa para deste capitulo decorre da necessidade
de compreender como a oferta de servi¢cos publicos de saneamento basico no Brasil esta
relacionada a regionalizacdo da atencdo a saude pelo SUS, especialmente no que diz
respeito a salde da primeira infancia. Portanto, a anélise dessas relacdes é fundamental

entender como essas se manifestam.

1.1. A Regionalizacdo do SUS

De acordo com Paim (2009), a Constituicdo Federal de 1988, reconhece a salde
como um direito social, onde esse direito esta associado a condi¢éo de cidadania. Diante
disso, ele passa a garantir por meio de politicas econdmicas e sociais no qual promovam
a diminuic&o dos riscos de enfermidades e agravos (onde esses agravos ndo precisam ser
uma doenca definida) e o acesso igualitario e universal, ou seja, tornar possivel 0 acesso
do servico de saude para todos os brasileiros em toda sua extensao territorial (BRASIL,
1998, p.196.).

Para assegurar a execucao do direito & satde, foi gerado o Sistema Unico de Satde
(SUS), uma rede regionalizada (servicos integrados entre si) e hierarquizada (no sentido
de utilizar os servicos da melhor forma possivel, onde os entes negociam e acordam a
melhor maneira de uso) nos servigos de saude, com instituicdes publicas e privadas. A
rede regionalizada possibilita a comunicacdo no que se refere a gestores municipais e
estaduais na organizacdo dos servicos de salde, colaborando para o facil acesso a
populacdo na totalidade de atendimento (CONASS, 2007).

De acordo com Paim (2009), a estruturacdo do SUS se da por meio de niveis de
complexidade de atendimento. O primeiro nivel trata da atencdo primaria, que busca a

prevencdo de doencas no primeiro contato; o segundo é considerado de média
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complexidade, onde passa pelo atendimento até o tratamento especializado. O terceiro
nivel, se refere a mais alta complexidade, pois engloba a cirurgia e reabilitacdo, dentre
outros servicos. A atencédo béasica é considerada fundamental, pois possibilita a facilidade
a servicos de saude necessarios a populagdo como: método simples de avaliacéo, vacinas
e consultas médicas, resultando em baixo custo até ao mais avancado como obstetricia,
pediatria, com o intuito de tentar resolver as demandas essenciais.

A lei organica da salde (Lei 8.080/90) foi criada para esclarecer como utilizar as
orientagdes gerais do SUS no caso brasileiro, sendo complementada pela Lei 8.142/90. A
primeira lei trata das condices para promocao, protecdo, recuperacdao da salde, assim
como sua estrutura e o exercicio dos servigos. A referida lei estabelece um regulamento
em todo o territério nacional, onde as acOes e servigos de salde englobam pessoas fisicas
e juridicas e direito publico e privado, apesar dessa garantir que as disposicoes gerais vao
alem do SUS, pois acrescenta que as condi¢des tém de ser garantidas pelo estado, assim
como a reformulacdo de politicas econdmicas e sociais, visando a diminuicdo de doencas
e agravos a saude.

E somente depois da Lei 8.080/90 que se mostra uma definicdo mais ampliada da
salde e seus determinantes, conforme a Lei 8.142/90, conceituando o SUS, como um
sistema publico de saude constituido por Orgdos e instituicbes federais, estaduais e
municipais. Assim, incorporam o SUS 0s 0rgaos e instituicbes da administracdo indireta,
como as autarquias, fundacoes e empresas publicas. O setor privado pode integrar ao SUS,
de forma complementar, por via contrato pelo direito publico. Dessa forma, os servigos
de salde na area privada e filantrépicos contratados atuam na complementacdo do SUS.
A lei também amplia a assisténcia as pessoas, vigilancia sanitaria e vigilancia
epidemiologica. No que se refere a assisténcia as pessoas, vai além de uma assisténcia
médica ou hospitalar, vai na concepcao da atencdo a satde primaria, definido como todo
envolvimento ao cuidado com a satde do individuo, prevenindo de doencas, utilizando
de acOes e servicos para 0 melhor cuidado ao ser humano, para que se tenha o melhor
tratamento.

A vigilancia sanitaria se encarrega pela supervisdo de medicamentos, alimentos,
bebidas, cigarros, equipamentos e materiais medico-odontoldgico, vacinas, sangue e
hemoderivados, servicos de salde, portos e aeroportos e fronteiras, dentre outros.
Compreende a vigilancia sanitaria como um grupo de agdes que visa erradicar ou reduzir
riscos a saude com interferéncia nas complicagdes sanitarias decorrentes do meio

ambiente e na producgdo do trénsito de bens e servicos destinados a saude. E a vigilancia
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epidemioldgica, compreende como um grupo de acbes que visam a percepcao,
localizacéo para que se possa prevenir qualquer modificagdo nos fatores determinantes
no ambito da salde com o intuito em prevenir e controlar enfermidades para que néo se
tenha um quadro mais avangado, como um risco maior a satde (Paim, 2009).

O principio da universalidade que integra o SUS, estabelece direito a salde para
todos, ampliando a acessibilidade dos servicos a todas as categorias de assisténcia, ou
seja, a populagdo em sua totalidade deve ter acessibilidade aos servigos e agdes para cada
evento em todas as categorias do sistema de saude. E, caso o ente municipal ndo esteja
capacitado para promover o atendimento, deve haver uma comunicacdo com as
secretarias do municipio que possa dispor desses servigos ou até mesmo buscando ajuda
das secretarias estaduais. Ja o principio da dignidade humana e a liberdade de escolha,
atende ao principio da autonomia da populacdo perante as acdes e servi¢os de saude
disponibilizados, pois mesmo em situagfes emergenciais, como o caso da pandemia por
Covid-19, no qual obteve um nivel de restricdo da liberdade individual, a sociedade tem
0 dever de ser informada para poder contribuir com a protecdo da sociedade em sua
totalidade.

E, o ultimo principio se trata da igualdade em termos de servicos na area da saude
constatado pela constituicdo sem preconceitos ou privilégios. Para o cumprimento desses
principios, a lei estabelece que Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios deveriam
incorporar 0 SUS em seu territorio com base nos principios e diretrizes estabelecidos. A
Lei € clara quando se trata das atribuicdes para cada ente federativo e orienta sobre a
ampliacdo da execucdo e presenca dos servicos privados, politicas de recursos humanos,
assim como o financiamento, planejamento e or¢camento (Paim, 2009).

Conforme o financiamento do SUS, o gestor do municipio pode utilizar os
recursos de préprio esforco de arrecadacéo e os recursos de transferéncia da Unido e pelo
estado. Sendo assim, o ente municipal elabora suas politicas de salde e é responsavel na
aplicabilidade de politicas no @mbito nacional e de estado no setor de saude. O mesmo
elabora e organiza o SUS em ambito municipal, obedecendo a lei federal e a organizacéo
estadual. Dessa forma, para certificar o melhor atendimento para seus usuarios, o
municipio estabelece uma comunicacdo com outros municipios para assim melhor
atender a sociedade. O financiamento do SUS, advém de tributos que todos os cidadaos
transferem aos entes federativos, onde sdo chamados de impostos e contribui¢Ges. Dentre
0s impostos mais utilizados estdo o imposto de renda de pessoas fisicas e juridicas (IPI),

0 imposto de circulacdo de mercadorias e servi¢cos (ICMS), imposto predial e territorial
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urbano (IPTU), o imposto referente a contribuicdes € o INSS e o CPMF. No intuito de
diminuir os riscos do financiamento do SUS, foi autorizada a Emenda Constitucional n°
29, que compreende que 0s custos municipais serdo 15% de suas respectivas receitas.
Para garantir um servico de qualidade e de baixo custo social, a regionalizagcdo do SUS
traz essa ideia de atendimento descentralizado, de facil acesso e baixo custo para quem
utiliza.

A regionalizagdo do SUS tem a finalidade de garantir aos cidaddos um servigo de
qualidade com baixo custo social e sanitario. Segundo Oliveira (2003), o complexo
regional de salde considera definicdes de economia de escala adequada a estruturacéo
dos servicos ao incorporar em um sistema fortalecido e cooperativo um grupo de
municipios. De acordo com Guerreiro e Branco (2011), ndo se pode imaginar a expressao
regionalizacdo somente como um fator de eficiéncia na qualidade, pois a regionalizacdo
pode ter um efeito positivo na equidade, excluindo recursos estruturados em uma
quantidade inferior de polos estaduais e determinar um crescimento na satisfagdo de quem
utiliza, além de reduzir os custos sociais, e 0s impostos cobrados aos cidaddos pelo
deslocamento para outras regides. A logica de regionalizar é tornar acessivel a populacao
o0 atendimento integral conectando as redes de servicos de salide com 0s entes municipais
de acordo com o grau de complexidade tecnologica (NOAS-SUS, 2002).

A regionalizacdo do SUS € organizada de acordo com trés diretrizes: a primeira
se refere a descentralizacdo, direcionada a cada esfera do governo; a segunda se prop6e
ao atendimento integral, com foco para atividades preventivas; e terceira diretriz, engloba
a participacdo da comunidade. A descentralizacdo reforca a responsabilidade da gestao
do sistema em salde que esteja com 0s municipios, tirando assim as decis6es do poder da
Unido, para que se possa harmonizar o SUS a realidade das regides do Brasil, com
realidades diferentes, seja econdmica, social e sanitarias, por intermédio das secretarias
de salde. E, o ministério da saude coordenando o sistema no &mbito federal. Dessa forma,
estabelece uma organizacao descentralizada nas esferas do governo (Silva; Gomes, 2014).

Um dos motivos mais empregados para explicar a diretriz expressa que 0S
individuos residem nos municipios e ndo na Unido. Dessa forma, quaisquer transtornos
seriam mais faceis de solucionar no ambito local. Para assegurar as diretrizes do SUS, as
secretarias do estado agiriam somente nas possibilidades em que os municipios nédo
pudessem resolver e o papel do governo federal seria em apoiar e direcionar as acdes

governamentais dos entes estaduais e municipais (Paim, 2009).
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A gestdo descentralizada, ao longo do tempo, resultou em uma descentralizagéo
municipal, onde os servicos de saude se tornaram uma maior responsabilidade dos entes
municipais. Dessa forma, o0 modelo de organizagéo tornou as esferas municipais em um
sistema fechado levando assim em deseconomias de escala e a ndo coordenagdo no
cuidado com a saude resulta, na fragmentagdo onde ndo existe uma comunicacdo com as
outras equipes de satde, fazendo com que ndo haja um acompanhamento ideal para 0s
usuarios, o que leva a ma qualidade do servico (Pestana; Mendes, 2004). O modelo de
descentralizacdo organizacional via esfera municipal ndo estava seguindo com 0s
principios do SUS, diante disso o Ministério da Salde buscou operacionalizar a
regionalizacdo para garantir as medidas constitucionais por meio de norma operacional.

Nesse contexto, a formacdo do SUS se dirigiu a um grupo de portarias
denominadas de normas operacionais: NOB-91; NOB-93; NOB-96, Noas-2000 e Noas-
2002. As Normas de Operacionalizagdo de Assisténcia a Saude (NOAS) foram criadas
para promover a regionalizacdo como planejamento dos servi¢cos de satde no intuito de
maior equidade. Por meio das NOAS, os estados ficaram responsaveis para promover o
Plano Diretor de Regionalizacdo, tido como documento norteador de conducéo
(Guimaraes, 2004).

Essas normas passaram por atualizacdes hd mais de 15 anos para conseguir
promover a politica de descentralizacdo do SUS e no ano de 2006, foram convertidas em
um novo documento denominado de Pacto da Saude. Tal legislacdo determinou
obrigacbes e compromissos sanitarios com metas e atribuicbes visando superar a
descentralizacdo imposta pelo governo federal, com um olhar direcionado a constituicdo
de um SUS cooperativo nos trés entes federativos. A regionalizacdo se tornou um
instrumento estratégico a disposicdo do Estado para estruturar a distribuicdo e facilitar
acesso a servigos de saude do SUS, baseado na divisdo regional, onde estabelece o total
do espaco como a soma das partes, verificando as varidveis com maior grau de
significancia para que se possa determinar 0s aspectos mais homogéneos (Guimaraes,
2004).

Segundo Pessoto (2010), a regionalizacdo referida pelas NOAS identifica a
formacdo de regiGes de saude funcionais; ndo significa que seja restrito no ambito
municipal, mas obedecendo seus limites como uma unidade federada indivisivel, de modo
a certificar a acessibilidade da populacdo a todos os servigos para a resolutividade dos
agravos de saude. A norma operacional, além de identificar as regides de salde

funcionais, ainda admitia a formagdo de microrregifes de saude, com menor nivel de
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complexidade nos servigos de saude e territorial de planejamento regionalizado. Dessa
forma, observamos que o SUS buscou a inclusdo das “regides de planejamento” ao
combinar as areas homogéneas das regides funcionais da teoria das localidades centrais.
A proposta de regionalizacdo feito pelo Pacto da satde no ano de 2006, tem a
concepcdo de regides solidarias, originadas de acordo com as diversas dindmicas dos
territérios. O Pacto deu autonomia aos entes estaduais e municipais para excederem 0s
limites juridico-administrativos de sua extensdo territorial e organizarem-se em regifes
de saude interestaduais, intermunicipais e internacionais, ou seja, a salde possui uma
demanda regionalizada independente. Essa proposta ndo deu prosseguimento pelos
estados, pois ainda desempenham suas fung¢des na concepcao de contiguidade territorial,
que regides obtém sua formacdo por municipios limitrofes de acordo com um municipio
polo no qual desempenha o papel de centro referente as ofertas de servigos do SUS.
Diante disso, ¢ uma técnica que contribui na ideia de polarizacdo de um municipio central
ofertando servigos mais complexos, com outros municipios vizinhos em torno desse
municipio central (Pessoto, 2010).

Segundo Christaller (1966), o espaco € estruturado em torno de um lugar central,
ofertando servicos para as regides vizinhas. O principio da centralidade, define um
alcance de bem ou servico, ou seja, a maior distancia que a populacédo dispersa se dispde
a percorrer objetivando adquirir um bem ou utilizar um servigo, nesse aspecto se
estabelece uma espécie de hierarquia entre as cidades, uma vez que quanto maiores o
limiar e o alcance de um bem ou servigco menor sera o numero de cidades aptas a oferecé-
lo. A teoria se organiza de acordo com duas defini¢Ges, a primeira definigcédo diz respeito
ao alcance do bem, que expressa pela distancia que um cidad&o percorrera para conseguir
ter acesso a um bem ou servicos. Para esse estudo, o alcance que um cidaddo tera que
percorrer para obter tratamento médico hospitalar em caso de internacdo por doencas
infecciosas intestinais para ter acesso ao servico. A segunda definicdo é o limiar do bem,
que condiz com menor nimero de individuos para estabelecer tais atividades.

A localizacdo de influéncia de cada localidade central refere-se a quanto maior a
centralidade do municipio ofertando bens e servicos complexos, maior serd o seu entorno
com municipios vizinhos para obter tais servigos ofertados pelo municipio central. As
localizagdes de influéncia de centros de diversos tamanhos dao inicio a formacao de rede
de servigcos complementares de acordo com a complexidade (hierarquia) dos servigos

oferecidos.
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As redes de atengdo a salde, definidas pela Portaria n® 4.279/2010, s&o tidas como
0 ponto de partida para coordenar 0s servicos em saude e superar a fragmentacdo das
acOes e servicos de saude, assim como a gestdo nas regibes de salde. As redes sdo
organizadas por estabelecimentos na &rea da saide como instituicdes de satde, hospitais,
ambulatorios, dentre outros, sendo estruturados por regifes, com aspectos espaciais
geograficos, trafego de individuos com perfil epidemioldgico, incorporados em niveis de
alta complexidade. Essa estrutura apresenta a evolucao da prestacdo de servicos nos niveis
de assisténcia com vistas para regionalizacdo dos servigos em saude (Silva; Gomes,
2014).

No ano de 2011, o Decreto n°® 7.508 ratificou a relevancia da matéria
regionalizacdo como instrumento de planejamento e estratégia da gestdo do SUS em todo
espaco geografico nacional e conceituou a regido de saude como espaco territorial
formado por entes municipais limitrofes de acordo por identidades culturais, sociais e
econémicas visando incorporar a estrutura, planejamento para estabelecer acdes e
servicos na area da saude. Portanto, a principal mudanca implementada pelo Decreto n°
7.508 foi a estruturacdo da assisténcia regional através das Redes de Atencdo a Saude
(RAS), compreendidas como grupo de acles e servicos em salde com estratégia em alto
grau de complexidade, visando a incorporacéo da assisténcia a saude (George, 1975).

Segundo Mendes (2011) o Ministério da Saude conceitua a rede como conjuntos
organizativos de agdes e servicos de salude, de diversas proporgdes tecnoldgicas, que
incorporadas atraves de métodos de apoio técnico, gestdo, procuram certificar a atencao
do cuidado. E uma iniciativa que procura criar conexdes entre diversos tipos de
assisténcia a saude, que vai do nivel de atendimento até o mais complexo.

Sendo assim, a estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude € determinada pelo
conceito de regides de salde e da relacdo de acGes e servigos que serdo determinados em
cada localidade. As principais caracteristicas para operacionalizar a gestdo em redes, sao:
a) populacdo e espaco geografico determinado com vasto conhecimento de suas
prioridades; b) Numero de estabelecimentos crescente; c) Atencdo primaria a saude
organizada como prioridade de atencdo.

O aspecto territorial para a estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) ¢
imprescindivel para ser eficiente. As bases de ligacdes entre as redes somente poderéo ser
determinadas de acordo com a demanda pela localizacdo e fornecimento de pontos de

apoio de um territério.



22

Dessa forma, ap0s tracar uma trajetoria sobre a regionalizacdo do SUS e as
concepcdes tedricas sobre 0s aspectos que norteiam o planejamento e a normatizacéo da
politica de salde nos municipios brasileiros, hd uma preocupagdo em ampliar o facil
acesso aos servicos de salde através da regionalizagdo com o objetivo em reduzir as
internacBes hospitalares por causas evitaveis. Na proxima seccdo veremos a
universalizacdo do Saneamento Bésico como facilitador de garantir satide a sociedade por
meio de servicos e politicas publicas que garantam reduzir doencas.

1.2 Universaliza¢do do Saneamento Bésico

O Saneamento bésico tem uma forte relagdo com o direito a saude, pois envolve
medidas e praticas que visam melhorar a qualidade do meio ambiente e prevenir o
surgimento e a propagacéo de doengas.

A Constituicdo Federal de 1988, conceitua a saude como completo bem-estar
fisico, mental e social a ser atingido através de politicas publicas que objetivem diminuir
as enfermidades, a acessibilidade a servigos e acdes que busquem elaborar, restabelecer
e preservar a saude, a estabilidade do meio ambiente (BRASIL, 1998, p.196).

O saneamento basico foi integralizado ao Sistema Unico de Saude (SUS), de
acordo com o Artigo 200, 1V e VIII da Constituicdo Federal de 1988, ao considerar que
condiz com ele acompanhar na elaboracdo da politica e realizagdo das praticas de
saneamento basico e a contribuir na preservacdo do meio ambiente. Diante disso, a
previsdo do saneamento basico veio com a Lei n° 8.080/1990, onde regulamenta os
servicos e acdes de saude.

Observa-se que as praticas de saneamento estdo diretamente relacionadas a salde,
pois o tratamento de agua, esgotamento sanitario, limpeza urbana, tratamento de residuos
solidos e a preservacdo do meio ambiente sdo fundamentais para impedir a incidéncia de
varias enfermidades que aparecem com a auséncia desses servicos para a populagéo.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), o saneamento €
considerado como aspectos presentes no meio ambiente da sociedade, no qual podem ter
efeitos prejudiciais referente ao bem-estar fisico, mental e social. Sendo assim, o
saneamento ¢ definido como um grupo de acGes socioecondmicas em beneficio da vida e
da saude dos individuos.

Guimardes, Carvalho e Silva (2007), afirmam que é fundamental analisar o estado

de satde no qual individuos estdo inseridos, pois dependendo onde residem seréo
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favoraveis no seu bem-estar e com isso terdo maior probabilidade de evitar enfermidades
e epidemias veiculadas por recursos hidricos e 0 meio ambiente. Ainda de acordo com 0s
autores citados, os componentes que englobam o saneamento basico, Sdo expressos por:
a) abastecimento de &gua para os cidaddos, visando melhor qualidade da &gua na
preservacdo da saude da populacdo, com volume adequado para a certificacdo de
condi¢des necessarias para seu bem-estar; b) tratamento e coleta, disponibilidade
ambiental e sanitaria de &gua residuaria como esgotamento sanitario, tratamento
adequado de residuos liquidos das industrias; c) tratamento de &guas pluviais e
monitoramento de empogamentos e inundagdes.

Desse modo, o abastecimento de agua é formado por um grupo de instalacbes
adequadas desde a sua absorc¢do até o seu fornecimento para as residéncias da populagéo.
Ja o0 esgotamento sanitario € constituido pelos seus respectivos componentes como,
transporte, coleta, tratamento e disponibilidade correta dos esgotos sanitarios, desde que
0s rejeitos das residéncias e prédios sejam despejados no meio ambiente de maneira
correta e adequada.

A universalizagdo do acesso aos servicos de saneamento, bem como a
integralidade, realizacdo dos servicos de forma adequada a satde publica e a protecao do
meio ambiente, adocdo de técnicas que considerem peculiaridades locais e regionais,
eficiéncia e sustentabilidade s@o alguns dos principios fundamentais do saneamento
béasico, previstos na Lei n°® 11.445/2007, em complemento aos principios constitucionais
aplicaveis a administracdo publica (BNDES, 2010).

Para um saneamento universalizado e estruturado, é importante pensar sobre os
retornos sociais causados para 0 pais e consequentemente para seus municipios. Dessa
forma, a universalizacdo desses servicos esta entre as metas para 0s proXimos anos,
segundo os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) apresentado pela ONU.

Outrossim, o estudo apresentado pelo Instituto Trata Brasil', em 2021, os
investimentos em agua e esgotamento sanitario foram de R$ 13,8 bilhdes para o ano de
2020 e R$ 17,3 bilhdes para 2021. A regido Sudeste é beneficiada com a maior parcela
de recursos, totalizando 8,6 bilhdes de reais, 0 que representa 49,5% do montante
destinado. Ja a regido Norte, recebeu a menor quantidade de recursos, de 898,7 milhdes,

correspondendo a 5,2% do total. Esses investimentos englobam vérias areas da sociedade.

L https://tratabrasil.org.br/principais-estatisticas/universalizacao/
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De acordo com o estudo realizado pelo referido Instituto para o ano de 2020,
mostra que para universalizar o Plano Nacional de Saneamento (Plansab) seria necessario
um investimento anual de R$ 36,2 bilhGes entre 2021 e 2033 e a economia nacional tera
um beneficio anual de R$ 45,5 bilhdes com o crescimento do PIB. Diante disso, faz-se
necessario destacar que entre 2016 e 2020 foi investido R$ 86,22 bilh6es em saneamento.
Diante do exposto apresentado, mostra que apesar do grande trabalho em investimento
ainda assim, precisa de mais esforcos para que se possa atingir o investimento necessario
para a universalizag&o.

Para chegarmos a universalizagdo do saneamento béasico, o Brasil passou por
varias medidas de regulamentacdo para a estruturacdo do referido saneamento bésico,
diante disso sera apresentado um breve histérico do caminho percorrido para se alcancar
a universalizagdo. Dessa forma, nos anos 2000, foi criada a Pesquisa Nacional de
Saneamento Baésico (PSNB), apresentada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), visando analisar as causas qualitativas e quantitativas dos servicos de
saneamento nos municipios de todo o territorio nacional, e verificar as questdes
ambientais e suas consequéncias na saude e nas condi¢cdes de vida da sociedade. O
fortalecimento do engajamento municipal passa a ser a principal estratégia para a porta
de entrada no acesso a servicos a populacdo que mais necessita através de subsidios por
meio dos trés entes federados e a procura por parcerias no setor publico ou privado. Além
disso, foi criado o Programa de Modernizacdo do Setor de Saneamento (PMSS),
monitorado através do Sistema Nacional de Informacéo de Saneamento (SNIS), visando
medir o funcionamento e a eficacia dos servicos de agua e esgotamento sanitario, de
natureza financeira, contabil, gestdo e operacional. Os dados sdo disponiveis de forma
anual, com o intuito de analisar melhores condi¢des para o setor.

Segundo Nunes (2015), visando a estruturacdo do setor de saneamento béasico, no
ano de 2004, foi criada a Lei 11.079/04, onde incentivou a parceria do setor publico e
privado com o intuito de dividir as possiveis instabilidades do sistema. Passado o ano, de
acordo com Araujo (2016), a Lei 11.107/05 foi sancionada com o objetivo de
regulamentar a execucao de Consdrcios Publicos, onde proporciona diminuir os custos e
aperfeicoar a qualidade do fornecimento de saneamento basico em locais onde héa
economias de escalas, assim como de assisténcia técnica, prospecc¢do e desenvolvimento,
acOes de redes de compartilhamento integrado e intervencdes de agua e esgoto.

Sendo assim, existem varias formas ligadas a prestagdo de servicos, mas o

consorcio publico é considerado como a melhor maneira de gestdo em relagdo aos
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servicos de saneamento basico e a mais recomendada para desenvolver os programas de
organizagéo, estruturacdo, monitoramento e fornecimento destes servicos. Diante disso,
possibilita a formagéo de uma estrutura com capacidade de executar com eficiéncia sobre
a matéria de sustentabilidade e universalidade, como também viabilizar o aporte de
recursos nas empresas de saneamento, inclusive nas areas de baixa renda.

Passando por varios marcos regulatérios, somente no ano de 2007 que se consegue
oficializar no proposito da universalizacdo dos servicos de &gua, esgoto sanitario,
residuos e drenagem por meio da Lei 11.445/07. Com a autorizacdo da referida lei o setor
de saneamento ganha uma maior visibilidade, sendo avaliado como essencial marco
regulatério, expandindo a definicdo de saneamento aonde vai além da sua composi¢do
como abastecimento de agua e esgoto, limpeza urbana, e residuos sélidos urbanos, pois
engloba aspectos essenciais como planejamento, regulacdo, analise de viabilidade,
publicidade. E os entes municipais passam a ser enquadrados no contexto regional
atuando como titular na execu¢do do saneamento, tendo a op¢éo de ter uma ou mais firmas
pela execucdo dos servicos, mas fica determinada em lei que compete a Unido promover
as diretrizes, estabelecer e auxiliar programas referentes ao setor de saneamentoe 0s
Estados com a responsabilidade de preservar os sistemas de saneamento, determinarregras
de tarifas e subsidios dos sistemas que manuseiam.

Com isto, os municipios ficam encarregados em elaborar os Planos Municipais de
Saneamento Basico (PMSB), os planos elaborados tém por objetivo em analisar servigos
que englobem o saneamento com o intuito de identificar suas deficiéncias e 0 que precisa
melhorar. Os planos sdo essenciais para tracar o planejamento do setor, diante disso, é
que se pode determinar os objetivos para poder chegar na universalizacdo dos servicos.

Para fortalecer a implementacéo dos planos por parte dos municipios, foi
estabelecido pelo decreto 7.217/2010 que, até 2018, um plano de saneamento seria
obrigatério para o setor. De acordo com essa regulamentacdo, 0s municipios que nédo
apresentassem um plano perderiam o acesso aos recursos do Governo Federal destinados
aos projetos de saneamento. No entanto, mesmo com essa san¢do em vigor, ainda é
possivel notar que nem todos os municipios estao elaborando seus planos de saneamento.

De acordo com um estudo publicado pelo Instituto Trata Brasil no ano de 2022,
foram pesquisados 0s 100 maiores municipios e verificou-se que 34% desses municipios
ndo possuiam plano de saneamento. Tal resultado € preocupante, pois, sem atender as
respectivas metas, a universalizagcdo dos servigos de saneamento fica comprometida. A

lei supracitada determina a importéncia da regulacdo e institui por dispositivo legal a
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ades&o de agéncias reguladoras com o intuito de monitorar e garantir o cumprimento dos
objetivos nas responsabilidades para o fornecimento de servigos. Os ganhos motivados
pela universalizacdo do saneamento basico vado desde a diminui¢do das despesas com a
salde até melhores condicOes de vida e proveitos ao meio ambiente.

Dessa forma, as agéncias tém o papel de regular os servicos titularizados pelos
municipios, tendo um papel fundamental na prevencdo do abuso de poder, seja pela
pratica de tarifas ou qualquer outra pratica abusiva. As agéncias eram todas estaduais
antes da Lei 11.445/2007, pouco mais de 1 ano, ap6s a implementacdo da mesma, somente
16% dos municipios eram regulados. A Lei 11.445/2007 sofreu alteragdes ao longo do
tempo, devido o setor de saneamento basico se tratar de um ramo praticamente
monopolistico, gerando assim ineficiéncia da gestdo dos servicos municipais de
saneamento, explicada pela falta de concorréncia direta, 0 que proporciona um risco na
estruturacdo do setor e colabora para a ma qualidade dos servigos (Galvao Junior e
Paganini, 2009).

Conforme os dados do Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento
(SNIS) para o ano de 2020, o Brasil enfrenta serios problemas em relagéo aos servicos de
tratamento de esgoto. Cerca de 100 milhdes de pessoas no pais ndo tem acesso a coleta
de esgoto, e apenas metade delas possui algum tipo de tratamento. Isso significa que mais
de 5,3 mil piscinas olimpicas de esgoto ndo sdo devidamente tratadas e sdo lancadas
diretamente no meio ambiente. Além disso, ha uma significativa escassez de agua tratada,
afetando aproximadamente 35 milhdes de brasileiros. Devido a essas dificuldades, o
Brasil avanca a passos lentos a universalizacao.

Com a aprovacdo do Novo Marco Legal do Saneamento, conforme a Lei 14.026
de 15 de julho de 2020, surgiram novas perspectivas para o setor com o intuito de ampliar
0 nimero de servigos para uma quantidade maior da populacdo. As alteracGes realizadas
sdo apresentadas a seguir: a) Determinacdo dos objetivos para a universalizacdo dos entdo
servicos até o ano de 2033, certificando que 99% da sociedade brasileira alcance agua
potavel e 90% no processamento e coleta de esgoto; b) maior concorréncia de contratos
novos de programa; ¢) aumento da estabilidade juridica para privatizacdo de companhias
estatais; d) incentivo as acOes de servicos regionalizados; e) formacdo de conduta de
destaque para a Agéncia Nacional de Aguas e Saneamento Basico (ANA) no
acompanhamento dos servigos.

A Lei 14.026/2020, foi criada com o objetivo de aprimorar 0s aspectos

organizacionais do saneamento basico em territério nacional (BRASIL, 2020). Diante de



27

Varias tentativas em aprimorar as condi¢fes expostas pelo servigo de saneamento no pais,
ainda assim ndo é notada a universalizacdo de maneira eficiente (Carcara et al., 2019).
Segundo Santiago et al. (2020), existem diferencas que diz respeito ao setor de
saneamento entre as regibes do pais que tem uma relagdo com a estrutura politico
administrativa referente aos recursos, assim como o espaco territorial do pais.

A referida Lei do novo marco legal do saneamento basico traz um novo contexto
para a regulacdo dos servicos, ampliando sua abrangéncia de a¢fes as microrregides do
Brasil (BRASIL, 2020). Segundo Brito (2007) a referida lei ndo apresenta uma condicao
significativa no que diz respeito aos servicos prestados. E dessa forma diversas
localidades continuam com a deficiéncia dos servicos de saneamento, com foco para
coleta e tratamento de esgotos. Os problemas recorrentes a esses servigos propiciam uma
maior contaminacdo de doencas principalmente nas regides Norte e Nordeste por serem
regibes menos favorecidas em relagéo as outras regides (Kuwajima et al., 2020).

A auséncia de saneamento basico e a estrutura sanitaria fragilizada mostra um
cenério de saude deficiente com grandes dificuldades e desafios referente aos cuidados
centrados nos individuos, o que aumenta o contexto de crise econémica, pois a auséncia
de servicos de saneamento impede ac¢Oes de higiene para impossibilitar a disseminacgéo
de novas doengas, 0 que pode aumentar a gravidade entre individuos mais debilitados
(Vasconcelos et al., 2022).

A maneira de organizacao regionalizada se deu com 0 Novo Marco Regulatério
do Saneamento Basico, expresso pela Lei 14.026/2020 no artigo 3° no qual informa sobre
prestacdo regionalizada como um modelo de prestacdo de um ou mais elementos dos
servicos de saneamento em uma dada localidade ou regido de forma que o territério
englobe mais de um Municipio, com estruturacdo em: 1) regido metropolitana,
aglomeracdo urbana ou microrregidao como unidade formalizada pelos Estados através de
lei complementar, segundo a constituicdo federal, constituida de um conjunto de
municipios limitrofes mediante Lei © 13.089/2015; 1) unidade regional de saneamento
basico, como uma unidade formalizada pelos Estados por meio de lei ordinaria, composta
pelo conjunto de Municipios ndo somente limitrofes, para levar em conta as
determinacdes de higiene e satde publica, ou para atrair recursos aos municipios que mais
necessitam; Il1) Bloco de referéncia, condiz com a aglomeracdo de Municipios ndo
somente limitrofes, determinado pela Unido originado através de gestdo associada do

proprio interesse dos titulares, Lei 14.026/2020.
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A Lei n° 14.026/2020 autoriza a presenca de consoOrcios intermunicipais,
constituidos somente por municipios, que poderdo executar 0s servigos de saneamento
pela instituicdo de autarquia intermunicipal. De a cordo com a Lei 11.445/2007, os
consorcios terdo como premissa, custear iniciativas de efetivacdo de critérios
organizacionais de abastecimento de &gua tratada, esgoto sanitario, higiene urbana,
descarte de residuos sélidos, e tratamento de aguas pluviais. Eles poderdo estabelecer as
iniciativas privadas a responsabilidade para exercer servigos que Ihe competem pelas
empresas publicas que os integram, com ressalva de prévio mecanismo licitatorio. E,
ainda trata sobre contrato de programa que ndo poderdo executar com empresa publica ou
com sociedade de economia mista.

A Lei n°® 14.026/2020, mostra importantes avancos referente as alteracdes no que
compete & regulagdo dos servicos de saneamento. A Agéncia Nacional de Aguas e
Saneamento Basico (ANA), é o 6rgdo que regulamenta os servigos neste setor, trazendo
suas relevancias, com o objetivo de assegurar a formalidade de regulacéo e a estabilidade
na execucao e regulacdo dos servicos. Segundo Bercovici (2020) hé criticas referentes a
constitucionalidade, pois a regulacéo da titularidade seria de competéncia municipal e o
que esta determinado no novo marco regulatorio determina que o novo regulador passara
para um ente autarquico federal com atuacdo de monitoramento regulatorio, no qual ndo
supri a autonomia das agéncias reguladoras determinadas em Lei 11.445/2007. O novo
marco regulatorio, visa trazer mais seguranca juridica, estabilidade, ndo somente para
quem distribui e quem utiliza os servigos, mas também para captar um maior recurso do
setor privado

Segundo a pesquisa feita pelo Sistema Nacional de Informacgdes sobre
Saneamento (SNIS), em 2021, a regido Nordeste possui 1.794 municipios, desses
municipios apenas 18% possuem sistema exclusivo para drenagem, 16,2% dos
municipios possuem sistema unitario (misto com esgotamento sanitario), 20,9% dos
municipios possuem sistema combinado para drenagem e 36,7% nao possuem sistema de
drenagem. Ja para o atendimento com rede de dgua abrange 74,7% para a populacéo total
e para o atendimento com rede de esgoto abrange um total da populacdo de 30,2% e a
cobertura de coleta domiciliar de residuos sélidos abrange um total de populacdo de
82,4% estdo cobertos.

A cobertura pelo atendimento total de agua mostra que a Regido Norte tem um
indice de atendimento dessa cobertura, é aproximadamente 60% do total de agua

disponivel; a Regido Nordeste tem um atendimento de 74,7% do total de 4gua, a Regido
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Centro-Oeste recebe atendimento de 89,9% do total de &gua e as maiores concentracfes
do indice de atendimento séo para as Regifes Sudeste com 91,5% e Sul com 91,4%, com
uma média nacional de atendimento de 84,2% do total de 4gua. Dos 5.570 municipios,
5.335 municipios recebem atendimento do total de agua, com uma cobertura populacional
total de 98,6% (SNIS, 2021).

A cobertura do esgotamento sanitario, apresenta que a Regido Norte recebe 14%
do atendimento total de esgoto, a Regido Nordeste com atendimento total de 30,2%, a
Regido Centro-Oeste com atendimento total de esgotamento sanitario de 61,9%, a Regido
Sul com um total de atendimento de 48,4% e Regido que recebe maior atendimento de
esgotamento sanitario apresenta a Regido Sudeste apresenta 81,7% do total de
atendimento de esgoto (SNIS, 2021). Conforme SNIS (2021), dos 5.570 municipios
brasileiros, 4.774 recebem atendimento total de esgotamento sanitario com um percentual
de 85,7%, com uma cobertura de 95,1% do total da populacdo. Com uma populacéo total
atendida de 117,3 milhdes, com um investimento no sistema de esgoto sanitario de R$
7,35 bilhGes para o ano, com tratamento de esgoto de 51,2% para o ano de 2021 (SNIS,
2021).

Para 0 manejo dos residuos solidos urbanos para o ano de 2021, a populacdo total
atendida com coleta domiciliar foi de 191,3 milhdes de pessoas. O indice de atendimento
por regido, mostra que a Regido Norte apresenta 79% do indice de atendimento por
manejo de residuos sdlidos, a Regido Nordeste apresenta 82,4%, ja a Regido Centro-Oeste
com 90,9%, seguido das Regides Sul com 91,6% e Sudeste com 95,8% (SNIS, 2021).

A ligacdo de doencas referente a veiculagdo hidrica por lancamento de esgoto
sanitario irregular, ocasionam uma série de doencas que podem levar a Gbito caso ndo
seja tratado de forma eficaz todos os anos, principalmente em regides onde o ambiente €
guente e apresente momentos de inundacdes ou secas (Neri, 2008). Diante disso, o0 estudo
visa apresentar a relacdo das doencas infecciosas intestinais por veiculacédo hidrica com a

falta de saneamento basico em criancas menores de 5 anos.

1.2.1 Desigualdade na oferta de servicos de saneamento basico

Quando se reflete a qualidade de vida do individuo, é evidente que estdo
relacionados aspectos que necessitam de maior aten¢cdo como, por exemplo, a oferta de
servicos. Sendo assim, a acessibilidade a servicos voltados para o abastecimento de agua,

esgotamento sanitario, drenagem urbana, e o controle de residuos sdo fundamentais para
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uma boa qualidade que deseja. Galeno (2017) defende a oferta de saneamento basico

como um dos eixos fundamentais. Nesse sentido, é importante considerar que o
saneamento béasico é subdividido em servigcos que o compdem como um todo, 0 que
engloba o abastecimento de 4gua, drenagem urbana, esgotamento sanitério, coleta de lixo.

De acordo com Brasil (2006), ao levar em consideracdo o efeito do saneamento
basico na salde coletiva gerando qualidade de vida para a populagdo e é importante
ressaltar que o servico, de saneamento reline varias questdes que necessitam de tal servico
sem falar da atuacdo de atores inseridos em uma gigantesca rede institucional (publica ou
privada) ofertando servigo a populagéo.

Para Mua (2016), defende que existe uma desigualdade da oferta de saneamento
basico no Brasil, mesmo considerando localidades urbanas com acessibilidade, percebe-
se que existe a possibilidade de encontrar areas ausentes de oferta, até o fator mais basico
como &gua tratada tem essa deficiéncia. De acordo com Nascimento (2018), esse
desequilibrio impacta toda a cadeia estrutural na garantia dos direitos basicos, a titulo de
exemplo, a promocgédo da saude e direito a vida, o que compromete esses direitos pela
circunstancia do ndo acesso a agua e esgoto tratado, colabora para contaminagdo da
populacdo a doengas por veiculagdo hidrica. Nesse contexto, se faz necessario analisar a
populacdo de baixa renda como sendo a mais impactada nessas circunstancias, o que pode
levar em superlotagdo no Sistema Unico de Satde (SUS).

Segundo Pereira (2018) a oferta do servi¢co de saneamento vai além do tratamento
e oferta do servico a populacéo, diz respeito também a protecdo de um equilibrio social
com o intuito em controlar doencas, reduzir a média de mortalidade infantil e possibilitar
a oferta de qualidade na promocao a saude.

Segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Béasico — PNSB (2017),
mostra que o servico de abastecimento de &gua estd presente em 99,6% das areas,
entretanto, a presenca desse servico ndo garante ter a universalizacdo da prestacao, isto é,
se os domicilios em sua totalidade das areas dispdem do servico.

Para Drumond et al. (2014), é necessario destacar que a oferta de saneamento
bésico caracteriza ganhos para a concessionaria que disponibiliza o servi¢o. Dessa forma,
0s recursos realizados representam investimentos de retorno a curto e médio prazo, onde
os individuos de baixa renda cumprem com o pagamento pelo servigo fornecido, para o
equilibrio social e controle de doencas. Portanto, Brito et al. (2018) considera que agdes
executadas pela administracdo publica, com a visdo de firmar a oferta do servi¢o, ocorra

de forma eficiente. Sendo assim, leva em consideragéo as a¢des planejadas para a oferta
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do servigo de saneamento como resolutividade e responsabilidade para a elaboracgdo do
Plano de Saneamento Bésico, que consiste em ter um espaco de confianga e compreensao
para obter seus objetivos e metas.

Para Azevedo (2017), defende que existe um grande interesse em universalizar 0s
servicos de saneamento basico no Brasil, tendo em vista 0s obstaculos a serem
enfrentados denominado como econémicos ou geograficos, e nota-se o fortalecimento de
um plano que consiste em compreender 0s anseios da sociedade relacionado aos servigos
de todos os usudrios. Observa-se a conscientizacdo tanto da administracdo publica como
da area privada de que se trata de um servi¢o basico e essencial para a populacgéo.

Conforme Costa e Cortés (2013), o sistema de privatizagdo de uma instituicao
publica de saneamento tem as mesmas prerrogativas de qualquer outra instituicdo. Refere-
se a um ambiente articulado onde o poder publico anseia pela agilidade do processo no
qual ja se encontrava sob suas obrigacdes, na busca de uma resolucdo que antes trazia
dificuldades de execucdo.

Segundo Dantas et al. (2012), afirmam que historicamente a oferta de saneamento
no Brasil ndo tinha como prioridade fornecer os servicos para 0os municipios da federacao
em sua totalidade. Nesse contexto, 0 servico de extrema importancia para promocéao da
salude no qual deveria ser levado adiante, o que de fato foi deixado de lado, e a sua
relevancia foi depreciada. Dessa forma, Drumond et al. (2014), explana que o0 nédo
reconhecimento da administracdo publica referente a relevancia da oferta de servicos de
saneamento basico para a sociedade em sua amplitude provocou em um cenario de
retrocesso na oferta desse servico, tendo assim atraso no desenvolvimento da populacéo.

De acordo com Dye (1984), para paises que observaram como fundamental a
prestacdo dos servicos de saneamento basico, demonstram como resultado um nivel de
significancia maior quando analisado o desenvolvimento populacional tendo como base
a satde dos individuos e a qualidade de vida da sociedade e se observou uma significativa

diminuicdo nos gastos com saude publica.

1.3 A Relacdo do saneamento béasico com as doencas infecciosas intestinais na

primeira infancia

A Lei do saneamento basico de n°® 11.445/2007 definida como um grupo de

servicos publicos, infraestrutura, operagdes de funcionamento como de abastecimento de



32

agua tratada, coleta de esgoto, higiene urbana, manejo de residuos solidos. Dessa forma,
tem o direito garantido a universalizacdo dos servicos (BRASIL, 2007).

De acordo com a OMS, os fatores sociais e ambientais que circundam o individuo
interferem na satde e na qualidade de vida, o meio social engloba onde o individuo reside,
trabalha e o ambiente seria a relacdo de aspectos fisicos, quimicos e bioldgicos,
denominado de fatores externos. Esses fatores estdo associados a méa distribuicdo de
investimentos, como, por exemplo, precariedade de habitacdo, o ndo acesso a agua
potavel e saneamento basico (OMS, 2016; OMS, 2009).

Em 2015, a ONU divulgou o Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
que se caracteriza como um plano de medidas com 17 paises e dentre as medidas onde se
compromete na promocao da satde, nutri¢do e desenvolvimento infantil com populacGes
inclusivas até 2030 (ONU, 2015).

O documento divulgado pela OMS, em 2019, referente a sistemas nacionais para
garantir agua propria para consumo, saneamento adequado e higiene, indica que o Brasil
obteve reducédo nos recursos ligados a agua, saneamento e higiene por decisdes politicas
e econdmicas no decorrer dos anos. Diante disso, a qualidade dos servi¢os sanitarios fica
comprometidas, pois estdo ligados diretamente com as taxas de internamentos
hospitalares infantis e até mesmo as taxas de morbidade e mortalidade, e com a qualidade
desses servicos obtém uma diminuicdo dos casos, principalmente para a populagédo
infantil (OMS, 2019; Silva, 2016).

Nota-se que as circunstancias sanitarias e a distribuicdo de agua potavel séo
instrumentos principais para a preservacdo da salde e melhores condicdes de vida da
populacdo. Sendo assim, o Conselho de Direitos Humanos da ONU, afirmou, em 2010,
que a acessibilidade a agua tratada e a qualidade dos servigos de saneamento basico é
garantia universal para que populacao tenha qualidade de vida (ONU, 2010).

Nesse contexto, observa-se que precisa ter modificacdes estruturais referente aos
aspectos sociais e ambientais que impactem no fator salide-doenca, para poder certificar
a qualidade no que diz respeito ao acesso a agua tratada e esgoto, seguindo as medidas
dos direitos humanos, de maneira coletiva, com a presenca da populacao, orientando no
processo de forma consciente e transparente (Silva, 2016).

Uma melhora na qualidade na distribuicdo de servicos de saneamento bésico é
importante para a diminuicdo da mortalidade infantil e reducdo da quantidade de
internacdes hospitalares por doengas infecciosas intestinais na primeira infancia. Sendo

assim, os Orgaos responsaveis devem garantir a qualidade do planejamento de prestacéo
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de servicos para melhores condic¢des da vivéncia e progresso (Azevedo, 2019; BRASIL,
1990).

Como as doengas infecciosas intestinais estdo ligadas intimamente ao saneamento
béasico, nos anos 90 foi criado o Programa da Saude da Familia direcionado para cidaddos
que ndo tinham acesso aos servigos basicos como saude, coleta de esgoto adequado,
escolaridade adequada, saneamento basico, dentre outros, colaborando para o
desenvolvimento da municipalizacdo do SUS. Dessa maneira, € viavel conduzir as a¢des,
direcionar na estruturacdo do sistema de salde, para que se possa encontrar soluc@es para
as necessidades na area da salde para os cidaddos e colaborar no aspecto do método
assistencial atual (Arantes; Shimizu; Merchan-Hamann, 2016.)

A Salde na primeira infancia é definida pelo Wold Health Organization como um
completo estado de bem-estar fisico, social e emocional que deve proporcionar as criangas
oportunidades sociais e econdmicas apropriadas para a sua evolucdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

A Saude infantil precisa ser prioridade nas politicas publicas, pois qualquer
problema que nessa fase infantil venha ocorrer, trara sérias consequéncias no futuro para
0 seu desenvolvimento na fase adulta ao longo de sua vida, como, por exemplo, ter a
imunidade baixa, fazendo com que aumente as chances de ter doencas, maior risco de ter
depresséo, trara baixo rendimento do individuo no mercado de trabalho, baixo rendimento
da escolaridade, causando assim um efeito negativo na sociedade, principalmente nas
camadas mais vulneraveis da populacdo, pois afetard em todos os aspectos de sua vida
(Deaton, 2017).

A economia da saude compreende a relacdo da vivéncia econdmica para otimizar
nas acdes da salde, seja com politicas publicas, questbes técnicas especificas, que
auxiliam na condicdo de vida dos individuos e no crescimento econdmico futuro (Nero,
1995). De acordo com Sen (1999, 2010) as pessoas saudaveis tem maior probabilidade
de ter uma renda maior e condicdes de qualidade de vida melhor. Esses aspectos estdo
diretamente ligados as oportunidades que o individuo tera, como educacao, saneamento
basico, acesso a medico, dentre outros.

As circunstancias de existéncia de uma crianca sdo impactadas pelo grau de acesso
gue a mesma tem aos servicos basicos de salde, como: saneamento basico, alimentacédo
adequada, dentre outros. A morbidade infantil e a sua prevencdo é uma maneira de
analisar a melhora na qualidade do servigo prestado pelas criangas nas primeiras etapas

suas vidas. De acordo com profissionais da area da salde, retrata que grande parte das
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internacBes infantis poderiam ser evitados com técnicas ja existentes, que possam
proporcionar interferéncias eficientes com agilidade de resposta, que ndo se permita a
evolugdo dos casos para 6bito (Boing; Boing, 2008). Parcialmente, a atengdo no decorrer
da primeira infancia ficam sob o cuidado da prépria familia, como, o aleitamento materno,
por exemplo, considerado fundamental para o desenvolvimento infantil. Sendo que nesse
caso, 0 grau de escolaridade da mée se torna fundamental, pois impacta no acesso da
qualidade das informagdes.

Os Programas de saude, assim como, a Atencdo Primaria, surgiram na concepgao
de trazer uma solucdo no que diz respeito a manutencdo dos sistemas em salide nos paises
desenvolvidos, com o intuito de desenvolver uma estratégia para a reducéo da mortalidade
infantil e de reunir os principais aspectos para evitar a mortalidade na infancia (Fausto;
Matta, 2007).

Diante disso, as doengas Infecciosas Intestinais englobam um grupo de
enfermidades causados principalmente pela inadequacdo do saneamento basico, agua,
higiene, dentre outros, e muitas dessas enfermidades sdo a causa de mortalidade infantil
no Brasil e de seus respectivos municipios, principalmente em areas ou localidades onde
a pobreza predomina e a desnutricao.

Conforme com os dados divulgados pelo DATASUS, pode-se constatar que as
doencas infecciosas intestinais atingem um numero significativo de criangas menores de
5 anos, totalizando 24.523 no pais. E, ao analisar por regido, foi observado que a Regido
Centro-Oeste obteve 1.886 (7,69%) internacdes, seguido da Regido Sul com 2.913
(11,88%) internacdes. Por outro lado, a Regido Norte apresenta 3.631 (14,81%)
internacOes, enquanto a Regido Nordeste corresponde a 7.695 (31,38%) internaces e a
Regido Sudeste com 8.398 (34,25%) internacdes (DATASUS, 2020).

Compreende o Capitulo | da CID-10 no qual se apresentam varias enfermidades
(entre elas a colera, febre tiféide, paratifoide, diarréia, infecces virais, protozoarios,
amebiase, dentre outras), onde 0 meio de transmissao é por ingestdo de dgua e alimentos
contaminados ou por contato das pessoas (Pedraza; Queiroz; Sales, 2014; BRASIL,
2018). Essas enfermidades sdo consideradas como um grande problema de satde publica,
onde essas doencas tém sido motivo de preocupacdo para paises em desenvolvimento
como o Brasil, 0 que apresenta um alto impacto social e esta fortemente associado sob as
condi¢des de vida da pessoa, como moradia, higiene precéria, alimentacdo, dentre outros
(Checkley et al.,2004; Rasella, 2013).
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Dentre os sintomas referente a doencas transmitidas apresentam, dor abdominal,
febre, vomitos, nduseas, diarreia e outros sintomas, pois se nao tratados imediatamente
pode levar a internacdo ou até mesmo a Obito. Nesse contexto, nota-se varias
investigagdes relacionada as acgOes hospitalares como métodos de resultados como
qualidade em atencdo primaria de satde, além de indicador de acessibilidade a atencédo
ambulatorial. Considerando que a prevencéao de enfermidades, o tratamento necessario de
doencas agudas e o acompanhamento de enfermidades crbnicas podem gerar a
diminuicdo das internagdes hospitalares, o acompanhamento desses dados tem sua
relevancia para a construgdo desses indicadores (Alfradique, 2009).

Os fatores que levam a internacGes por causas evitaveis na atencdo primaria
manifestam uma preocupacgdo com essas enfermidades nos municipios brasileiros, pelo
fato do aumento da incidéncia de muitas delas. Alfradique (2009) elucida que caso a
Atencdo Priméria a Saude for de facil acesso e eficaz, a quantidade de internacdes por
doencas infecciosas intestinais tem a maior probabilidade de serem evitadas.

A atencdo primaria de saude como cuidados fundamentais apoiados em
dispositivos e tecnologias convencionais numa abrangéncia universal de pessoas da
comunidade, por meio da presenca com um custo em que a populacdo e 0s municipios
possam manter em cada etapa do desenvolvimento.

Segundo Vuori (1984), é fundamental que os cuidados fagam parte da organizacéo
de salde do Brasil, do qual estabelecem a atribuicdo principal da mesma forma do
desenvolvimento social e econdémico da populacdo. Apresentam o inicio do cuidado com
a salde no primeiro contato com a populacéo por meio do sistema nacional de salde, pois
é fundamental que os cuidados de salde estejam 0 mais perto possivel do convivio social
dos individuos para a continuidade do cuidado de atencdo a saude. A partir disso, a
Atencdo Primaria a Saude tem sido o centro de pesquisas cientificas no intuito de aplicar
medidas e instituir estratégias para a manutencdo dessa definicdo de forma mais
abrangente, além disso, no Brasil € mencionado na Constituicdo Federal de 1988 e a Lei
que originou o Sistema Unico de Satde com previs&o da Lei n° 8.080/1990.

A partir das novas diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) a
atencdo bésica, caracterizada como Atencdo Primaria a Saude, é definida como um grupo
de acBes de salde, que abrange a promocao, protecdo da salde, prevencao de riscos, no
qual percorre por varias etapas como: o diagndstico, tratamento, reabilitacdo, e
preservacdo da saude, visando cuidado absoluto, que tenha efeito na condigdo de satde
da populacdo (BRASIL, 2011).
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As técnicas de cuidado com a salde devem ser desenvolvidas através das
atividades e de gestdo. Atuando de maneira participativa com a robustez do trabalho em
conjunto e a aplicacdo de tecnologias avancadas em relacdo ao cuidado e auxilio de
acordo com as necessidades de maior recorréncia (BRASIL, 2011).

Se tratando da atengdo béasica no pais, a Estratégia Saude da Familia tem o intuito
de reorganizar a atencdo basica através dos dispositivos do Sistema Unico de Saude
(SUS), pois compreende os aspectos da atencéo basica contido na Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), onde leva em consideracdo perspectivas recentes (BRASIL,
2011). Segundo o Ministério da Saude, para o ano de 2020, o Programa Estratégia Saude
da Familia apresentou uma estimativa de cobertura populacional de atencdo béasica de
159.900.453.

Varias pesquisas mostram a satde da familia como fundamental estratégia para o
aumento na acessibilidade e utilizacdo de servicos na area de satde, como a diminuigéo
da mortalidade na infancia, qualidade nos indicadores socioecondmicos dos cidadaos,
inclusive o reconhecimento do desempenho perante aos usuarios, gestao, e profissionais
na area da saude (Mendes, 2009; Varkey, 2008; Bengoa, 2008; OPAS, 2011). De acordo
com Herzheim (2006), os programas estabelecidos atraves da politica de saide como a
PNAB e a ESF nédo sustentam a sua efetivacdo e sua qualidade.

Diante disso, a logica de efetividade e qualidade do cuidado atribuido, no qual o
Ministério da Saude conjuntamente com o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) tem direcionado debates referentes a estruturacdo de Redes de Atencéo a
Saude (RAS) tendo como estratégico para uma atencdo completa focada nas prioridades
da sociedade. Nesse contexto, a atencdo basica atua um papel importante e evidencia
como principal base de cuidado de relevancia como de facil acesso ao sistema de salde,
incorporando e estruturando no interior da RAS (BRASIL, 2010).

No que diz respeito as Redes de Atencdo a Saude, representam as conexdes entre
as bases de atencdo com a base de informacéo na Atencdo Primaria a Satde (ABS); focado
nas prioridades de saude dos individuos; determinacdo na atencdo integral e continuada;
partilhar metas e responsabilidades com os resultados sanitarios (BRASIL, 2013). De
acordo com a Portaria GM/MS n° 4.279/2010, constitui diretrizes para a estruturacéo da
Rede de Atencdo a Saude a nivel do Sistema Unico de Saude (SUS) e conceitua como
sistemas organizacionais de prestacdo de servicos de saude e agbes, com grande

concentracdo de equipamentos e instrumentos-médicos hospitalares que
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incorporam mediante arranjos de métodos de auxilio técnico, de gestdo que visam manter
a plenitude do cuidado (BRASIL, 2010).

Diante disso, a reorganizacdo das Redes de Atencdo a Salde (RAS), visa
estabelecer atengdo a salde de maneira eficiente com sustentagdo nos principios de:
recursos disponiveis, economia de escala, melhoria na qualidade e porta de entrada de
facil acesso, incorporacdo horizontal e vertical, métodos de substituicdo, territorios
sanitarios demandados pelos servigos de saude, acompanhando principios e diretrizes de
localidades de salude apresentados no decreto n°® 7.508/2011, no qual dispGe a Lei
n°8.080/1990, com auséncia de barreiras geograficas e econdmicas, igualitario, onde a
prestacdo de servicos e acdes em salude comeca pelo SUS como porta de entrada, e
acolhido pela Atencdo Primaria a Saide (BRASIL, 2011).

Segundo dados do Fundo Nacional da Saide (FNS) no ano de 2020 foram
investidos R$ 24.100,29 bilhGes em manutencao das acdes e servicos publicos de saude
e R$ 534.422,33 milhdes na estruturacdo da rede de servicos publicos de saude, esses
recursos compdem a Atencao Priméria a Saude e repassado para 0s entes municipais.

Para ter uma maior organizacao dos servi¢os em termos de regionalizacao entre a
Unido e municipios onde a Atencdo primaria a Saude deve dispor de critérios minimos
através do programa informatiza referente a quantidade e qualidade dos dados da APS no
qual é acompanhado pelo plano de monitoramento assistencial que consiste na producgéo
municipal por categoria profissional tendo como referéncia a equipe saude da familia e
equipe da atencdo primaria a saude e esses critérios sdo estabelecidos pelo nimero de
individuos cadastrados por equipe de saude e numero de consultas médicas realizadas por

equipe e atipologia do municipio se urbano ou rural.

1.4 Evidéncias Empiricas

Nesta secdo apresentamos os estudos que analisam o efeito da Atencdo Primaria
a Salde, a Regionalizacdo do SUS e a Universalizacdo do Saneamento basico sobre as
doencas infecciosas intestinais na primeira infancia (0 a 5 anos).

Barreto et al. (2012), investigaram a Estratégia Saude da Familia (ESF) e
internac6es hospitalares em menores de 5 anos no estado do Piaui, por se tratar de altas
taxas de internacdes por condigdes sensiveis a atencao primaria. Os autores citados acima
analisaram o perfil da morbidade hospitalar e sua relagdo com a expansédo da ESF no
referido estado, nos anos de 2000 a 2010, a partir dos dados do DATASUS, IBGE e site
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do Ministério da Saude. Assim, foi realizada uma analise transversal para as internagdes
hospitalares, onde os resultados mostraram que houve uma evolug¢do da ESF no Piaui e
observou-se que as causas de internagdo mais frequentes em menores de um ano foram
as doengas respiratorias.

Lebncio (2020) analisou as internacBes de criangas por condicfes sensiveis a
Atencdo Priméria & Saude em trés hospitais de referéncia no Estado da Paraiba. Foi
realizada uma andlise a partir de estatistica descritiva, testes de associacdo de variaveis e
modelo de regressao logistica. Os dados utilizados foram do DATASUS e prontuarios
dos hospitais. O referido autor constatou que no periodo de 2017 a 2018, o estado da
Paraiba, revelou que 62,4% das criancas menores de 4 anos vieram a 6bito por causas
evitaveis, percentuais proximos ao verificado para o Brasil, de aproximadamente 64,2%,
no mesmo periodo. Além disso, os resultados apresentam que, as criangas internadas eram
do sexo masculino, menores de 5 anos, e que as doencas respiratérias e gastrointestinais
infecciosas eram as principais causas de hospitalizagéo evitaveis.

Ferrer (2009) realizou um estudo das causas de internacao hospitalar das criancas
de 0 a 9 anos, no municipio de S&o Paulo, para 0s anos de 2002 a 2006. Trata-se de um
estudo de corte transversal descritivo e analitico sobre as internacdes durante um periodo
de cinco anos. A autora utilizou informagdes do DATASUS e os resultados revelaram
que, ao comparar o numero de internacGes hospitalares em criangas de diferentes faixas
etarias, tanto na cidade de Sdo Paulo quanto em todo o Brasil, foi observada uma
proporcdo mais elevada de internacGes em criangcas com menos de 1 ano ao longo do
periodo estudado.

No ano de 2010, Peixoto (2015) conduziu uma pesquisa que se concentrou nas
hospitalizacdes de criancas de 0 a 5 anos de idade devido a doencas infecciosas intestinais,
com énfase na diarreia, no estado de Alagoas. O autor enfatizou a importancia da atencéo
a diarreia, pois essa enfermidade pode resultar em mortalidade na infancia se ndo for
tratada adequadamente. O referido autor, apoia-se numa metodologia estatistica de
correlacdo linear a partir do coeficiente de Pearson. Foram utilizados dados secundarios
do DATASUS, IBGE e da Secretaria de Estado do Planejamento e Desenvolvimento
Econdmico do Estado de Alagoas (SEPLANDE), para o ano de 2010. Os resultados
encontrados no referido estudo indicaram que houve uma concentracdo de internacdes
por infecgBes intestinais nas duas maiores cidades do estado de Alagoas, que sdo Maceio

e Arapiraca. 1sso representou mais de 80% do numero de todas as internagdes por
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infeccOes intestinais e mais de 40% do ndmero de todas as internagfes por infecgdes
intestinais em criangcas menores de um ano.

Vieira (2020), estudou as internacGes por doengas infecciosas intestinais na
infancia em criancas de 0 a 5 anos e fez uma anélise espacial entre as microrregides do
Brasil, para 0 ano de 2015. Foi adotado a Analise Exploratéria de Dados Espaciais - global
e local — 1 Moran e LISA (Local Indicator of Spatial Analysis) e 0 modelo global (Spatial
Autoregressive Model — SAR) e o local (Geographically Weighted Regression— GWR).

O autor citado acima utilizou dados do DATASUS, IBGE e do site MI-VETOR
da Secretaria de Avaliacdo e Gestdo da Informacdo do Ministério da Cidadania, para o
ano de 2015. Os fatores que apresentam uma associac¢ao positiva as internacées sao a alta
taxa de pobreza monetéaria, condi¢des de saneamento precério, esgoto inadequado, leitos
pediatricos e equipes da Estratégia Saude da Familia. Além disso, resultados desse estudo
mostraram a existéncia de autocorrelagdo espacial das internaces por doencas
infecciosas intestinais na primeira infancia, indicando que os clusters Alto-Alto entre
microrregides do pais, concentravam-se nas regides Norte e Nordeste, enquanto 0s
agrupamentos Baixo-Baixo, localizavam-se, predominantemente, entre as microrregioes
na area litoranea do Sul e Sudeste do pais. e destaca que a taxa de pobreza monetaria,
esgoto inadequado, leito pediatricos e equipes de Estratégia Saude da Familia, impactam
diretamente nos internamentos referentes as doencas infecciosas intestinais.

Rodrigues (2007) conduziu dois tipos de estudos. O primeiro foi um estudo
transversal com o objetivo de analisar as caracteristicas epidemioldgicas da mortalidade
infantil (MI) devido a doencas infecciosas e parasitarias (DIP) no municipio de Jaboat&o
dos Guararapes, em Pernambuco. O segundo foi um estudo de correlacao ecoldgica que
permitiu a comparacéo de indicadores globais, com destaque para o indicador de Caréncia
Social (ICS), a fim de identificar areas de maior risco. O autor estudou a distribuicao
espacial da mortalidade na primeira infancia em criancas de 0 a 5 anos por doencas
infecciosas e parasitarias, no periodo que compreende os anos de 2000 e 2004, e foram
utilizados os dados do DATASUS e IBGE.

Os resultados gerais dessa pesquisa apontaram que o perfil das criancas de 0 a 5
anos que apresentaram um namero maior de mortes estava associado a criangas do sexo
masculino, com peso considerado adequado, filhos de médes com baixo nivel de instrucdo,
e tendo a diarreia como principal tipo de doencas infecciosas intestinais, sendo essa um

problema de saude publica no municipio de Jaboatdo dos Guararapes - PE, em fungéo dos
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Obitos ocasionados. A autora destaca a importancia de politicas pablicas de maior
efetividade no municipio.

Vianna (2017) fez uma avaliacdo do impacto do programa satde da familia nos
municipios do estado de Goias entre 2006 e 2014. O autor fez um breve histérico sobre a
mortalidade infantil no Brasil, apresentando os programas de salde e sua importancia no
contexto brasileiro. O método utilizado foi de dados em painel com distribui¢do binomial
negativa considerando os efeitos fixos. Para isto, foram utilizados dados do DATASUS e
do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC). Para os resultados, o estudo
concluiu que o PSF impacta na reducéo da Mortalidade Infantil e reduziu as internagdes
por condigdes sensiveis a atengdo basica.

Machado e Lima (2021), analisaram 0 acesso aos servicos de salde nos
municipios brasileiros, tendo em vista que podem afetar diretamente a qualidades de vida
da populagéo. O estudo perpassa por hierarquizacao e regionalizagdo do SUS para buscar
diminuir as diferencas geogréaficas e sociais na utilizacdo dos servicos em saude, onde o
intuito é compreender os aspectos da rede de salde publica do Brasil na busca por
respostas se 0s elementos empregados para a regionalizacdo do SUS estdo de acordo com
as diretrizes da universalidade como trata a legislacdo e expande para a cobertura de
servicos em saude. O estudo compreende o periodo de 2010 a 2015. A metodologia
utilizou dados em painel municipal para investigar as naturezas espaciais do SUS e
analisar os determinantes da despesa dos municipios. Os resultados mostram que para
efetivar a regionalizacdo ndo basta somente aspectos econdmicos para melhor distribuir
0S Servigos.

Outrossim, Bellon e Lima (2022), buscaram analisar a relacao entre a cobertura
de esgoto dos municipios com indicadores da educacao. O periodo analisado compreende
0 ano de 2017. A metodologia utilizou analise exploratoria de dados espaciais, 0 que
observou uma dependéncia espacial positiva para as variaveis. Os resultados mostram que
as estimativas apresentam que saneamento basico e educacdo mostram somente uma
associacdo, mas nao apresentam uma relacao causal.

A seguir, temos o quadro resumo dos estudos empiricos apresentados no trabalho,
sobre interpretacbes e reflexbes de varios autores dentro da dimensdo de doencas

infecciosas intestinais na primeira infancia (menores de 5 anos).
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RAIS

AUTORES UF ESTIMACAO BASE DE DADOS PERIODO RESULTADOS
Ledncio(2020) x L DATASUS / Prontuérios i Doencas respiratdrias e as infeccGes do
PB Regresséo Logistica doshospitais 2017-2018 trato Urinario.

Barretoetal (2012) Pl Analise Transversal DATASUS/ IBGE / MS 2000-2010 | Doencas respiratorias,

Ferrer (2009) gp | Corte Transversal Descritivo e Analitico | j ATAsUS 2002-2006 Propor¢éo maior em criangas menores de
1 ano de idade.

Peixoto(2015) AL | Corregdo Linear deDuas Variaveis DATASUS / SEPLANDE 2010 Alagoas e Arapiraca, representam mais
de 40% de todas as internagdes.

. - - . DATASUS /IBGE / Autocorrelacdo espacial das internactes

Vieira (2020) BRA | Analise Exploratoriade Dados Espaciais Min. da Cidadania 2015 por doencas infecciosas intestinais entre
as microrregides do pais.

Rodrigues Modelo de RegressdoLinear Simples Problema de satde publica em Jaboatéo

(2007) PE DATASUS/ IBGE 2000-2004 | 4os Guararapes-PE.

Vieira (2015) BRA | Analise Exploratoriade Dados Espaciais | paTasUS / IBGE 1998/2003/2008 | /S piores condigGes estao mantidas no
Norte e Nordeste.

_ S . . Conclui que o PSF impacta na reducéo da

Vianna (2017) co | Distribuicdo binomial negativa DATASUS / SINASC 2006-2014 | Mortalidade  Infantil e reduz as
internacoes.

Machado e Lima BRA [Estimacdo com dados em painel FINBRA /IBGE / RAIS/SNIS/  2010-2015 Conclui-se que o0s principais

(2021) DATASUS determinantes das despesas
municipais em salde sdo econdmicos.

Bellon et al. (2022) BRA |Andlise Exploratdria com Dados Espaciais |[INEP / SNIS / PNSB / IBGE / 2017 Demonstram uma associacdo entre

saneamento basico e educacéo.

Fonte: Elaboracédo Propria.
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2 METODOLOGIA

Neste capitulo serdo apresentados os aspectos metodoldgicos a serem aplicados
neste trabalho. Na primeira se¢do, abordamos o modelo empirico empregado. E na
segunda secdo, demostraremos a base de dados com as variaveis utilizadas no estudo.

2.1 Regressdes Quantilicas

Regressdo quantilica é uma técnica estatistica baseada em uma generalizacéo do
conceito de regressao por Minimos Quadrados ordinarios (MQO), recorrendo a estimacao
de varios quantis da distribuicdo condicional associada ao modelo (Koenker e Hallock,
2001). Enquanto os métodos de estimagdo usuais em modelos de regressdo estimam o
valor médio da distribuicdo condicional da variavel dependente, a metodologia da
regressdo quantilica permite a estimacdo de toda uma familia de quantis, fornecendo
informacbes mais completas sobre a relacdo existente entre a variavel resposta e as
variaveis explicativas do modelo. De acordo com Koenker e Xiao (2002), o0 método de
regressdo quantilica é semi-paramétrico, uma vez que ndo é necessario especificar uma
distribuicdo para os termos de erro. J& na estimacao pelo método MQO, as propriedades
classicas de eficiéncia e de minima variancia dos estimadores somente sdo alcancadas por
meio da hipdtese de que os residuos sdoindependentes e identicamente distribuidos
conforme uma Normal (residuos iid), Buchinsky (1998) argumenta gque, no caso de erros
ndo normais, a regressdo quantilica pode gerar estimadores mais eficientes.

Considerando um modelo de regressao linear yi= x"i8 + w; para i=1,2,,,,n, em que
B € o vetor de coeficientes, xi € 0 vetor de variaveis explicativas ou independentes,
yicorresponde a variavel dependente e uié o termo de erro, a estimagdo por MQO é obtida

por meio da minimizacdo da soma dos quadrados do residuos:

n
min + (y. — x*.5)? 2.1
min —+ (; = x',6) @1
i *
O modelo de regressdo quantilica, por sua vez, sob a hipdtese de que a
distribuicdo condicional de yiseja linear em xi, pode ser representado por y; = x'i8, +
u,i,em que S, e uoirespectivamente, o vetor de parametros e os residuos associados

ao @-ésimoquantil. O 6-ésimoquantil, para 6 € (0,1), é definido como Q(8) = inf {y:
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F(y) > 6}, em que Y é uma varidvel aleatoria com funcéo de distribuicdo dada por F(y)
= P(Y< y). Conforme 6 aumenta de O até 1, toda a distribuicdo condicional da variavel
dependente vai sendo tracada. O estimador de regressao quantilica para f, é obtido por
meio da minimizagdo da soma ponderada dos erros absolutos, apresentado por:

min8 —+ Olyi—x"if.|+ + (1—-6)|yi—x"if.| = min+p, @, (2.2)

. . B
iiyOxtip i:yOxtip

Emque p. (u,i)=0u iseu,i =0ep, (wi)=00 -1 u;iseu,i <0.De
acordo com Koenker (2000) e Koenker e Hallock (2001), o estimador de regressao
quantilica é robusto a presenca de dados discrepantes na variavel dependente. Isso
ocorre porque no estimador MQO, o efeito de um outlier é ampliado,uma vez que seu
valor é elevado ao quadrado na minimizacdo, enquanto o estimador de regressdo
quantilica € menos sensivel a observagdes desse tipo. Além disso, os parametros
estimados sdo consistentes e assintoticamente normais (Buchinsky, 1998). Dessa forma,
com a regressdo quantilica obtém-se informacdes precisas de como as variaveis
independentes impactam o0s municipios brasileiros conforme sua localizacdo na
distribuicdo em reduzir a internacao hospitalar condicional, produzindo informacdes Uteis
sobre a heterogeneidade dos mesmos.

A regressdo quantilica, alem de lidar melhor com observacdes discrepantes e
problemas de heterocedasticidade, a mesma também apresenta uma solucéo para outro
problema, pois diferentemente do método de MQO a regressao quantilica ndo representa
a média da distribuicdo das observacOes, pois, permite estimar os parametros em um

intervalo continuo entre zero e um.

2.2 Modelo Empirico

As informacgOes utilizadas para internacdes de doencas infecciosas intestinais
na primeira infancia mostram, que o modelo de Minimos Quadrados Ordinarios (MQO)
ndo atende as exigéncias do estudo, uma vez que o modelo apresenta algumas limitacdes,
indicando ter uma distribuicdo normal e se baseia na média condicional. A
homogeneidade, sendo um pressuposto central do modelo, indica ser sensivel a outliers,

ou seja, sendo menos sensivel a pontos discrepantes, o que impacta na eficiéncia dos
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testes de significancia e intervalos de confianca (Lewis-Beck e Lewis-Beck, 2015). Sendo
assim, para ndo violar os pressupostos do modelo de MQO acarretando confiabilidade do
modelo, nesse sentido optou-se por verificar qual melhor modelo que se adeque as
necessidades do estudo.

Segundo Hao e Naiman (2007), o modelo de MQO apresenta como Viés,
indicando que pode acontecer teste de hipdteses sem confiancga, pois podem apresentar
uma cauda que tenha mais peso do que a distribuicdo normal, por exemplo. Para Santos
(2012), aborda a importancia de se verificar os outliers as estimativas dos parametros do
modelo, o que torna bastante trabalhoso analisar como método de MQO.

Diante dessas limitacbes procuram-se outros métodos mais eficientes, o que

resultou na utilizacdo do método de minimizacdo dos erros absolutos, sendo o ponto de

partida para os modelos de regressdo quantilica. Sendo assim, o vetor de parametros 5(z)
pode ser considerado como uma possivel solugdo da minimizacdo dos erros absolutos

ponderados, onde o problema precisara ser reformulado. Para minimizar 0s erros

absolutos ponderados, devemos estimar A(z):

n
i — 4yt
min —+ p r(y; —x"8) (2.3)
i) *

Assumindo sua forma matricial que pode ser expressa:

Y=X(r)+e (2.4)

Onde a variavel Y € um vetor de grandeza n x 1 de observacdes; a variavel X € a
matriz de grandeza n x p; o parametro B(r)é o vetor de grandeza p x 1 desconhecido e o
€ € 0 vetor dos erros, Segundo Koenker (2005), a técnica de regressdo quantilica é
considerada eficiente por ser capaz de detectar a heterocedasticidade no modelo, onde o
mesmo se baseia na mediana apresentando um modelo mais robusto em resposta aos
outliers sendo descoberto pela variacdo das estimativas dos coeficientes dos parametros
para os diferentes quantis (z's). Sendo assim, assumindo a expressao da funcdo de

regressao quantilica:
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Q(Ylx) = x'B(r) (2.5)

Onde, B(t) evidencia os parametros da regressdo, a variavel x representa o vetor
de covariaveis, a variavel resposta representada por Y, e 0 z-ésimo representa o quantil
fixo. Para esse estudo, usaremos apenas os quantis 0,25; 0,5; 0,75 e 0,9, que para
essas situacOes foi realizada uma analise para o ano 2010, para o ano de 2015 e outra
analise que faz a juncdo de todo o periodo.

2.3 Base De Dados

Para este estudo seré estimado o modelo de Regressdo Quantilica por nos permitir
analisar as variaveis explicativas em diversos quantis, outra vantagem desse modelo sobre
MQO sdo: a) tem maior robustez aos outliers; b) pode ser utilizado quando a distribuicao
é ndo gaussiana; b) ndo obtém subamostras do conjunto de dados; c) para facilitar a
estimacdo dos coeficientes pode ser expresso como um modelo de programagdo linear;
d) podem ser mais eficientes pelo fato do erro ndo obter distribui¢cdo normal.

A base de dados utilizada nesse estudo € do Programa das Nagbes Unidas do
Desenvolvimento (PNUD), as informacdes que compdem o PNUD séo obtidas conforme
os dados do IBGE, para os anos de 2010 a 2015. Uma observacdo importante a ser feita
sd0 0s numeros de municipios, que para 0 ano de 2010 havia 5.565 municipios, 0 que
aparece na andlise dos resultados como o total de municipios.

As causas das internac6es por doengas infecciosas intestinais na primeira infancia
tem sido estudada ao longo do tempo para verificar os reais motivos que levariam ao
grande numero de internacfes hospitalares, seja pela falta de acesso a agua potavel e
esgotamento sanitario, dentre outros aspectos. Diante disso, esse trabalho utilizara as

variaveis disponiveis no quadro 2 a seguir:
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Variavel Descrig&o | Periodo | Fonte
Variavel dependente
NUmero de internagGes hospitalares por
doencas infeciosas  intestinais em
TXINT criancas menores de 5 por 100 mil 2010-2015 DATASUS
habitantes
Variaveis de Saneamento Bésico
(%) de pessoas em domicilios com
< abastecimento de agua e esgotamento
AGUA_ESGOTO sanitario inadequados 2010 PNUD
T BANAGUA % da_popu/la(;ao em domicilios com 2010 PNUD
- banheiro e agua encanada
T LIXO Od/g?&r;opulagao em domicilios com coleta 2010 PNUD
Controles Socioeconémicos
RDPC Renda per capita 2010 PNUD
GINI indice de Gini 2010 PNUD
(%) de criangcas em domicilios em que
CRF ninguém tem fundamental completo 2010 PNUD
PURB (%) da populagéo urbana 2010 -
Controles Servicos de Saude
Numero de medicos residentes por mil
Numero de enfermeiros residentes por
Numero de leitos hospitalares por mil
TXLEITOS habitantes residentes 2010 CNES/DATASUS

Fonte: Elaboracgéo Prdpria.
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3 RESULTADOS

Este capitulo, esta dividido em trés seces. A primeira se¢do busca apresentar uma
analise descritiva dos dados referente aos servigos de saneamento basico por faixa
populacional e por regifes para o ano de 2010. A segunda secéo apresenta a distribuicéo
da infraestrutura dos servicos de saneamento no pais e a distribuicdo das internagdes
hospitalares na infancia, e a terceira secgdo sdo apresenta os resultados das estimagdes

via regressdo quantilica.
3.1 Andlise Preliminar

Na Tabela 1 abaixo, sdo exibidos os percentuais medios de domicilios que tiveram
acesso aos servicos de saneamento basico durante o ano de 2010, segmentados por
macrorregides. Ao analisar os dados disponiveis, podemos constatar que a regido Norte
do pais registrou 0s menores percentuais medios de domicilios atendidos pelos servigos
de saneamento, especificamente em relacdo ao acesso a banheiros e 4gua encanada, com
valores de apenas 56,05% e 87,47%, respectivamente. Isso pode ser atribuido a
insuficiéncia na oferta de servicos de saneamento na regido. Por outro lado, a regido Sul
apresentou 0os maiores percentuais medios de domicilios beneficiados pelos servicos de
saneamento, com taxas de 95,43% para banheiros e agua encanada, além de 98,27% para
a coleta de lixo. No que diz respeito aos servicos de agua e esgoto inadequados, a mesma
regido apresentou a menor média percentual, em torno de 1,55%. Essa baixa taxa é
explicada pelo maior desenvolvimento da regido e pela oferta mais abrangente de servigcos
de saneamento, o que contribuiu significativamente para a reducdo das deficiéncias nos

sistemas de agua e esgoto.

Tabela 1 - Servicos de saneamento basico para o ano de 2010, por regides.
Agua e esgoto Coleta de

Banheiro e agua

Regido Municipios encanada (%) i([;i;jequado lixo (%)
Norte 449 56,05 25,88 87,47
Nordeste 1.794 61,99 17,73 88,94
Sudeste 1.668 94,52 2,23 97,33
Sul 1.188 95,43 1,55 98,27
Centro-Oeste 4.66 91,47 4,73 97,46
Total 5.565 80,87 9.20 94,04

Fonte: Elaboragao propria.
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Na Tabela 2 abaixo, sdo apresentados os percentuais médios de domicilios
atendidos pelos servigos de saneamento basico no ano de 2010, segmentados por faixas
populacionais. Os indices mais elevados de atendimento aos servicos de saneamento sao
observados nas areas com mais de 500 mil habitantes, com 94,70% dos domicilios tendo
acesso a banheiro e agua encanada, e 98,36% com coleta de lixo adequada, enquanto
apenas 1,74% das residéncias enfrentam problemas de &gua e esgoto inadequados. Por
outro lado, as faixas populacionais com menor percentual médio de domicilios atendidos
por banheiro e 4gua encanada estdo na categoria de 10 a 50 mil habitantes, com um indice
de 75,81%. No que diz respeito a inadequacdo dos sistemas de agua e esgotamento
sanitario, é notavel que 12,35% dos lares nessa condi¢do se concentram nos municipios

com faixa populacional entre 10 a 50 mil habitantes.

Tabela 2 - Servicos de saneamento basico para o ano de 2010, por faixa populacional.

. . Agua e

Faixa populacional Municipios Banheiro e agua eggoto Coleta de

encanada (%o) inadequado  lixo (%)

(%)

Até 10 mil 2.513 84,32 6,71 94,76
10 a 50 mil 2.444 75,81 12,35 92,77
50 a 100 mil 3.25 81,94 9,87 94,89
100 a 500 mil 245 92,25 3,54 97,49
Acima de 500 mil 38 94,70 1,74 98,36
Total 5.565 80,87 9.20 94.04

Fonte: Elaboragéo propria.

3.2 Distribuicéo espacial do Saneamento Basico

A caracterizagdo espacial do saneamento basico consiste nos dados
disponibilizados no PNUD e DATASUS para 0s anos de 2010 a 2015. As informacdes
foram estabelecidas em trés aspectos: domicilios com banheiro e &gua encanada,
domicilios com a agua e esgoto inadequado e internaces hospitalares por doencas
infecciosas intestinais na primeira infancia. A desagregacdo espacial das informacdes por
meio de mapas tematicos possibilitou uma percepcdo da concentracdo na oferta de
servicos de saneamento: a oferta desses servicos tem maior disponibilidade nas regides
Sul e Sudeste, 0 que evidencia a desigualdade quando comparado com as regides Norte e
Nordeste do Brasil, impactando na qualidade de vida da populacéo.

A figura 1 apresenta a distribui¢do da infraestrutura dos servigos em domicilios

com banheiro e agua encanada e agua e esgoto inadequado por regido para o ano de 2010.
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Observa-se que para a area mais clara representados pelas regides Norte eNordeste
existe um déficit na oferta dos servigos de saneamento demonstrado pela caréncia do
servico de banheiro com &gua encanada. Para as regifes Sul e Sudeste do pais, verifica-
se um maior acesso da populacéo a esse servigo comparado as regides Nortee Nordeste. Os
municipios com o0s piores percentuais de domicilios com &gua e esgoto inadequado
concentra-se nas regides Norte e Nordeste, ja as regides Sul e Sudeste concentram o0s

municios com 0s menores percentuais da oferta desse servico de forma inadequada.

Figura 1 — Distribui¢do da infraestrutura dos servigos de saneamento bésico no
Brasil em 2010.

Domicilios com banheiro e dgua encanada (%) Domicilios com &gua e esgoto inadequado (%)

5 3.26, 62.33
62.33, 83.29
83.29, 95.30
95.30, 98.53 0
98.53, 100.00

0.00, 0.33
0.33, 1.54
1.54, 6.14
® 6.14,16.62
@® 16.62,85.36

o
[ X X

Fonte: Elaboragéo propria.

A figura 2 apresenta a distribuicdo espacial das taxas de internacdes hospitalares
por doengas infecciosas na primeira infancia para os anos que compreende 2010 a 2015.
A referida figura demonstra que 0s municipios com as menores taxas de internacédo
localizam-se, sobretudo, nas regibes Sul e Sudeste, enquanto se verifica uma
concentracdo das taxas mais elevadas de internacdo hospitalar nas regides Norte e em
seguida a regido Nordeste. Nota-se que existe uma relacdo entre a referida taxa de
internacOes hospitalares com a oferta de servicos de saneamento, 0 que para essa analise
foi considerado as variaveis de banheiro e 4&gua encanada e 4gua e esgotamento sanitario

inadequado.
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Figura 2 — Distribuicéo do total de internacdes hospitalares por doencas infecciosas
intestinais na primeira infancia por 100 mil habitantes, 2010-2015.

0.00, 24.45
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Fonte: Elaboracéo propria.

Mesmo com todo o esfor¢o durante ao longo de varios marcos de regulacdo do
saneamento, até mesmo da universalizacdo, ainda assim existe uma deficiéncia nos
servicos prestados para as regides Norte e Nordeste e uma forte concentragdo desses
servicos para as regides Sul e Sudeste do Brasil, identificando a desigualdade entre as
regides se tratando na oferta de servicos o que colabora intimamente para o maiores taxas
das internacbes hospitalares em criancas menores de 5 anos por doengas intestinais

infecciosas.

3.3 Resultados econométricos

Mesmo com a regionalizacdo do SUS e todo o investimento voltado para a
universalizacdo do saneamento basico, com o objetivo de reduzir ou erradicar as demais
doencas causadas pela auséncia dos servicos ou pela inadequacdo do saneamento, ainda
assim observamos uma quantidade consideravel de internaces hospitalares por causas
evitaveis. Tendo em vista que os desequilibrios na oferta de servicos de saneamento
influenciam diretamente na qualidade de vida das pessoas, como, por exemplo, nas altas

taxas de internacGes hospitalares infantis, especialmente aquelas ocasionadas por doencas
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infecciosas intestinais, destaca-se a importancia desse estudo, conforme enfatizado na
reviséo de literatura.

Nesta secdo, serdo analisados os resultados obtidos a partir dos modelos estimados
para as taxas de internacdo hospitalar devido as doencas infecciosas intestinais em
criancas (0 a 5 anos) nos anos de 2010 e 2015, bem como para a taxa global de casos
registrados no periodo de 2010 a 2015. O propésito deste estudo é identificar resultados
que evidenciem a relacdo entre as hospitalizac6es por esse tipo de doenca na infancia e a
disponibilidade de infraestrutura de saneamento. Esta infraestrutura é representada,
principalmente, pelo percentual de domicilios que ndo possuem acesso adequado a agua
e esgoto, bem como pelo percentual de domicilios com instalacbes sanitarias e
abastecimento de agua encanada.

O estudo abrange os municipios brasileiros, divididos em diferentes grupos de
acordo com suas taxas de internagdo: 0s 25% com as menores taxas (Quantil 0,25), o
grupo que representa a mediana (Quantil 0,50), e também os 25% e 10% com as maiores
taxas (Quantil 0,75 e 0,90, respectivamente). Para realizar essa analise, empregamos
métodos de Regressdes Quantilicas, incluindo o uso de Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO) para avaliar a média condicional.

A hipotese central deste trabalho é que condi¢bes de saneamento basico mais
favoraveis estdo associadas a uma reducdo nas taxas de internacdo, independentemente
do grupo analisado, e que esse efeito ndo é uniforme em toda a amostra.

Inicialmente, apresenta-se 0s resultados das estimativas das taxas de internacéo
por doencas infecciosas intestinais na infancia em relacdo a inadequacdo da oferta o
servico de saneamento basico representado pela variavel percentual de domicilios com
agua e esgoto inadequado, conforme tabela 3.

A primeira observacdo segundo a tabela abaixo, é que todos os coeficientes da
referida variavel foram positivos e estatisticamente significantes em todos os anos. Os
coeficientes dos quantis variam entre 0s anos e no periodo de 2010 a 2015. Isso sugere
que a relacdo entre a taxa de internacdo por doencas infecciosas intestinais na infancia e
a inadequacéo dos servicos de dgua e esgoto ndo € constante ao longo do tempo. Nota-se
que, em 2010 a mediana Q(50) era maior que em 2015, indicando uma possivel melhoria
nas condices de saneamento basico nesse periodo.

Além disso, podemos comparar os resultados da mediana Q(50) com os resultados
do método de minimos quadrados ordinarios (MQO). Em todos os anos e no periodo de

2010 e 2015, a mediana € mais elevada do que o valor estimado pelo MQO. Isso sugere
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que a relacdo entre as variaveis pode ndo ser linear e que a mediana é uma medida mais
robusta para capturar a relagdo real entre as variaveis, especialmente quando ha assimetria
nos dados.

Ao observar os quantis extremos analisados no estudo, verifica-se que, no Q(25),
o coeficiente € inferior ao Q(90) em relacdo aos domicilios com &gua e esgoto
inadequado, com um efeito maior no Q(90) durante os anos de 2010 a 2015. Isso indica
que um aumento de 1% dos domicilios com falta de 4gua e esgoto adequado resultara, em
média, em um aumento de 0,186% na taxa de internacdo no Q(25). Além disso, um
aumento de 1% dos domicilios com falta de agua e esgoto adequado resultard em um
aumento de 0,205% na taxa de internagdo no Q(90). Conclui-se, portanto, que a falta de
acesso a bons servicos de saneamento (domicilios com agua e esgoto inadequado),
proporciona em maiores niveis de internacgdes, representado no Q(90).

Do ponto de vista socioecondmico, esses resultados tém implicagdes importantes,
uma vez que a relacdo entre a inadequacdo dos servigos de agua e esgoto e a taxa de
internacdo por doencas infecciosas intestinais na infancia é significativa em todos 0s
quantis, o que indica, que a qualidade do saneamento basico desempenha um papel crucial
na saude da populacéo infantil. Quando os servi¢cos de agua e esgoto sdo inadequados, ha
uma tendéncia de aumento nas internacdes por doengas infecciosas intestinais, 0 que pode
ser um indicativo de condic6es insalubres de vida.

Portanto, politicas publicas que visam melhorar o acesso a servicos de agua e
esgoto de qualidade sdo fundamentais para reduzir as internacdes por doencas infecciosas
intestinais na infancia. No entanto, a analise dos resultados por quantis mostram que 0s
efeitos podem ser mais pronunciados para 0s quantis mais altos, o que sugere gque as
populacdes mais vulneraveis podem estar mais expostas a esses problemas de salde,
ressaltando a importancia de politicas de inclusdo e igualdade socioeconémica.

Nesse contexto, segundo Scriptore e Azzoni (2018), afirmam que 0s servicos
publicos com maior eficacia em termos de salde apresentam o esgotamento sanitario e
agua tratada para a diminuicdo das internacdes hospitalares em criancas. E, com relacdo
ao modelo que analisa a taxa da soma de todos o casos confirmados no periodo de 2010
a 2015, verificou-se que a variavel coleta de lixo foi estatisticamente significativa, apenas
no quantil Q(50).
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Tabela 3 — Resultados da Regressdo Quantilica — Taxa de internagéo hospitalar de
doencas infecciosas intestinais na infancia (2010 a 2015) versus saneamento bésico
(agua e esgoto inadequado), Brasil.

Variaveis 2010 2015 2010-2015

Domicilios com agua e
esgoto inadequado (%) Coef. D.P Coef. D.P Coef. D.P
Q(25) 0,150***  (0,041) 0,125** (0,039) 0,186***  (0,038)
Q(50) 0,163***  (0,035) 0,135*** (0,038) 0,186*** (0,032)
Q(75) 0,152***  (0,028) 0,136*** (0,038) 0,206***  (0,027)
Q(90) 0,199***  (0,027) 0,164*** (0,031) 0,205***  (0,034)
MQO 0,170***  (0,026) 0,128*** (0,027) 0,204***  (0,025)
Domicilios com coleta de Coef. DP  Coef.  DP  Coef D.P
lixo (%)
Q(25) -0,061 (0,084) -0,298  (0,292) -0,253 (0,298)
Q(50) 0,009 (0,094) -0,743*** (0,093) -0,423*** (0,015)
Q(75) 0,006 (0,118) -0,412** (0,156) -0,100 (0,114)
Q(90) 0,089 (0,132) -0,160*** (0,047) 0,068 (0,086)
MQO 0,007 (0,114) -0,386** (0,139) -0,132 (0,123)
Controles
Socioecondmicos Sim Sim Sim
Servicos de salde Sim Sim Sim
N 3.575 3.394 3.675

Notas: Desvio padréo entre parénteses. + valor-p<0,10; * valor-p <0,05; ** valor-p <0,01; *** valor-p
<0,001.
Fonte: Elaboracéo propria.

A seguir, apresenta-se os resultados das estimativas das taxas de internacdo por
doencas infecciosas intestinais na infancia em relacdo a infraestrutura domiciliar
adequada no que diz respeito as condicdes de esgotamento sanitarios da residéncia,
representada aqui pela variavel percentual de domicilios com banheiro e agua encanada,
conforme tabela 4. Conforme a referida tabela, apenas o coeficiente estimado para o
quantil Q(75) é estatisticamente significante e ao nivel de confianca de 10%, o que sugere
que a relacdo é mais robusta para valores mais altos da taxa de internacao.

Para 0 ano de 2015, os resultados também mostram uma relacdo negativa entre as
variaveis e estatisticamente significante em todos os quantis analisados, o que significa
que um aumento no percentual de domicilios com banheiro e &gua encanada esta
associado a uma diminuicdo na taxa de internacdo por doencas infecciosas intestinais na
infancia. O coeficiente estimado na mediana da distribuicdo, Q(50), onde metade dos
municipios possui taxas de internacdo menores e metade possui taxas maiores, foi igual
a -0,539, o que significa uma melhora nas condicdes de esgotamento sanitario esta
associado a uma reducdo significativa na taxa de internagdo por doengas infecciosas
intestinais na infancia. Isso indica que a relacdo é mais forte na faixa central da

distribuicdo, onde a maioria dos municipios esta localizada. Para 0s 25% dos municipios
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com as taxas de internacdo mais altas (Q(75)), o coeficiente estimado é -0,431. Embora
ainda se verifique uma relagdo negativa entre condi¢des de esgotamento sanitério e a taxa
de internacdo, essa relacdo é menos acentuada em comparacdo com a mediana. Isso
sugere que nos municipios com as taxas de internacdo mais elevadas, outros fatores aléem
do condicBes de esgotamento sanitario domiciliar podem estar desempenhando um papel
mais significativo na determinacdo das taxas de internagao. 1sso destaca a importancia de
considerar contextos locais e outros determinantes de salde ao desenvolver politicas de
intervencao.

Por sua vez, a comparacdo entre Q(25) e Q(90) nos fornece insights sobre como a
relacdo entre as condi¢Bes de sanitérias residencial e a taxa de internacdo varia entre 0s
municipios com as menores taxas de internacdo (Q(25)) e os municipios com as maiores
taxas de internacdo (Q(90)). O coeficiente estimado para Q(25) é -0,391, o que indica que
nos 25% dos municipios brasileiros com as menores taxas de internagdo hospitalar por
doenca infecciosa intestinal infantil, um aumento no percentual de domicilios com
banheiro e agua encanada estd associado a uma reducdo significativa na taxa de
internacdo. Essa relacdo sugere que o saneamento basico é um fator importante mesmo
em municipios onde as taxas de internacdo ja sdo relativamente baixas. Nos 10% dos
municipios com as maiores taxas de internacdo (Q(90)), o coeficiente estimado ¢ -0,314.
No entanto, essa relacdo negativa nesse grupo € menos acentuada em comparagdo com
25% dos municipios brasileiros com as menores taxas de internacdo hospitalar por doenca
infecciosa intestinal infantil Q(25). Isso sugere que, N0s municipios com as maiores taxas
de internacdo, outros elementos podem, possivelmente, desempenhar de forma mais
significativa as taxas de internacdo, e o efeito do saneamento béasico pode ser menos
pronunciado em relacdo aos municipios com taxas de internacdo mais baixas.

Em resumo, a comparacdo entre Q(25) e Q(90) indica que o saneamento basico
desempenha um papel importante na reducdo da taxa de internacdo por doencas
infecciosas intestinais na infancia, mesmo nos municipios com as menores taxas de
internacdo. No entanto, nos municipios com as maiores taxas de internacéo, outros fatores
podem vir a contribuir de forma mais significativa, o que resulta em uma relacdo negativa
menos acentuada entre 0 saneamento basico e as taxas de internacdo. 1sso destaca a
complexidade da determinacdo das taxas de internacdo e a necessidade de abordagens
multifacetadas para melhorar a salde infantil em areas de maior vulnerabilidade.
Resultados semelhantes sdo encontrados para 0 modelo referente a taxa global de casos

registrados no periodo de 2010 a 2015
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Sob a perspectiva socioecondmica, os resultados realgcam a extrema relevancia do
saneamento basico na diminuicdo das taxas de internacdo por doencas infecciosas
intestinais na infancia. A associagdo negativa encontrada em todos os quantis, incluindo
a mediana, sugere que 0 acesso a banheiros e agua encanada desempenha um papel
fundamental na prevencdo dessas doencas. Municipios que apresentam uma
infraestrutura de saneamento solida tendem a registrar taxas de internagdo mais baixas, e
isso pode ser atribuido a diversos fatores, tais como melhores préticas de higiene, reducdo
na exposicdo a patdgenos e a prevencdo de doencas de transmisséo hidrica. Essa relacdo
positiva entre saneamento e saude infantil destaca a necessidade de investimentos
continuos em infraestrutura de saneamento basico como parte das politicas de satde
publica.

Em resumo, os resultados obtidos através da regressdo quantilica para o ano de
2015 enfatizam a importancia crucial do saneamento basico como um fator determinante
na reducdo das internacdes por doencas infecciosas intestinais na infancia. A avaliacdo
econémica e socioecondmica destes achados destaca a importancia de politicas publicas
gue promovam 0 acesso universal a instalagdes de saneamento adequadas para aprimorar

a saude e o0 bem-estar das criangas brasileiras.

Tabela 4 — Resultados da Regressdo Quantilica — Taxa de internacéo hospitalar de
doencas infecciosas intestinais na infancia (2010 a 2015) versus saneamento basico
(banheiro e dgua encanada), Brasil.

Variaveis 2010 2015 2010-2015

Domicilios com banheiro e Coef.

4gua encanada (%) D.P Coef. D.P Coef. D.P
Q(25) -0,194 (0,143) -0,391* (0,157) -0,336*  (0,134)
Q(50) -0,130 (0,106) -0,539*** (0,140) -0,401*** (0,105)
Q(75) -0,088+ (0,053) -0,431*** (0,114) -0,374*** (0,083)
Q(90) -0,111 (0,088) -0,314*** (0,072) -0,241*** (0,061)
MQO -0,144 (0,095) -0,391*** (0,091) -0,369*** (0,088)
IE.’O”“C' lios com coleta de Coef. DP  Coef.  DP  Coef. D.P
ixo (%)
Q(25) -0,005 (0,089) -0,176  (0,248) -0,191 (0,257)
Q(50) 0,109* (0,054) -0,489** (0,169) -0,132 (0,163)
Q(75) 0,017 (0,080) -0,080  (0,083) 0,092 (0,131)
Q(90) 0,058 (0,060) -0,081  (0,120) 0,053 (0,034)
MQO 0,064 (0,119) -0,238+ (0,132) 0,011 (0,116)
Controles
Socioecondmicos Sim Sim Sim
Servicos de salde Sim Sim Sim
N 3.575 3.394 3.675

Notas: Desvio padrdo entre parénteses. + valor-p<0,10; * valor-p <0,05; ** valor-p <0,01; *** valor-p
<0,001.
Fonte: Elaboragéo propria.
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Os resultados mencionados anteriormente, de maneira consistente, demonstram
que 0 saneamento basico apresenta uma associacdo positiva com a salde infantil. Isso
fica evidente pela correlacdo inversa entre o saneamento basico e as taxas de internagdo
devido a doencas infecciosas intestinais na infancia. 1sso implica que os municipios que
oferecem melhores condi¢des de saneamento tendem a ter uma menor ocorréncia dessas
doencas. Essa tendéncia pode ser explicada pelo acesso a instalagdes sanitérias
adequadas, aprimoramento das préticas de higiene e reducdo da exposicao a patdgenos.

Em resumo, os resultados obtidos por meio da analise de regressdo quantilica
indicam que o saneamento basico desempenha um papel significativo na reducdo das
taxas de internacéo por doencas infecciosas intestinais na infancia no Brasil. Esse efeito
se torna mais acentuado com o tempo e € mais evidente em regides com taxas de
internacdo mais elevadas. Esses achados enfatizam a importancia de politicas publicas
voltadas para a melhoria das condicdes de saneamento como parte fundamental da

promoc&o da saude infantil.
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CONCLUSAO

A dissertacdo em questdo buscou delinear os fundamentos e principios que
norteiam o Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, representando um marco essencial
para 0 entendimento da abordagem de salde no pais. Em sua esséncia, 0 SUS busca
garantir o direito a saude como um bem coletivo, visando ndo apenas a cura de doencas,
mas também a prevencédo e a promocao da salde de todos os cidaddos. A criacdo do SUS
estabeleceu uma rede de servicos de saude regionalizada e hierarquizada, com o objetivo
de tornar o0 acesso aos cuidados de saude mais eficiente e igualitario. Essa rede também
promove uma comunicacdo fluente entre gestores municipais e estaduais, o que é
essencial para a coordenacéo eficaz dos servicos em todo o pais.

As leis que regem o SUS, como a Lei 8.080/90 e a Lei 8.142/90, desempenham
papeéis cruciais ao definir a estrutura e o funcionamento do sistema. Além disso, elas
enfatizam a importancia da atencdo primaria a satde e da vigilancia epidemiolédgica na
prevencdo de doencas e agravos a saude. Os principios do SUS, como universalidade,
dignidade humana e liberdade de escolha, refletem o compromisso do sistema em garantir
que todos tenham acesso aos servicos de saude de forma justa e que os pacientes tenham
voz ativa em suas decisdes de tratamento. Em ultima analise, o SUS representa uma
abordagem inclusiva e abrangente para a saude no Brasil, buscando atender as
necessidades de toda a populagéo, independentemente de sua condi¢do socioecondmica.
A eficécia desse sistema depende da cooperacgdo entre os diferentes niveis de governo e
da constante busca por melhorias na prestacdo de servicos de saude, mantendo sempre a
salde e o bem-estar da populacdo como prioridade maxima.

Os resultados desta dissertacdo que buscou realizar uma analise profunda sobre a
relacdo entre saneamento béasico e a saude infantil no Brasil revelam uma série de
conclusdes cruciais para a formulacdo de politicas publicas e aprimoramento do bem-
estar das criancas em todo o pais.

Primeiramente, fica claro que, apesar dos esforcos em regionalizar o Sistema
Unico de Salde (SUS) e investir na universalizacdo do saneamento basico, ainda
enfrentamos um desafio significativo em relacdo as internac6es hospitalares por doencas
evitaveis. A desigualdade na oferta de servigos de saneamento é um fator determinante
nas disparidades regionais em saude, com regibes mais desenvolvidas, como o Sul,
apresentando melhores condigdes sanitarias e, consequentemente, taxas mais baixas de

internacOes hospitalares.
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Os resultados da andlise por meio de regressGes quantilicas mostram que o
saneamento basico desempenha um papel crucial na reducdo das taxas de internagdo por
doencas infecciosas intestinais na infancia. Esta associacdo negativa entre condicdes
precérias de saneamento e aumento nas internacdes é evidente em todos os quantis,
demonstrando que a qualidade do saneamento basico € um fator essencial para a saude
infantil em todo o espectro socioecondmico. Em outras palavras, melhorar o acesso a
banheiros, 4gua encanada e saneamento adequado pode resultar em uma significativa
diminuicédo das internacGes hospitalares em criangas de todas as camadas da populacao.

Além disso, os resultados também destacam que a relacdo entre saneamento
basico e saude infantil ndo é uniforme ao longo do tempo e varia em diferentes regides e
grupos de municipios. Isso implica que as politicas de intervencdo devem ser sensiveis a
contextos locais e considerar fatores regionais especificos. Em termos socioeconémicos,
esses resultados ressaltam a importancia de investimentos continuos em infraestrutura de
saneamento basico como parte das politicas de satde pablica. Além disso, enfatizam a
necessidade de abordagens que promovam a igualdade no acesso a €sses Servicos,
reduzindo as disparidades regionais e socioecondmicas.

Esses resultados sublinham a necessidade premente de politicas publicas que
visem a reduzir as disparidades regionais no acesso a saneamento basico. E imperativo
gue o governo, em todos os niveis, intensifique os esforcos para melhorar a infraestrutura
de saneamento nas regiGes mais carentes, proporcionando a populacdo condicdes dignas
de vida e salde.

Além disso, a pesquisa destaca a importancia do saneamento basico nao apenas
como um fator de salde publica, mas também como um elemento-chave para o
desenvolvimento socioecondmico do pais. Investir na melhoria do saneamento ndo sé
reduzira os custos associados ao tratamento de doencas, mas também contribuira para a
criacdo de comunidades mais saudaveis e produtivas.

Em resumo, este estudo reforca a necessidade premente de acbes coordenadas
entre 0s setores de salde e saneamento para melhorar a qualidade de vida das criancas
brasileiras. A associacdo positiva entre saneamento béasico e saude infantil € inegavel, e
as politicas que buscam a universalizacdo do acesso a esses servicos tém o potencial de
gerar impactos significativos na reducdo das internacGes hospitalares evitaveis e no

fortalecimento do futuro das geracdes do pais.
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