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RESUMO

MENDONCA, R. S.Disposicdo Ambientalmente Adequada de Residuos Sfuls: Efeitos
sobre Indicadores Epidemiologicos Municipais2015. Dissertacdo de Mestrado — Instituto
de Economia, Universidade Federal de Uberlandids20

O objetivo geral desta dissertacdo foi averiguexisténcia de uma relacao entre a disposicao
final ambientalmente adequada dos residuos sdlid@nos e a saude da populacdo. Foram
testadas trés hipdteses: (i) a existéncia de asamddrio em um municipio melhoraria as
condicOes de saude de seus residentes; (i) adgdalidos aterros também influenciaria as
condicOes de saude da populacao; e (iil) municigies“exportam” seus residuos para outros
municipios podem apresentar indicadores epidemamégliferentes dos demais. Para isso,
foram realizadas estimacdes econométricas, in€usbm a adocdo de uma estratégia de
identificacdo fundamentada pela literatura de sa@de resultados obtidos nédo refutaram
nenhuma das hipoéteses. Tais evidencias sdo impestam funcdo das atividades econémicas
serem intensivas na exploracdo de recursos nagjras mesmo tempo, produzirem residuos
e os disporem no ambiente, nem sempre, por meiorohas ambientalmente adequadas. Por
um lado, o padréo de producdo em larga escala,ahmente adotado pelas firmas, ndo se
preocupa, sem algum tipo de incentivo (econémicoregulatorio), com como 0S Seus
produtos e/ou subprodutos podem ser reutilizageg;lados ou reintegrados a um novo ciclo
produtivo, tampouco com os impactos decorrentesedaetorno ao ambiente. Por outro lado,
0 consumo crescente gera cada vez mais residudsssélrejeitos. Diante desses fatos e das
evidéncias aqui obtidas, deve-se refletir sobreodamue os residuos e rejeitos devem ter sua
destinacdo e disposicao final, visto que, se raddig de forma precaria, eles podem causar
problemas ambientais (por exemplo, por meio daatoimacdo do solo e das &guas
superficiais e subterraneas pelo chorume e a @mluip ar pelo gas metano e pelo gas
carbdnico) e sociais, inclusive sobre a saude galpgdo. A maioria dos estudos encontrados
trata da relacdo entre saneamento basico, espeéeifiente abastecimento de agua e
esgotamento sanitério, e saude, existindo umadasoiore os servicos de manejo de residuos
sélidos, em especial a disposicao final destesye mgotivou esta dissertacao e reforca a

relevancia de seus resultados.

Palavras-chave: Residuos Sdlidos. Aterros. Disfodtnal. Meio Ambiente. Saude. Painel.



ABSTRACT

MENDONCA, R. S.Environmentally Appropriate Disposal of Solid Residies: Effects on
Local Epidemiological Indicators. 2015. Master thesis - Institute of Economics, Falde
University of Uberlandia. 2015.

The general objective of this work was to deterntime existence of a relationship between
environmentally sound disposal of municipal solidiste and population health. Three
hypotheses had be tested: (i) the existence ofilamda municipality improves the health
conditions of their residents; (ii) the qualitylahdfills also influences the health status of the
population; and (iii) municipalities that "expottieir waste to other municipalities may have
different epidemiological indicators from othersrFhis, there were econometrics estimates;
including the adoption of an identification stratdgased the health literature. The results do
not refuted any of the hypotheses. Such evidereéngvortant in function of the economic
activities be intense in exploitation of naturataerces (materials and energy) and, at the
same time, it produces waste and has the wastdaoeg) not always environmentally
friendly. On the one hand, the pattern of mass ymton, usually adopted by firms, does not
reflect without some kind of incentive (economicegulatory), about how their products and
/ or by-products can be reused, recycled or reiated into a new cycle productive, either on
the impact of his return to the environment. On titeer hand, the growing population
consumption ends up causing more and more soliteveasl waste. In this perspective, one
must reflect on the way that these solid wastestaitidgs should have their destination and
final disposal on the environment. If it held pnegasly, they can cause environmental
problems (e.g., through the contamination of snitface and groundwater by leachate and air
pollution by methane gas and the carbon dioxidd)sotial, including on population health.
Most studies founded deal with the relationshipMeein sanitation, specifically water supply
and sanitation, and health, there is a gap ondlie waste management services, in particular
the final disposal of these, what motivates thsselitation and points out to the relevance of
the results.

Keywords: Solid Waste. Landfills. Final Dispositidinvironment. Health. Panel.
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INTRODUCAO

O objetivo dessa dissertacéo é averiguar a exiatéiecrelacdo entre a disposicao final
ambientalmente adequada dos residuos soélidos wigaasalude da populagéo. Para alcancar
tal objetivo, serdo testadas as seguintes hipét@sesexisténcia de aterro sanitario em um
municipio, ao refletir, pelo menos parcialmentadaquacédo da disposicdo de seus residuos
sélidos urbanos, melhoraria as condi¢cbes de saéideeus residentes; (i) a qualidade dos
aterros também influenciaria as condi¢cbes de saadpopulacéo; e (iii) municipios que
destinam (aqui denominado como “exportam”) seugdues solidos para instalacdes em
outros municipios também poderiam apresentar iddres de saude diferentes dos demais.

Briscoe (1987), entre outros trabalhos, ressakisagsatide de uma pessoa é afetada pela
interacdo de uma grande variedade de fatores, cexemplo, econOmicos, sociais,
biologicos, fisicos e culturais. Assim, sua anakseomplexa e deve ser multifatorial.
Contudo, isto ndo invalida a possibilidade de sabetecer uma relacdo de causalidade entre
0 saneamento basico e saude, comumente chamaelagiorsatde-saneamento. A literatura
de saude, de modo geral, sinaliza que essa redagstoia e seria positiva, ou seja, 0 acesso e
a qualidade dos servicos de saneamento influeasiandicadores epidemioldgicos de uma
localidadé, no sentido de que quanto maior o0 acesso e mallgoialidade desses servicos,
maiores seriam os efeitos positivos sobre a sag@igmplulacd® A maioria dos estudos sobre
esta relacdo trata, sobretudo, dos servicos deteabmento de 4gua e de esgotamento
sanitario.

Ja em relacdo aos servicos de manejo de residlidess@entre os quais, a disposicéo
final, Forattini (1969), Oliveira (1978) e HellerGatapreta (1997), ressalvam que ha poucas
evidéncias na literatura empirica dos impactosedestbre a salde (aqui chamada de relacdo
saude-residuos). Contudo, Ferreira e Dos Anjosl(2@htre outros trabalhos, apontam que a
literatura médica reconhece a importancia do borenggamento dos residuos solidos para o
meio ambiente e, consequentemente, para a sautieap@mmo é ressaltado por Azevedo et
al. (2001, p. 1), apesar de haver, atualmentecanhecimento, tanto no meio técnico como

no cientifico, da “importancia dos efeitos dosdaet solidos sobre a saude publica e 0 meio

! Indicadores epidemiolégicos podem ser definidasa@queles que mensuram a relacdo entre o nimero de
casos de doentes, de internacdes hospitalares 6hitds e a populacdo da localidade. Para maicrtshes
sobre esses indicadores, conferir, por exemploefAlenFilho e Rouquayrol (1992) e Soares et al.g200

2 Quando se fala em saude da populacao, referesedaatde individual quanto a coletiva. Nesssediacao,
seguindo a literatura, o termo saude publica é egagulo como sindnimo.



ambiente, a associagao entre estes fatores naiderabjeto de estudos e pesquisas”. Assim,
h& poucas evidéncias empiricas para a relacdo-sesideos, 0 que motiva essa dissertacao.

Vale destacar que a discussao sobre a relacao-sesideos se insere em um debate
mais amplo referente aos impactos das atividadwsbetcas (producéo e consumo) sobre 0
meio ambiente, pois € principalmente por meio deasal que se da o efeito sobre a saude
publica.

Nesse sentido, € importante apontar que, ao longaampos, o desenvolvimento de
novas técnicas permitiu o ser humano intervir nsalsre 0 meio ambiente, gerando efeitos
cada vez mais amplos e nao localizados. Desse nagdagOes individuais e coletivas do
homem o tornaram o maior agente de impactos solmeio ambiente, de tal modo que a
“deplecao dos recursos naturais e a poluicdo s@lWgunas ambientais resultantes das acdes
antropicas, que também levam a perda da biodiatsjdgerando desequilibrios nos
ecossistemas e fazendo com que percam parte defwug®es bioldgicas e sociais”
(LUSTOSA, 2011, p. 112).

Alguns estudos indicam que os impactos ambientaazdo humana variam conforme a
diversidade dos recursos naturais extraidos eogidalde de extracdo destes, bem como pelas
formas de disposicéo final dos residuos e rejeitomeio ambiente. Assim, quanto maior a
diversidade e a velocidade de extracdo dos reglsspsa preocupagdo com a capacidade de
suporte do ecossistema e/ou forma de disposicab dm seus residuos, maiores seriam 0s
impactos negativos sobre o0 meio ambiente e, corségmente, sobre a salude das pessoas.

Allenby (1992), Jelinski et al. (1992) e Krones@2}) por exemplo, destacam tais fatos,
acrescentando a discussdo que o modelo tradicimgroducdo geralmente empregado
apresenta quatro caracteristicas principais:n@aliidade dos fluxos de matéria e energia; (ii)
utilizacdo ilimitada dos recursos naturais; (img@ego intensivo de fontes energéticas néo-
renovaveis; e (iv) emisséo de residuos solidoge#oe de diversos tipos e de forma irrestrita.

Além disso, de uma maneira geral, o padrdo de p&mdunormalmente adotado pelas
empresas, na auséncia de algum mecanismo de ucéationdmico ou regulatério), ndo se
preocupa como 0s seus produtos e/ou subprodutasmpgédr reutilizados, reciclados ou
reintegrados a um novo ciclo produtivo, tampouc@ atevida atencdo aos impactos de seus

retornos ao meio ambieAt&sse modelo também é baseado na producao enet@a e no

¥ A Resolucdo n° 1 do Conselho Nacional do Meio Amts (CONAMA), de 23 de janeiro de 1986, considera
impacto ambiental como qualquer alteracdo das jeaguies fisicas, quimicas e bioldgicas do meio ambdj
causada por qualquer forma de matéria ou energaltaate das atividades humanas que, direta ou
indiretamente, afetam: a salde, a seguranca e eefiamda populacéo; as atividades sociais e edoasna
biota; as condicdes estéticas e sanitarias do anefidente; e a qualidade dos recursos ambientais.



consumo de massa. Deve-se apontar ainda que omieEdnsumo poderia refletir a falta de
consciéncia das pessoas sobre o processo de gerdedbsposicéo final dos residtos

Segundo Brothers (2010), a falta de consciéncigpdssoas em relacdo aos efeitos dos
processos produtivos e do consumo pode estar ligdanalizacdo do lixo”. Por ser algo
rotineiro “jogar o lixo fora” e por ndo se consiituma ameaca imediata a vida, a sociedade
tenderia a dar pouca atengcdo a geracdo e a didpdsi@l dos residuos solidos e rejeitos,
principalmente se os decorrentes problemas naarafet os interesses particulares das
pessoas. Caso contrario, a reacdo, geralmenta, gariraria. Por exemplo, a maioria dos
individuos ndo gostaria (por diversos fatores)nd@aiacdo de um aterro sanitario proximo a
sua residéncia, ou seja, prevaleceria a chamaddrésie do ndo no meu quintatiat in my
backyard.

Diante desses fatos, nas ultimas décadas, vemeadorum crescente debate sobre os
problemas ambientais decorrentes da producéo erdumo. Pode-se citar, como exemplos
de referéncias, o Relatério Meadows, de 1972, ftadwupelo Clube de Roma, e o Relatério
Our Common Future(ou Relatério Brundtland ou Relatério “Nosso Fatu€omum”)
elaborado, em 1987, peldorld Commision on Environment and Developn(8CED). O
primeiro alertou sobre a finitude dos recursos magu— esgotamento dos recursos nao
renovaveis (ou até mesmo dos recursos renovaveisd deterioracdo do meio ambiente e,
assim, prop6s a tese do “crescimento zero”, formaedtdo uma posicdo contraria ao
crescimento continuo e ilimitado da sociedade imdls O segundo, por sua vez, apontou a
incompatibilidade entre os padrbes de producdo ecalssumo e o0 desenvolvimento
sustentavel, destacando os riscos da utilizacdoegtesla dos recursos naturais sem
considerar a capacidade dos ecossistemas.

Sachs (2000), por sua vez, ressalta que o deseémeolio deve ser considerado com
uma visado pluridimensional complexa, na qual sa@tuidos trés pilares: o econdémico, 0
social e o ambiental. Nesse sentido, o desenvohtongeve ser analisado de acordo com as
multiplas relagcbes causais entre os diversos agameolvidos no processo de producao.
Deve-se apontar que tal visdo estd em consonarana & ideia tdo discutida de

desenvolvimento sustentavel, que seria aquele dgsegura a satisfacdo das necessidades do

4 Kuwahara (2014, p. 55), assim como outros tralsalldestacam tais aspectos, encarando “a questdo dos
residuos como um problema de producao e tambémmmieimo”.
® Ver: Meadows (1972), entre outros.



presente, sem comprometer a habilidade das gerdgfieas satisfazerem suas proprias
necessidades (WCED, 1987)

A OECD (2001) também trata da abordagem dos pjlp@smeio da qual debate a
qualidade do crescimento econdmico, bem como do-dstan que pode ser alcancado.
Assim, o desenvolvimento sustentavel apreende tergabilidade econdmica (crescimento
econdmico duravel e com estabilidade); a sustdidatle ambiental (preservacdo dos
ambientes naturais) e, por fim, a sustentabilidsagal (entre outros aspectos, equidade,
maiores niveis de emprego e participacdo demoajatssim, a fim de se poder alcancar o
desenvolvimento sustentavel é dada grande impdatgrera a relacdo complementar e
necessaria entre os pilatesle tal modo que a solugcdo de um problema devééam
contribuir para a solucédo de outro, ou seja, “cedeslvimento genuino requer solucdes que
atendam a trés frentes: que sejam sensiveis aa@l ,s@nbientalmente prudentes e
economicamente viaveis” (SACHS, 2001, p. 159).

Trabalhos sobre o desenvolvimento sustentavel tarrdl®rdam ideias de obrigacdes
inter (solidariedade diacronica) e intrageracio(edlidariedade sincrénica). A primeira
refere-se a preocupacéo da geracao atual para éatora de ndo tomar atitudes que podem
ser irreversiveis devido a exaustdo de recursagraisite/ou ao excesso de poluigcdo. A
segunda, refere-se a responsabilidade da proprecae em relacdo a equidade social
(SACHS, 1986).

De modo complementar ao desenvolvimento sustepntavéésenvolvimento humano,
que pode ser entendido como o processo de ampliagdescolhas das pessoas de modo que
elas tenham capacidades e oportunidades para sep@io que desejam ser, entende que
somente aspectos econdmicos ndo sdo mais sufecigate medir o desenvolvimento de uma
sociedade, visto que crescimento econdmico nékadez automaticamente em qualidade de
vida para as pessda#\ssim, torna-se necessario considerar tambénautiracteristicas

sociais, culturais e politicas que influenciam aligiade da vida humana (PNUD, 2014).

® Segundo Mebratu (1998), lyer-Raniga e Treolar @208 Robinson (2004), este é o conceito de
desenvolvimento sustentavel mais conhecido. Paria d®talhes sobre a discussdo do conceito, ver, por
exemplo: Hoff (2008).

’ Para maiores detalhes, conferir em OECD (20027po esquema, apresentado nesse trabalho, des;dee
entre os fatores econdmico, social e ambiental.

8 Desse modo, defende-se a utilizacdo, dentre oimmasadores, do indice de Desenvolvimento Humabéi)
como medida do grau de desenvolvimento humano. &stemposto por trés dimensdes: saude, educacédo e
renda. Estes, por sua vez, refletem trés dimensfi@sas do desenvolvimento humano. A primeira eefera
uma vida longa e saudavel; a segunda ao acessmhbecimento; e a terceira ao padrao de vida. “Roo ohas
duas primeiras dimensdes, pretende-se avaliafiaagi#o do bem-estar mediante a ado¢cdo de um dstildda
resultante de escolhas livres e informadas, arphat habilidades e conhecimentos acumulados.cd@ando
sobre recursos indica se esse processo se deuwévpeivacfes das necessidades basicas, como &gude



Um comentario adicional é interessante dentro dess¢éexto mais geral. Lustosa
(2011) aponta duas vertentes econdmicas de ar@dise o papel da tecnologia frente a
relacdo entre o crescimento econdmico e a necessitia preservacdo ambiental. Por um
lado, tem-se a tecnologia como o principal vetor medancas para processos mais
ecologicamente corretos e, portanto, ampliandonases do crescimento econdmico. Trata-
se da Economia Ambiental. Nessa visdo, predominacdo de que 0S recursos naturais
devem ser reduzidos a l6gica de mercado, senddipados, isto €, devem ser transformados
em bens econdémicos (SOUZA-LIMA, 2004). Além disss,“recursos naturais (como fonte
de insumos e como capacidade de assimilacdo dectospalos ecossistemas) nao
representam, ao longo prazo, um limite absolutrpamrsdo da economia”, pois 0 progresso
cientifico e tecnoldgico conseguiria superar oss demites de disponibilidade (ROMEIRO,
2010, p. 8). Logo, para esta vertente, a medidaagueentasse a escassez destes recursos
haveria a elevacédo de seus precos, induzindo en&aocdo de inovagbes que permitem
poupa-los ou substitui-los por outros mais aburegant

Por outro lado, tem-se a vertente da Economia Bma@pque considera a existéncia de
incompatibilidade entre crescimento econémico sgr@cao ambiental, pois a expansdo do
crescimento cria novos mercados intensivos em ragatprimas e energia, 0 que, por sua vez,
implica maior demanda por recursos naturais esassirapassa os limites da disponibilidade
destes recursos, a0 mesmo tempo, aumenta a gelagésiduos solidos e rejeitos, podendo
elevar a degradacdo ambiental. Nessa viséo, alogtmsuavizaria esses problemas, mas,
pelo menos no longo prazo, ndo seria capaz degexdivs (SACHS, 2000; LUSTOSA
2011).

Percebe-se, assim, que as discussdes sobre o alegaanto sustentavel estabelecem
diferentes relagdes entre o sistema produtivo eio ambiente, ou dito de outra forma, entre
a preservacado do meio ambiente e o0 seu papel com® de recursos para a producéo. Essas
relagdes, por sua vez, impactam sobre a sustedtat@ldas atividades produtivas, bem como
sobre a prépria existéncia humana ou, pelo menbse & qualidade de vida das pessoas.

Dito isso, deve-se entdo analisar e repensar ama$ortradicionais de producao
(baseadas na intensa exploracdo e na degradac&ealmsos naturais) e de consumo da
sociedade, de modo a introduzir uma forma mainatide utilizar os recursos materiais

disponiveis. Esta forma de utilizacdo deve estimtidio apenas um rapido progresso

alimento e moradia” (PNUD, 2014, p. 11). Parte-eeedtendimento de que a restricdo das capacidaes d
pessoas restringe também as suas oportunidadesx@&woplo, se uma crianca adoece e nado recebe dodevi
tratamento, isso pode gerar impactos sobre a seadipagem e até mesmo limitar seus anos de vida.



tecnologico poupador de recursos naturais comodambna mudanca em dire¢do a padrées
de consumo que ndo impliguem o crescimento conteulomitado do uso dos recursos
naturais” (ROMEIRO, 2010, p. 7), possibilitando, aesmo tempo, a convergéncia e
equilibrio dos multiplos interesses (econémicogjaé® e ambientais) dos diversos agentes
envolvidos nesse processo.

Assim, independentemente do papel da tecnologiatefréx relagdo atividades
econbmicas e preservacdo ambiental (por meio dedadde tecnologias ambientalmente
saudaveis por exemplo), para que a sociedade caminhe rondesenvolvimento sustentavel
e obtenha maior desenvolvimento humano, tambémcésséria a busca por melhores
praticas de disposi¢ao final dos residuos solidegeitos no meio ambiente. Assim, além de
reduzir a quantidade necessaria de insumos e/ausoscnaturais para a producédo por meio,
por exemplo, de eco-inovace® relevante haver também o retorno adequadcedaduns e
dos rejeitos ao meio ambiente. Caso contrario,f@ite positivos gerados pela reducdo na
utilizacdo de recursos naturais seriam reduzidda pésposicao final ambientalmente
inadequada dos residuos.

No Brasil, esta € justamente uma das potenciaigilboigdes da Lei Federal n°® 12.305
de 2 de agosto de 2010, a chamada Lei de ResidlidesS(LRS}. Esta estabeleceu, entre
outros fatores, 0os seguintes objetivos para aiéINacional de Residuos Soélidos (PNRS):
(i) protecdo da saude publica e da qualidade anabigii) reducdo do volume de residuos
gerados, aumento da coleta seletiva, da reciclagienreutilizacdo e do tratamento dos
residuos e sua disposicéo final ambientalmenteuadie (iii) estimulo a adocéo de padrdes
sustentaveis de producdo e consumo de bens ecsereiiv) adocdo, desenvolvimento e
aprimoramento de tecnologias limpas como forma ohenmezar impactos ambientais (artigo
7°). A LRS trata, portanto, a questdo dos residabbdos como algo resultante ndo apenas da
producdo, mas inclusive do consumo, partindo de uvis&@o sistémica para a gestao dos

residuos sélidos e dos rejeitos, que deve consitladla o ciclo de vida dos produtos, bem

° Lustosa (2011, p. 115) define tecnologias ambiemate saudaveis “como o conjunto de conhecimentos,
técnicas, métodos, processos, experiéncias e egempas que utilizam os recursos naturais de forma
sustentavel e que permitem a disposi¢do adequaslaegimtos industriais, de forma a ndo degradaremm
ambiente”. Além disso, afirma que essas tecnolagiasobtidas via eco-inovagoes.

19 Beise e Rennings (2005, p. 6) definem eco-inovagdeno “processos, técnicas, praticas, sistemasdeps
novos ou modificados para evitar ou reduzir damobientais”. Além disso, destacam que as eco-in@scd
podem ser desenvolvidas independentemente do®bmisos serem ou nao reduzir os danos ambientais.
mesmo sentido, Bernauer, et al. (2006, p. 3) censid eco-inovacdes como “todas as inovacdes queftditn
benéfico sobre 0 meio ambiente, independentemesde a&feito ser seu principal objetivo”. A respeiltis
determinantes da adocdo das eco-inovacfes, veg,@ritos: Kemp e Soete (1990); Rennings (200Q)stdsa
(2011).

1 Conferir: Brasil (2010).



como 0s seus provaveis efeitos ambientais, soaalfjrais, econémicos, tecnoldgicos e
sobre a saude publica.

Além disso, a LRS determinou a eliminacdo dos clkamédlixdes” (uma forma de
disposicéo dos residuos considerada como ambieasrisgnnadequada) até 2014, o que néo
ocorreu. Esse é um grande desafio. Segundo inféesaga Ultima Pesquisa Nacional de
Saneamento Basico (PNSB), realizada pelo InstiBrasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2008, no Brasil, mais de 70% dos munisdigiinda destinavam, naquele ano, seus
residuos solidos para “lix6es”. Essa situacao éaamais grave nos municipios com menores
populacdes, densidades demogréficas e p#Bapitg nos quais sdo menores os indices de
existéncia de aterros sanitarios, que é uma foonaiderada como ambientalmente adequada
de disposicéo final dos residuos sélidos e dogiasjeDessa forma, pode-se afirmar que, no
pais, ha um problema sério de adequacédo da difpdsi@al dos residuos, o que pode afetar
as condi¢cdes de saude da populacdo, conforme sa@iga datalhado nos dois primeiros
capitulos.

Os aspectos apontados até 0 momento justificamyanoie mostram a importancia do
estudo que sera realizado nessa dissertacao.eBtands hipdteses anteriormente apontadas,
serdo realizadas estimacdes econométricas. Prinezita, com dados da PNSB de 2008 para
identificar a (in)existéncia de aterro sanitario emda municipio brasileiro nesse anm§s-
sectiorn), serd empregado o método de Minimos Quadraddadiat (estimagéo robusta).

Em segundo lugar, sera utilizado o método de aféixos para um painel de todos os
municipios paulistas referentes ao periodo de 200811. Nesse caso, serdo usados dados
sobre a qualidade dos aterros e a “exportacacdsiduos do Inventario Estadual de Residuos
Solidos Domiciliares feito pela Companhia AmbiemtalEstado de Sao Paulo (CETESB).

Deve-se ressaltar que, fundamentando-se na litardausadde sobre o tema, que sera
discutida no segundo capitulo, serd adotada unnatéggh de identificacdo (avaliacdo por
causas especificas e faixas etarias) para garaator robustez a atribuicdo de causalidade
aos possiveis resultados obtidos, ou seja, paralgagossam ser interpretados como efeitos
causais. Além disso, para também garantir robustez resultados, serdo utilizados dois
indicadores epidemiolégicos (morbidade hospitalanatalidade), buscando lidar, assim,
com provaveis erros de mensuracdo, e serdo catusoldiversos fatores que, também
segundo a literatura de saude, poderiam influemsiaondi¢bes de saude da populacéo.

Assim, é por meio dessas estratégias que serdadwalse os indicadores
epidemioldgicos municipais séo influenciados petpabkicdo ambientalmente adequada de

residuos sélidos. E importante ressaltar que dgtinéuaveriguar a existéncia de uma relagio



saude-residuos, fugindo do escopo a valoracdo sioad@lesses efeitos, 0 que pode motivar
futuros trabalhos.

Além dessa introducdo e das consideracoes finalgssertacdo € dividida em quatro
capitulos. No primeiro capitulo, seréo apresentddéinicdes e classificacbes dos servigcos de
saneamento basico, dentre estes, de manejo ddsiaessolidos, e dos tipos de residuos,
justificando os aterros sanitarios como uma forméiantalmente adequada de disposi¢ao
final dos residuos sdlidos urbanos. Ademais, cofornmacdes da PNSB de 2008, sera
caracterizada a existéncia de aterros sanitarissmmicipios brasileiros, de acordo com as
grandes regides geograficas e faixas de populaeisjdade demografica e Ppr capita
Por fim, o indice de Qualidade de Aterro de Res$dl@R) no Estado de S&o Paulo sera
apresentado e, com base nele, sera realizadaeramacfo semelhante a anterior para os
municipios paulistas de 2003 a 2011. Tais caraeigies justificardo alguns controles a
serem utilizados nos testes empiricos como possieterminantes da situagéo da disposicao
de residuos solidos.

No segundo capitulo, serdo aprofundadas discussbes a relacdo saude-saneamento
e, mais especificadamente, a relacdo saude-residamsisso, sera realizada uma revisao da
literatura de saude sobre o tema, a partir dagprab discutidos aspectos que fundamentarao
as estratégicas empiricas utilizadas. No terceipétalo, serdo apresentados os procedimentos
metodoldgicos (estratégias de estimacédo e de fidaghio e variaveis de controle) adotados
para testar as hipoteses supracitadas. No quapituloa serdo analisados os resultados
encontrados nas estimacdes realizadas. Caso sejeomtdos resultados negativos e
significativos, nos dois indicadores, nos mesmopag de doencas e nas faixas etarias mais
vulneravei¥, poder-se-a dizer que existe uma relacao de ¢dadalentre residuos e saude.

Vale ressaltar a importancia de estudos, como presente dissertacdo, que discutem
especificadamente acbes que podem afetar a morbalidade, principalmente de criancas,
visto que para ocorrer a promocdo do desenvolvioeminano, um dos pontos relevantes é a
ampliacdo das oportunidades que as pessoas témitaleaemorte prematura e que lhes seja
garantido um ambiente saudavel com acesso a sauqeatidade a fim de poderem atingir
um padrao de saude fisica e mental (PNUD, 2014¢nrais, destaca-se a existéncia de um
efeito entre preservacdo do meio ambiente e bemn-est sentido de quanto maior for a

degradagcdo dos ecossistemas, maiores serdo asaanteaeracdo de bem-estar para a

2.0 grupo de doenca apontado é o de diarreicasf@xas etarias mais vulneraveis, segundo a litexatie
salde, sdo entre 0 e 1 ano e entre 1 e 5 anostaAp@ntambém, a faixa etaria acima de 64 anosd&gl@omo
potencialmente vulneravel. Estas afirmacdes seqdlcadas mais detalhadamente no segundo capitulo.



sociedade, uma vez que, conforme € apontado powe@ol1999, p. 58), a “condicdo
ambiental precéaria é fator contribuinte principatgpa queda do estado geral de saude e a
baixa qualidade de vida”.

Por fim, os possiveis resultados sobre as faixagast mais vulneraveis ganham
destaque quando se considera os efeitos multipiead no longo prazo, sobre o
desenvolvimento sustentavel e humano, isto €, asegoiéncias (positivas ou negativas),
principalmente, sobre este grupo de pessoas pouditdenciar (positiva ou negativamente) o
desenvolvimento futuro das localidades onde vivieéar.exemplo, a ndo preocupacdo com a
disposicéo final ambientalmente inadequada dosluesiem uma dada localidade gerara
impactos negativos sobre o meio ambiente ondets& sj portanto, sobre a saude de seus
residentes, reduzindo assim a sua qualidade de @iolasequentemente, estes fatores, em
conjunto, poderdo resultar em menor desenvolvimeststentavel e humano. Nesta
perspectiva, a averiguagdo e o melhor entendindantelacdo saude-residuos, especialmente
no tocante a disposicdo ambientalmente adequadaedimkios, sdo pontos, dentre muitos
outros, importantes para a conducdo de sociedadecpminhos que busguem um maior

desenvolvimento sustentavel e humano.
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| — DISPOSICAO DE RESIDUOS SOLIDOS: DEFINICOES,
CLASSIFICACOES E SITUACOES NO BRASIL E NO ESTADO DE
SAO PAULO

Nas ultimas décadas, houve aumento da preocupagdoos problemas ambientais
decorrentes do modo de producao intensivo naag#ia de recursos naturais, pois, além da
possibilidade de exaustdo destes, ha também addedaambiental, por exemplo, por meio
da disposicéo inadequada de residuos oriundosathugiio e do consumo. Tais impactos
negativos sobre o meio ambiente, por sua vez, pedesar a perda da qualidade de vida das
pessoas ao criarem ambientes propicios para daepaghiio de diversas doencas, sendo
algumas delas diretamente relacionadas aos charmadogos de saneamento basico, dentre
0s quais o0 manejo de residuos sélidos e, maisiéspdamente, a destinacdo final destes.

A andlise dos impactos dos servi¢cos de saneamasicobsobre a salde, em especial a
aqui denominada relacéo saude-residuos, é o agetstudo dessa dissertacdo. Mas, antes de
aprofundar essa discussao, alguns elementos pralesi, para motiva-la e para fundamenta-
la, devem ser apresentados. O presente capitupdes®e a cumprir tal papel. Para isso,
divide-se em trés secdes. Na primeira (1.1), seistutidas as definicdes e as classificacdes
dos servicos de saneamento basico, destacando mardgo de residuos solidos e, dentro
destes, a disposicao final. Além disso, serdo ehif@ados os principais locais de disposicao
(“lixbes”, aterros controlados e aterros sanitgrios Brasil, apontando os aterros sanitarios
como uma forma mais ambientalmente adequada parsoode residuos solidos urbanos.

Na segunda secéo (1.2), com base nas informacOéfimia Pesquisa Nacional de
Saneamento Basico (PNSB), realizada pelo InstiBrasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2008, sera caracterizada a situacaogimsicdo desses residuos no pais, avaliada
pela existéncia de aterros sanitarios nos mungimiasileiros, sendo classificados segundo as
localizagbes geograficas (Norte, Nordeste, Centrst€) Sudeste e Sul), as populacdes, as
densidades demogréficas e os Produtos InternossB(BtBs)per capitd®. Apesar de serem

realizadas apenas breves analises descritivagia édsinalizar possiveis determinantes da

13 A opcdo pela andlise conforme as populacbes, msiddeles demogréaficas e os Plpar capita dos
municipios foi em virtude de evidéncias encontrattditeratura. Em relacédo a disposicao final eenras ver
Saiani et al (2012) e De Menezes et al (2014). &lac@o aos demais servicos de saneamento ver Cabke e
(1993), Wennemo (1993) e Wang (2003).
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forma de disposicdo de residuos adotada, como endasimento econémico do local, a
existéncia de economias de escala e de densigeleapacidades de arrecadar e de investir.
Finalmente, na terceira secéo (1.3), avaliacOe®lbames as da anterior serdo feitas,
mas restringido as unidades de andlise para o<ipios do Estado de S&o Paulo. Contudo,
sera possivel expandir o periodo para os anos @& 22011 e considerar a qualidade dos
aterros sanitarios por meio do indice de Qualiddeléterro de Residuos (IQR), calculado
anualmente para todos os municipios paulistas odonmacdes do Inventario Estadual de
Residuos Solidos Domiciliares da Companhia Ambieltd&stado de Sao Paulo (CETESB).

1.1 Definicbes e classificacfes: saneamento basresjduos solidos e disposicao final

A Organizacdo Mundial de Saddelefine saneamento como o controle de todos os
fatores do meio fisico do homem que exercem oumoebeercer efeitos nocivos/negativos
sobre o bem estar fisico, mental e social. Ja@esawconsiderada como o estado de completo
bem estar fisico, social e mental. Desse modo,-pedaipor, a principio, que existe uma
relacdo entre os conceitos de saneamento e sagidal, Whodo que esta ndo pode ser vista
apenas como a auséncia de doencas. O saneamestilucen, entdo, de um conjunto de
acdes que atuam sobre o meio ambiente fisico (erambiental) de tal modo que se busca
proteger (evitar os efeitos deletérios) a saudsinmyspercebe-se, desde ja, a existéncia de
uma relacdo entre saneamento, meio ambiente e,sadide 0 saneamento € tido como o
controle dos fatores do meio fisico, articuladeafoque ambiental e a abordagem preventiva
de saude. A discusséo da relacdo salude-sanearagntetsmada nos proximos topicos.

No Brasil, a Lei Federal n°® 11.445, de 5 de janeéeo2007, conhecida como “Lei
Nacional de Saneamento Basico (LNSB)”, define astriies nacionais para o0 saneamento
(BRASIL, 2007). Ribeiro (2014) ressalva que a LN&® disciplina somente os servigos de
saneamento, mas também os servicos publicos ey gemdistingui-los das atividades
econdmicas proximas e fixando tanto o papel domppdelico como o campo de atuacéo da
iniciativa privad&. Além disso, a referida Lei determina as direfriaeserem atendidas pelos

titulares no planejamento, regulacao, fiscalizag@ocestacdo desses servi¢os publicos.

1 WHO (2004).

150 artigo 175 da Constituicdo Federal de 1988 (BIRASI88) incumbe ao Poder Publico, diretamentsatu
0 regime de concessao ou permissao, sempre pordedioitacdo, a prestacdo de servicos publicds. fez
com que as atividades consideradas como servigieqsindo possam ser executadas livremente pelativa
privada, apenas sendo permitida na condicdo dgatéhia (com outorga, concessao ou permissao), ¥atao,
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Conforme o artigo 5° da LNSB, ndo constitui seryigilico a agdo de saneamento
executada por meio de solugdes individuais (oy seja usuario depender de terceiros para a
operacdo dos servicos), assim como as acdes eaede saneamento de responsabilidade
privada, incluindo o manejo de residuos solidols,astesponsabilidade do agente gerador.

Seguindo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 8B _Nartigo 3°) estabelece
saneamento basico como o conjunto de servigoagstiuturas e instalacdes operacionais de:

a) abastecimento de agua potavetonstituido pelas atividades, infraestruturas e
instalacdes necessarias ao abastecimento publiégudepotéavel, desde a captacao até
as ligacdes prediais e respectivos instrumentoseticao;

b) esgotamento sanitarioconstituido pelas atividades, infraestruturas netaiacdes
operacionais de coleta, transporte, tratamentemosdicéo final adequados dos esgotos
sanitarios, desde as ligagfes prediais até o seartento final no meio ambiente;

c) limpeza urbana e manejo de residuos solidosjunto de atividades, infraestruturas e
instalacBes operacionais de coleta, transportesticado, tratamento e destino final do
lixo doméstico e do lixo originario da varricdarapeza de logradouros e vias publicas;

d) drenagem e manejo das aguas pluviais urbanasjunto de atividades, infraestruturas
e instalacdes operacionais de drenagem urbana wags §guviais, de transporte,
detencdo ou retencdo para o amortecimento de vadéesheias, tratamento e

disposicéo final das aguas pluviais drenadas re&s arbanas.

Vale apontar que a expressdo saneamento basicpresdni considerada como as
condi¢des fundamentais para a conservacao e promacggaide humana”. Assim, o conceito
de saneamento sempre foi amplo, sendo restringm@rasil, durante o Plano Nacional de
Saneamento (PLANASA), que vigorou de 1968 a 198fpdo no qual foram considerados
somente o abastecimento de 4gua e o esgotameittrisgdRIBEIRO, 2014, p. 114).

Recentemente, o Plano Nacional de Saneamento B&IOANSAB), previsto na
LNSB e que estad sendo elaborado sob a coordenaxgadirdstério das Cidades, busca
estabelecer um conjunto de diretrizes, metas esguéi@ 0 alcance de niveis crescentes dos

servigos de saneamento béasico no territorio nac@®para suas universaliza¢des. Para tanto,

fazer uma diferenciacédo conceitual entre provedotegutor. O primeiro € o titular, que mantém adgatméo de
garantir que o servico seja prestado em condicdeguadas. J& o segundo é o prestador/operadotemua
obrigacdo de executar o servico conforme as noendigetrizes fixadas pela legislacdo ou por cootragste
Gltimo caso quando houver delegacéo (RIBEIRO, 2014)
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0 PLANSAB adota a definicdo ampla de saneamentiocdésterminada na LNSB, que segue
a OMS. Logo, para efeitos dessa dissertacdo, @sdein sera a definicdo considerada.

Conforme mencionado, a LNSB estabeleceu o mangjesii@uos solidos como um dos
servicos de saneamento basico (artigo 3°). A Lesidera entdo como servicos publicos de
limpeza urbana e de manejo de residuos sélidosgasnses atividades (artigo 7°): (i) coleta,
transbordo e transporte dos residuos; (ii) triageneust ou reciclageri; (iii) tratamento
(inclusive, compostagem) e disposicao final dosdues e (iv) varricdo, capina e poda de
arvores em vias e logradouros publicos e outrostaeses servicos de limpeza publica urbana.

Ja a Lei n° 12.305 de 2010, a Lei de Residuos @&RS), definiu que residuos
sélidos sdo “o material, a substancia, o objetdenn descartado resultante de atividades
humanas em sociedade, a cuja destinacao finalosede, se propde proceder ou se esta
obrigado a proceder, nos estados solido ou semigsddem como gases contidos em
recipientes e liquidos cujas particularidades torimevidvel o seu langamento na rede publica
de esgotos ou em corpos d’dgua, ou exijam parasissgdes técnica ou economicamente
inviaveis em face da melhor tecnologia disponiyBRASIL, 2010, artigo 3°).

Desse modo, ao estabelecer a definicdo de ressdiidss, a LRS conceitua, a0 mesmo
tempo, os chamados rejeitos, entendendo que ejtas 6s residuos solidos que, depois de
esgotadas todas as possibilidades de tratamergaecdperacdo por processos tecnoldgicos
disponiveis e economicamente viaveis, ndo tenham possibilidade que ndo a disposicéo
ambientalmente adequada, como em aterros sanjtéoio® sera discutido mais adiante.

Baseando-se em normas e em resolucfes da AssoBiagleira de Normas Técnicas
(ABNT) e do Conselho Nacional do Meio Ambiente (@ora), a LRS classifica os residuos
sélidos quanto a sua origem e periculosidade (ait8), conforme descricédo abai%o

1) quanto a origem:

residuos domiciliaresos originarios de atividades domésticas em rasidé urbanas;
residuos de limpeza urbanas originarios da varricdo, limpeza de logradswovias

publicas e outros servicos de limpeza urbana;

'8 processo de reaproveitamento dos residuos sékmosua transformagao biolégica, fisica ou fisisimrira.

" Processo de transformacédo dos residuos solidosrusdve a alteracdo de suas propriedades fidisas-
quimicas ou biol6gicas, com vistas a transformagaAdnsumos ou novos produtos.

8 Com o objetivo de padronizar a linguagem e asiteogias usadas no Brasil para a declaracéo deues
sélidos junto ao Cadastro Técnico Federal, o IistiBrasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos hasu
Renovaveis (Ibama) publicou a Instrucao NormatR/a3) de 18 de dezembro de 2012, contendo em sexpAn
| a Lista Brasileira de Residuos Sélidos. Para reaidetalhes, ver item 20 do Anexo | da referigé&rugao.
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c. residuos solidos urbanoss englobados nas alineas “a” e “b”;

d. residuos de estabelecimentos comerciais e prestadie servicosos gerados nessas
atividades, excetuados os referidos nas alineaseh™g”, “h” e *j”;

e. residuos dos servicos publicos de saneamento basscgerados nessas atividades,
excetuados os referidos na alinea “c”;

f. residuos industriaisos gerados nos processos produtivos e instalaydestriais;

g. residuos de servicos de salilde gerados nos servi¢cos de saude, conforme diefam
regulamento ou em normas estabelecidas pelos 6dga&sstema Nacional do Meio
Ambiente (SISNAMA) e do Sistema Nacional de Vigdé@nSanitaria (SNVS);

h. residuos da construcdo civilos gerados nas construgbes, reformas, reparos e
demolicbes de obras de construcdo civil, incluidesresultantes da preparacédo e
escavacao de terrenos para obras civis;

I. residuos agrossilvopastori®s gerados nas atividades agropecuarias e silvigis,
incluidos os relacionados a insumos utilizadosaseasvidades;

J- residuos de servicos de transportes originarios de portos, aeroportos, terminais
alfandegéarios, rodoviarios e ferroviarios e passage fronteira;

k. residuos de mineracdos gerados na atividade de pesquisa, extracBermficiamento

de minérios.

2) quanto a periculosidade:

a. residuos perigososqueles que, em razdo de suas caracteristidafiaeabilidade, de
corrosividade, de reatividade, de toxicidade, degemnicidade, de carcinogenicidade,
de teratogenicidad®e de mutagenicidade, apresentam significative @ssatde;

b.  residuos ndo perigosoaqueles ndo enquadrados na alinea “a”.
Considerando tal classificacdo, a LNSB (artigod®)sidera como servi¢os publicos de
manejo de residuos solidos as atividades de oel#tnsbordo, transporte, triagem para fins

de reutilizac&o ou reciclagem, tratamento (incleisiompostagem) e disposicao finaldps

. residuos domésticos provenientes das atividadeéstmas em residéncias urbanas;

19 Capacidade de produzir malformagées congénitdstoo
?vale destacar que os residuos radioativos poskgstacdo especifica.
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. residuos originados de atividades comerciais, indise de servigos, em quantidade e
qualidade similares as dos residuos domésticos, ppredecisdo do titular, sejam
considerados residuos solidos urbanos, desde dserdaiduos ndo sejam de
responsabilidade de seu gerddaros termos da norma legal ou administrativa, de
deciséo judicial ou de termo de ajustamento dewandu seja, para equiparar residuos
equiparados aos domésticos, o poder publico dealaaa questao para que recebam o
mesmo tratamento juridico e, portanto, possama@®siderados como um componente
dos servicos publicos de saneamento, visto que, @a#rario, o seu recolhimento e
destinac&o final serdo de responsabilidade do iprgpradof”

. residuos originarios dos servigos publicos de lmappublica urbana, tais como: (i)
servicos de varricao, capina, rocada, poda e atieisl correlatas em vias e logradouros
publicos; (ii) asseio de tuneis, escadarias, montwse abrigos e sanitarios publicos;
(iii) raspagem e remocéao de terra, areia e quaisgateriais depositados pelas aguas
pluviais em logradouros publicos; (iv) desobstrugdimpeza de bueiros, bocas de lobo
e correlatos; e, por fim, (v) limpeza de logradesupdiblicos onde se realizem feiras

publicas e outros eventos de acesso aberto aacpubli

Ribeiro (2014) destaca que a LNSB faz referéncisexwico publico de manejo de
residuos sélidos e ndo ao de coleta e destinagdlod lixo. Para o autor, quando se fala em
coleta e destinacao final passa-se a nocéo darrelijo de um lugar para coloca-lo em outro,
nao havendo entdo nenhuma preocupacdo com uma gesisi ampla dos residuos solidos,
no sentido de tentar reduzir ou incentivar a sudlicao ou reciclagem. Por outro lado,
para o autor, o conceito de manejo trazido pelaB Hl$orda justamente essa preocupacéao.

Cabe, agora, distingudestinacéo final ambientalmente adequattedisposicéo final
ambientalmente adequadseguindo a propria LRS (artigo 3°). O primeinone refere-se a
destinacdo de residuos sdlidos, que inclui a reagéio, a reciclagem, a compostagem, a
recuperacdo e 0 aproveitamento energético ou odwasnacbes autorizadas por Orgdos
competentes. O segundo termo, por sua vez, refegedsstribuicdo ordenada de rejeitos em

aterros sanitarios. Deve-se destacar que tanto sina@igho quanto a disposicao

%! pessoa fisica ou juridica (de direito privado dhbligo), que gera residuos sélidos por meio de atigislades,
nelas incluindo o consumo.

22 0 artigo 6° da LNSB diz que “o lixo originario @gividades comerciais, industriais e de servicga cu
responsabilidade pelo manejo ndo seja atribuidgesador pode, por decisdo do poder publico, sesiderado
residuo sélido urbano”. Além disso, o artigo 13LdRS estabelece que “respeitado o disposto no @yto2
residuos referidos na alinea “d” do inciso | doutape caracterizados como ndo perigosos, podemazio de
sua natureza, composicdo ou volume, ser equipaeado®siduos domiciliares pelo poder publico mpalt



16

ambientalmente adequada devem observar normascimperia especificas de modo a evitar
danos ou riscos a saude publica e a segurancarenaizar os impactos ambientais adversos.
Assim, torna-se relevante entender, mesmo que rbeve, as diferencas entre “lixdes”,
aterros controlados e aterros sanitarios, locagsaguda sao, no Brasil, os principais destinos
tanto de rejeitos como de residuos.

De acordo com a Fundacdo Estadual do Meio Ambi@rEAM, 2006), lixdo (ou
vazadouro) é o mesmo que disposicéo a “céeu abeeato caracterizado pela descarga dos
residuos solidos sobre o solo, sem critérios téesnécmedidas de protecdo ambiental, o que
gera a contaminacdo do meio ambiente e efeitog sobalde publica. &erro controlado
por sua vez, € uma técnica na qual os residuasos@ido cobertos por camada de material
inerte; entretanto, ndo ha a impermeabilizacdcada fcomprometendo a qualidade do solo e
das aguas subterrédneas), nem sistema de tratadhemercolado (chorume mais agua de
infiltracdo) ou de extragdo e queima controlada glmses gerados. Assim, mesmo que 0S
residuos sélidos sejam compactados e recebam imeobo (fisicamente confinados), os
seus efluentes, liquidos e gasosos, podem contamswo, o subsolo (Aguas subterraneas) e
a atmosfera, uma vez que néo foram submetidosaanieatos que eliminem ou, pelo menos,
reduzam seu potencial poluidor (PNSB, 2008). Lag®sar de o aterro controlado minimizar
0s impactos ambientais, ainda pode gerar impaegativos ambientais e sobre a saiude.

Ja oaterro sanitarid® € uma técnica que emprega alguns principios dendaga para
o confinamento dos rejeitos & menor area possivsl reduz ao menor volume permissivel,
cobrindo-os com uma camada de terra (argila ourrabieerte) na conclusédo de cada dia de
trabalhd*. A cobertura diaria deve ser feita com o objetieoimpedir o arraste de materiais
pela acdo do vento e da chuva, assim como de avitesseminagdo de odores desagradaveis
e a proliferacdo de vetores, como moscas, ratostasa aves, entre outros. A cobertura final
deve ser feita com camada de argila compactadacaltelo com espessura determinada no
projeto, sobre as superficies que ficardo expostamanentemente. ApOs isso, deve-se
plantar gramineas nos taludes definitivos e pladisn de protegé-los contra a eroséao.

Tal método deve contar, ainda, com os seguinteeginmentos de protecdo ambiental:

(i) sistema de impermeabilizacdo de base e later@issistema de recobrimento diario e de

8 Resumidamente, uma &area de disposicéo destinademamento dos rejeitos, previamente preparagin e
conformidade com as normas técnicas e ambientgéntas, com adocdo de sistemas de impermeabilizigdo
base e das laterais e de drenagens de chorumgyate fluviais e de gases (FEAM, 2006).

24 \Jer Feam (2006) para mais detalhes sobre a rofieacional dos aterros sanitarios.

% A camada de impermeabilizacdo de materiais daveoseposta de solo argiloso de baixa permeabilidade
geomembrana sintética, de modo a impedir a contag@ndos lencéis freaticos e do meio natural, gogderia
ocorrer por meio de infiltragcdes de percolados dmsubstancias toxicas.
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cobertura final das plataformas; (iii) sistema dieta e de drenagem de liquidos percolados;
(iv) sistema de coleta e de tratamento dos gasgsigdtema de drenagem superficial; (vi)
sistema de tratamento de liquidos percolados enpanitoramento (FEAM, 2006).

Percebe-se, assim, que dentre as trés técnicastzmlag, os aterros sanitarios devem
ser considerados a mais ambientalmente adequadaapdisposicéo final de rejeitos. Vale
apontar, ainda, que, no Brasil, 0s servicos deaaleletiva, de triagem e de tratamento dos
residuos solidos, assim como o aproveitamento étiesglestes, sdo poucos utilizados, o que
dificulta o seu reuso, recuperacdo e recicla§ebesse modo, a depender das condi¢cdes
especificas de cada municipio, os residuos solamdém acabam sendo destinados aos
lixBes, aos aterros controlados ou aos aterrosas@si. Diante de tais aspectos, optou-se por
considerar, nessa dissertacdo, os aterros sagit@mmo a forma ambientalmente adequada de

disposicéo de residuos solidos urbanos, adaptancassificacdes mencionadas da LRS.

1.2 Brasil (2008): situacéo da disposicao final desiduos solidos urbanos

A Pesquisa Nacional de Saneamento Basico de 20088P2008), feita pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IGBE), iniggsi informacdes, para aquele ano, sobre
as condigOes (oferta e qualidade) dos servigosugEasnento no pais, como exemplo, sobre a
captacdo e andlise da agua; o volume de aguabdisiai (tratada ou nado); a extensdo das
redes de abastecimento; o esgotamento sanitateigctratamento e locais de destinagcéo); a
extensdo das redes de esgotamento; 0s pontos clmiamo e a extensdo da rede de
drenagem urbana; fatores agravantes de enchentesnolacdes e de erosdes; volume do lixo
coletado; frequéncia da coleta, destino final @ssduos solidos urbanos.

Deve-se destacar que a PNSB (2008) foi realizadaremeriodo no qual a questdo do
saneamento no Brasil ganhou relevancia em virtadgera@mulgacdo, em 2007, da LNSB, que
busca a universalizagcédo da oferta dos servicosneay da ampliacéo progressiva do acesso,
além de que sejam providos de modo adequado &@oot® meio ambiente e, assim, a saude
publica. Considerando informacdes dessa pesqussylar, sera caracterizada a situacéo dos
servi¢os de disposicao final de residuos solidbanos nos municipios brasileiros, divididos
segundo as grandes regides geograficas (Norte ebterdCentro-Oeste, Sudeste e Sul), assim

como algumas faixas de populacao (portes), de deaesidemografica e de Ppr capita

% Evidéncias nesse sentido sdo apresentadas poB @888) e ABRELPE (2011), entre outros.
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Em 2008, dos 5.651 municipios brasileiros, apefgb2 possuiam aterros sanitarios.
Além disso, aproximadamente, 51% e 22% dos mupgipdbntinuavam a dispor os residuos
sélidos em lixdes e em aterros controlados, resjpecente (PNSB, 2008). Alberte et al.
(2005) afirmam que a disposicdo de residuos solidmanos nos lixdes € uma pratica comum
nos municipios em virtude de apresentar menor csstcomparada a outros processos,
exigindo poucos equipamentos e mao-de-obra naeiebpada. Os autores apontam, ainda,
o tamanho/porte da maior parte dos municipios @eas) como um fator que inviabiliza
grandes instalacdes, dado que, nesses, a quantdedicte gerada também seria pequena. Ou
seja, apontam a escala de operacdo como fatoandééepara a viabilidade do negécio.

A Tabela 1.1 apresenta a propor¢do de municipasleiros com aterros sanitarios em
2008, segundo faixas populacionais e as grandéSesegeograficas. De acordo com esses
dados, ha uma proporcéo crescente de municipiosateamos sanitarios conforme aumentam
as faixas populacionais, passando de 24,65% na thxaté 50 mil habitantes para 78,38%
nagueles com mais de 500 mil habitantes. Pelo agtorda escala, um fator que deve ser
considerado para tal fato € a elevada quantidadesidguos gerada em municipios de maior
porte populacional, pois quanto mais pessoas vigemuma dada area, maiores serao as
quantidades de residuos gerados, o que viabiliaaszala de operacédo dos aterros sanitérios.

O baixo nimero de municipios enquadrados nas fairaslacionais de 100 mil ou
mais habitantes (total de 266, representando seneni% do total de municipios) também
explica, pelo menos em parte, a maior proporcamuieicipios de maior porte com aterros
sanitarios. Ou seja, a maior propor¢cdo de munigip@m aterros sanitarios enquadrados nas
faixas populacionais com mais de 100 mil habitapt#a ligada a sua baixa participacdo no
total de municipios do pais. Por exemplo, ha som@rtmunicipios com mais de 500 mil
habitantes, sendo 29 deles com aterros sanitdfezendo a analise contraria, € possivel
concluir que, embora apesar de a maioria (5.38%) monicipios estarem nas faixas
populacionais de até 100 mil habitantes, somen&52bdeles possuem aterros sanitarios.

Essa relacdo mantém-se quando se verifica as gigsde municipios com aterros
sanitarios nas grandes regides. As Regides Sulles&usao as que possuiam maiores indices
de municipios com aterros sanitarios dentre toddairas populacionais, 61,33% e 35,53%,
respectivamente. Por outro lado, as Regides NNdajeste e Centro-Oeste destacavam-se,
negativamente, pela baixa participacdo dos muoigipbm aterros sanitarios enquadrados na
faixa populacional de até 100 mil habitantes, apdsaestes representarem uma quantidade

expressiva dentro do total de municipios, tanto qaanto sem aterros sanitarios.
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Tabela 1.1 Brasil: municipios, total e com aterroanitario (%), segundo faixas populacionais e por

grandes regifes geograficas (2008)

Populacdes (habitantes) / Regibes Norte Nordeste ngtsrt(;- Sudeste Sul Brasil
Ndmero Total de Municipios

Até 50 mil 402 1.641 495 1.438 1.09C 5.066
De 50 a 100 mil 34 109 19 99 58 319
De 100 a 300 mil 13 37 9 93 33 185
De 300 a 500 mil 4 5 2 25 8 44
Mais de 500 mil 2 11 4 17 3 37

Total 455 1.803 529 1.672 1.192 5.651
Numero de Municipios com Aterros Sanitarios

Até 50 mil 25 58 51 466 649 1.249
De 50 a 100 mil 6 25 7 47 47 132
De 100 a 300 mil 4 20 3 51 28 106
De 300 a 500 mil 2 1 1 15 5 24
Mais de 500 mil 2 8 2 15 2 29

Total 39 112 64 594 731 1.540
Proporcgéao de Municipios com Aterro Sanitario (%)

Até 50 mil 6,22 3,53 10,30 32,41 59,5¢ 24,65
De 50 a 100 mil 17,65 22,94 36,84 47,47 81,( 41,38
De 100 a 300 mil 30,77 54,05 33,33 54,84 84, 57,30
De 300 a 500 mil 50,00 20,00 50,00 60,00 62,! 54,55
Mais de 500 mil 100,00 72,73 50,00 88,24 66,6 78,38

Total 8,57 6,21 12,10 35,53 61,33 27,25

Fonte: IBGE, PNSB (2008)Elaboragéo propria.

Outro fator que pode ajudar a explicar a maior @rggo de existéncia de aterros nos
municipios de maiores faixas populacionais é olrmgedesenvolvimento econdmico desses
municipios, que tende a possuir relagcdo com o sde,psto €, normalmente, municipios de
maior porte possuem maior grau de desenvolvimerda@nico. Quanto mais desenvolvida
economicamente for uma localidade, maior podera sgpVvisdo dos servicos de manejo de
residuos solidos, inclusive a disposicao final ¢éenras sanitarios. Pois, dessa forma, havera
economias de escala que reduzirdo os custos miargegrovisao dos servigcos, bem como
havera também uma maior capacidade de pagameniodidisiuos e, consequentemente, um
aumento do numero de potenciais contribuintes EEo8cos prestados e de tributos.

Além disso, conforme destacam Saiani et al. (ZQ®&)de-se pressupor que municipios

mais desenvolvidos possuam uma parcela maior alggdm que se preocupa com

" Os autores baseiam este argumento na Teoria da GarkKuznets Ambiental (CKA), a qual pressupde uma
relacdo entre medidas de degradacdo ambiental eseneblvimento econdmico no formato de um “U-
invertido”. Ou seja, 0 desenvolvimento causarigiaimente, degradacdo ambiental. Contudo, ao latgo
tempo, seria a melhor forma de se alcancar um mmmibiente mais preservado. Para maiores detalhes, ve
Grossman e Krueger (1991) e Beckerman (1992).
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conscientizacdo ambiental. Esta maior conscierdizppde refletir, entdo, sobre a demanda
por servicos de saneamento basico que degradensroemeio ambiente, dentre os quais a
disposicéo final ambientalmente adequada dos mesistilidos urbanos em aterros sanitarios.

A Tabela 1.2 apresenta a proporcdo de municipiosaterros sanitarios, em 2008, por
faixas de densidade demografica. Observa-se quedabrcdo aumenta conforme eleva sua
densidade demografica, indicando que a existéreiatelros nos municipios também esta
ligada a economias de densidade, visto que quasitbagoncentrada for a populagcéo, menores
podem se 0s custos marginais de provisdo dos esrAglemais, maior sera a possibilidade
de as pessoas se organizarem em prol de objetivosns e exercerem, consequentemente,
pressao sobre os seus governantes (GLAESER, 2D883e modo, a densidade demografica
pode favorecer a existéncia de aterros sanitamosdpas vias: (i) reduzindo os custos de
provisao dos servi¢cos por meio de economias dediafese/ou (ii) permitindo que as pessoas
se organizem e exercam maiores pressoes poliaca®mtendimento de suas demandas.

Voltando a analisar a Tabela 1.1, percebe-se tangip@napesar de 0s municipios com
‘até 100 mil habitantes’ serem os que possuem asmee proporcdes de existéncia de aterros
sanitarios quando comparados ao total de municf@asda regido, quando comparados com
o total de municipios com aterros de cada regi&oiagparticipacdo relativa aumenta. Assim,
ao cruzar essa evidéncia com informacdes que consdalabela 1.2, percebe-se que nédo é
somente o tamanho do municipio que determinarisistéacia de um aterro sanitario, mas
sim a unido dos dois fatores. Ou seja, tanto ornthmguanto a concentracdo da populacao
sao provaveis fatores explicativos para a existémeiaterros em determinados municipios.

A Tabela 1.3, por sua vez, mostra a propor¢ao deaipios com aterros sanitarios em
2008 segundo faixas de Pfi&r capita(um indicador de desenvolvimento econémico) e as
grandes regides geograficas. Observa-se tendéacamento da propor¢cdo de municipios
com aterros sanitarios a medida que aumenta opBiBapita Como ja foi comentado, o
nivel de desenvolvimento de um municipio pode @rfltiar a oferta dos servigos, visto que
tais localidades, normalmente, possuem parcelarmaipopulacdo com niveis mais elevados
de renda, o que tornaria possivel o0 aumento daaalagdo de tributos/tarifas que, por sua
vez, poderia ser revertidas em investimentos rar.s&tém disso, areas mais desenvolvidas

estao relacionadas também a maior densidade defivagpbis atraem mais pessoas.



21

Tabela 1.2 Brasil: municipios, total e com aterroanitario (%), segundo faixas de densidade demogr&f e

as grandes regides geograficas (2008)

Densidades Demogréficas

. . Norte | Nordeste| Centro-Oeste | Sudeste Sul Brasil
(habitantes por Km?2) / Regibes . . !

Ndmero Total de Municipios

Menos de 1 56 2 26 0 0 84
Delall 274 249 277 178 94 1.072
De 10 a 50 98 940 119 954 793 2.904
De 50 a 200 17 505 15 359 208 1.104
Mais de 200 10 107 92 181 97 487
Total 455 1.803 529 1.672 1.192 5.651
Numero de Municipios com Aterro Sanitario
Menos de 1 4 0 2 6
Delall 21 2 33 28 59 143
De 10 a 50 8 27 18 314 456 823
De 50 a 200 3 48 5 146 144 346
Mais de 200 3 35 6 106 72 222
Total 39 112 64 594 731 1.540
Proporcgéao de Municipios com Aterro Sanitario (%)
Menos de 1 7,14 0,00 7,69 - 7,14
Delall 7,66 0,80 11,91 15,73 62,7 13,34
De 10a 50 8,16 2,87 15,13 32,91 57,5 28,34
De 50 a 200 17,65 9,50 33,33 40,67 69,. 31,34
Mais de 200 30,00 32,71 6,52 58,56 74,2 45,59
Total 8,57 6,21 12,10 35,53 61,33 27,25

Fonte: IBGE, PNSB (2008)Elaboragéo propria.

Portanto, as Tabelas 1.1, 1.2 e 1.3 apresentamiaadie que a existéncia de aterros
sanitarios nos municipios brasileiros relacionaséamanho e a concentracdo da populacéo,
assim como ao nivel de desenvolvimento econ6mitEmAlisso, tais caracteristicas podem
estar ligadas as populagbes com maior consciéntiica e ambiental, aspectos que estdo
relacionados com os niveis de educacao e de readmrme ja foi discutido ao longo deste
capitulo. Assim, a interacdo desses fatores raduag custos de provisdo (economias de
escala e de densidade) e aumentaria a arrecadacdobudtos/tarifas, devido a maior
capacidade de contribuir das pessoas, afetandibaidade econdmica dos aterros.

1.3 Séo Paulo (2003-2011): IQR e situacdo da disg@® de residuos solidos urbanos

Em relacdo as condicbes ambientais e sanitariamstasacoes de disposicao final dos

residuos solidos urbanos domiciliares, em S&o Ppolomeio da Companhia Ambiental do

Estado de S&o Paulo (CETESB), séo feitos levantam@muais, com inspec¢fes periddicas,
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dos sistemas/instalacdes em operacdo nos 645 piorigue compdem o estado. Os dados
gue sao coletados nesses levantamentos sdo agupadtsados e tém apresentados os seus
resultados no Inventario Estadual de Residuos @&dlbmiciliares. Apesar de ter iniciado
em 1997, s6 ha disponibilidade de dados a part20®3. Além disso, houve uma mudanca

na metodologia a partir de 2012. Assim, optou-seuplizar apenas dados de 2003 a 2011.

Tabela 1.3 Brasil: municipios, total e com aterroanitario (%), segundo faixas de PIB per capita (R$le

2000) e as grandes regides geogréficas (2008)

PIBs per capita (R$ por habitante)

e Norte | Nordeste| Centro-Oeste | Sudeste Sul Brasil

/ Regides

NuUmero Total de Municipios

Até 2 mil 112 1.004 4 57 0 1.177
De 2 a 4 mil 158 649 107 546 93 1.553
De 4 a 6 mil 118 72 162 487 389 1.228
De 6 a 8 mil 36 24 89 258 332 739

Mais de 8 mil 31 54 167 324 378 954
Total 455 1.803 529 1.672 1.192 5.651
Numero de Municipios com Aterro Sanitario

Até 2 mil 1 23 1 6 31
De 2 a 4 mil 17 48 15 109 44 233
De 4 a 6 mil 10 20 16 196 207 449
De 6 a 8 mil 8 7 14 107 212 348

Mais de 8 mil 3 14 18 176 268 479
Total 39 112 64 594 731 1.540
Proporcgao de Municipios com Aterro Sanitario (%)

Até 2 mil 0,89 2,29 25,00 10,53 2,63
De 2 a 4 mil 10,76 7,40 14,02 19,96 47,3 15,00
De 4 a 6 mil 8,47 27,78 9,88 40,25 53,2 36,56
De 6 a 8 mil 22,22 29,17 15,73 41,47 63,8 47,09
Mais de 8 mil 9,68 25,93 10,78 54,32 70,9 50,21

Total 8,57 6,21 12,10 35,53 61,33 27,25

Fonte: IBGE, PNSB (2008)Elaboracéo propria.

Para o inventario, ha a aplicacdo de um questmmédronizado, constituido de trés
partes, relativas as caracteristicas locacionaisfraestrutura implantada e as condicbes
operacionais, conforme é ilustrado no Quadro Aslcaracteristicas pesquisadas sédo usadas,
posteriormente, para o calculo do indice de Qudéidie Aterro de Residuos (IQR) para cada
um dos municipios paulistas. Para o célculo do I@Rada pergunta € atribuido um peso
especifico entre 0 €5 Todos os pontos sdo somados e o valor (130 nam#¥ dividido
por 13. Assim, o IQR varia entre 0 e 10 e, confoanp@ntuacéo alcancada, as instalacdes séo

classificadas commadequadag0 a 6),controladas(6,1 a 8,0) oadequadag8,1 a 10). Na

% A Figura A.1 do Anexo dessa dissertacéo apreseqgteestionario aplicado, com os respectivos pesos.
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falta de melhor explicacdo pela CETESB, nessa tigs®, a classificacdo inadequada sera
interpretada como correspondendo aos lixdes (varadm descarga a “céu aberto”).

A CETESB (2011) ressalta que a utilizacdo de uncténceduz as distor¢des advindas
da subjetividade na analise, tornando possivelie f@el o acompanhamento da eficacia das
acoes de controle ambiental e das politicas e anuag aplicados pelo Governo Estadual. O
emprego do indice justifica-se, também, pela mellnarcapacidade de acompanhamento dos
resultados das politicas e dos programas implastadd=stado, devendo assim ser utilizado
pelas demais unidades da federacdo como ferrarderdaalise e planejamento das acbes e
politicas publicas relacionadas as condi¢des sestd ambientais. A maior eficacia pode ser
vista na evolucdo do IQR médio do Estado, uma wez gpesar de ainda haver municipios
classificados como inadequados, houve, de modd gena melhora entre os anos de 2003 a

2011, com aumento do numero de municipios claasifis como controlados e adequétos

Quadro 1.1 Caracteristicas consideradas no céalcutio IQR

LOCAL INFRAESTRUTURA CONDICOES
IMPLANTADA OPERACIONAIS
- Capacidade de suporte do solo - Cercamento da are - Aspecto geral
- Proximidade de ntcleos - Portaria / Guarita - Ocorréncia de lixo a desctmbe

habitacionais

- Impermeabilizacao da base do

- Proximidade de corpos de éguaa - Recobrimento do lixo

terro
- Profundidade do lencol freatico - Drenagem dewine - Presenca de urubus ou gaivotas
- Drenagem de aguas pluviais - Presenca de moscas em grande

- Permeabilidade do solo P .
proviséria quantidade

- Dlsp(_)mblhdade de material para Trator de esteriras ou compativelPresenca de catadores
recobrimento

- Qualidade do material de - Criagéo de animais (porcos,

- Outros equipamentos

recobrimento bois)

- Condicdes de sistema viario, - Sistema de tratamento de - Descarga de residuos de servigos
trnsito e acesso chorume de saude

- Isolamento visual da vizinhanca - Acesso a frestérabalho - Descarga de residuos industriais

- Funcionamento da drenagem
pluvial definitiva
- Funcionamento da drenagem

- Sistema de drenagem de gases_, . o
pluvial proviséria

- Legalidade da localizacdo - Vigilantes

- Controle de recebimento de - Funcionamento da drenagem de
cargas chorume

- Monitorizacéo de aguas - Funcionamento do sistema de
subterréneas tratamento de chorume

- Funcionamento do sistema de
monitorizagao das aguas
subterrédneas

- Eficiéncia da equipe de

vigilancia

- Manutencao dos acessos internos

- Atendimento a estipulacdo de
projeto

Fonte: CETESB (2011)Elaboracéo propria.

9 Tal fato poderéa ser observado mais adiante nésserth¢ao, na Tabela 3.1 do terceiro capitulo.
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A Tabela 1.4 mostra os IQRs médios dos municipmé&stado de Sdo Paulo, entre
2003 e 2011, segundo faixas populacionais; a Tahélanostra os IQRs médios segundo
faixas de densidade demografica; e, por fim, a [@ab& mostra os IQRs médios segundo
faixas de PIBper capita Observa-se que, de modo geral, 0s municipiosspasicom mais de
100 mil habitantes, com mais de 200 habitantesgpddmetro quadrado e com Plier
capitade mais de 8 mil reais por habitante apresentamaisres IQRs médios do estado.

Tabela 1.4 Estado de S&o Paulo: IQRs médios, segorfdixas de populacdo e os anos (2003 a 2011)
Populacdes (habitantes) / Anos| 20032004| 2005] 2006] 2007] 2008 2009] 2010] 2011] 2003-2011

Até 50 mil 705 69 729 736 7,38 7,85 8,40 8321 7,63
De 50 a 100 mil 6,31 6,35 6,99 6,85 7,31 8,15 88BB5 8,26 7,42
De 100 a 300 mil 743 750 780 782 7,89 830 88563 8,64 811
De 300 a 500 mil 8,16 8,27 7,86 831 892 8,76 9,905 858 8,558
Mais de 500 mil 809 8,14 790 754 769 784 7,823 681 7,76

S&o Paulo 7,04 694 732 737 745 793 8,44 8,33 8,24 7,67

Fonte: CETESB, Inventarios Estaduais de Residuos Bifos Urbanos de 2003 a 201 Elaboracgéo prépria.

Tabela 1.5 Estado de S&o Paulo: IQRs médios, segorfadixas de densidade demogréfica e os anos (2003 a
2011)

Densidades Demogréficas

(habitantes por Km?) / Anos 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| 2011| 2003-2011

Del1al0 720 694 762 7,66 7,42 7,62 8,10 8,083 7,56
De 10 a 50 718 693 732 7,29 7,37 7,83 8,35 83416 7,62
De 50 a 200 6,53 6,62 7,01 7,25 7,24 794 8,47 8g37 7,63
Mais de 200 737 756 7,79 7,79 8,10 8,37 8,82 8865 8,14
Séo Paulo 7,04 694 7,32 737 745 7,93 8,44 8,33 8,24 7,67

Fonte: CETESB, Inventarios Estaduais de Residuos Bifos Urbanos de 2003 a 201 Elaboracgéo prépria.

Tabela 1.6 Estado de Sdo Paulo: IQRs médios, segorfdixas de PIB per capita (R$ de 2000) e os anos
(2003 a 2011)

PIBs per capita (R$ por

- 2003| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008| 2009 | 2010| 2011 | 2003-2011
habitante) / Anos

De 2 a 4 mil 664 653 681 7,15 7,39 7,59 851 48,791 7,27
De 4 a 6 mil 694 6,71 717 7,13 7,10 7,94 8,36 28,8,20 7,50
De 6 a 8 mil 6,86 696 7,42 751 751 7,77 832 183832 7,68
Mais de 8 mil 754 7,46 7,76 7,63 7,79 8,15 8,60498, 8,32 8,01

Sé&o Paulo 704 694 732 737 745 793 844 8,33 824 7,67

Fonte: CETESB, Inventarios Estaduais de Residuos Bifos Urbanos de 2003 a 201 Elaboracgéo propria.

Assim, da mesma forma que foi dito, na secdo amfgpara a existéncia de aterros
sanitarios nos municipios brasileiros (TabelasILA g 1.3), as Tabelas 1.4, 1.5 e 1.6 também
apontam indicios de que, entre os anos de 2003k a(qualidade dos aterros sanitarios (ao
observar a evolucdo do IQR médio) dos municipioS@e Paulo sofreriam influéncias do

tamanho e da concentragédo populacional, assim camdesenvolvimento econdmico. Para
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esse estado, pode-se sugerir, portanto, que naengom existéncia de aterros sanitarios em
seus municipios, mas também a qualidade dessessatstaria relacionada as caracteristicas
municipais consideradas, reforcando ainda mais@usgiséao realizada na secao anterior.

Por ultimo, destaca-se a quantidade de municigidssthdo de S&o Paulo que destinam
seus residuos solidos urbanos para outros locard $ado o termtexportam” nessa
dissertacdo. Dentre os 645 municipios, 62 e 178&sdetportavam seus residuos em 2003 e
2011, respectivamente, representando assim 9,&R#8% dos municipios do Estdfio

Esses valores sdo importantes na medida em gla@igiyel supor que 0S municipios
exportadores ndo sofreriam 0s impactos negativdsesais e, consequentemente, sobre a
saude publica, que decorrem da disposicao finalrelisiuos solidos, isto é, ao destinarem
seus residuos para outras localidades, eles rednzas possiveis impactos locais sobre o
meio ambiente e sobre a saude de seus resideatdatd, que sera retomado mais adiante,

sera fundamental para as estratégias de estimpgEgeatadas no terceiro capitulo.

% Estes dados serdo mostrados na Tabela 3.1, éirdecapitulo.
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Il — EFEITOS DO SANEAMENTO BASICO SOBRE A SAUDE:
REVISAO DA LITERATURA

A Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 128 criou o Sistema Unico de Saude
(SUSY?, definiu que a saude é um direito fundamental dlulacdo, cabendo ao Estado
prover as condi¢fes indispensaveis ao seu plengiee Sendo assim, o dever do Estado
consiste na formulacéo e na execucdo de politigbkicps que visem a reducédo de riscos de
doencas e ao estabelecimento de condi¢cdes quaissseg acesso universal e igualitario as
acdes e aos servigos para promocao, protecdo geracéo da saude, de tal modo que sejam
garantidas as pessoas e a coletividade as condieds=m-estar fisico, mental e social. Nesse
sentido, a Lei entende que o saneamento basico éondicionante relevarite(BRASIL,
1990). Assim, pode-se afirmar que o saneamentouposyportancia na melhoria das
condi¢cdes de saude da populacdo e, portanto, dsvena papel de destaque nas politicas
publicas de saude.

Diversos estudos, como o de Briscoe (1987), ressafjue a salde de uma pessoa €
determinada por uma complexa cadeia causal, nahqualinteracdo de grande variedade de
fatores econdmicos, sociais, culturais, biologidscos, entre outros. Portanto, sua analise
deve ser multifatorial, de modo que o isolamentoud® determinada variavel prejudica
qualquer andlise. Entretanto, tal fato ndo invahdpossibilidade de ser estabelecida uma
relacdo de causalidade entre saneamento e sande,astalta e/ou a precariedade de servicos
de saneamento um dos principais condicionantesndeonjunto especifico de enfermidades.

A literatura de saude, de modo geral, aponta #éexis de uma relacéo positiva entre o
acesso e a qualidade dos servigos de saneameito &4&ss indicadores epidemiolégicos de
uma localidade, sinalizando, entdo, que quanto mmagcesso e melhor a qualidade desses
servicos, maiores serdo os reflexos positivos sabsadde da populag¢doCvjetanovic

(1986), entre outros autores, defende que acdebastecimento de dgua e no esgotamento

%1 Resumidamente, o SUS é a rede publica de sadsieliea contemplando as unidades hospitalaresiqasbl
responsaveis tanto por procedimentos simples deliatento ambulatorial e de vacinagdo como por mais
complexos, como transplantes. Unidades hospitatgrepublicas podem se conveniar ao sistema. Paoxes
detalhes, ver, por exemplo: Brasil (1990), Favéf03) e Trevisan e Junqueira (2007).

32 Assim como outros fatores, como a alimentacaoomadia, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, asedio,

o0 transporte, o lazer e 0 acesso a bens e seesgesciais (BRASIL, 1990).

% Heller (1997), por exemplo, faz uma detalhadasévida literatura, mostrando a evolucéo histéieaca do
reconhecimento da importancia do saneamento pacmraficdes de salde das pessoas. O autor, inglusive
comenta alguns trabalhos, como os de Capra (1988)y (1990), Rosen (1994) e Kottek (1995), que &pon
que a nocao dessa relacdo remonta as antigasasylp@ssando da pratica intuitiva a base cientifeia atual.
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sanitario resultam em beneficios a salde por neiefeltos diretos e indiretos. Diretamente,
reduziriam a proliferacdo de véarias doencas; italinente, influenciariam o desenvolvimento
econdmico e humano de uma localidade, impactanae socriacdo de ambientes propicios a
proliferacdo de doencas, mas também sobre a suibdatle dos individuos a contrai-las.

J& em relacdo aos servicos de manejo de residlidsss@entre os quais, a disposi¢do
final, Forattini (1969), Oliveira (1978) e HellerGatapreta (1997) ressalvam que ha poucas
evidéncias na literatura empirica de que estesnsegasadores diretos de enfermidades, pois
a maior parte dos estudos sobre a relacdo saudarmanto considerou, em funcdo da maior
disponibilidade de informaces, o abastecimentagig e o esgotamento sanitario. Contudo,
Ferreira e Dos Anjos (2001) ressaltam que a lilesaimédica reconhece a importancia do
bom gerenciamento dos residuos para 0 meio amlagotmsequentemente, para a saude.

No presente capitulo, tais discussfes serédo aptadas por meio de uma breve revisao
bibliografica sobre o tema. O objetivo é coment@mentos que fundamentardo as
estratégicas empiricas adotadas nessa dissertacdcayeriguar os efeitos da disposicdo
ambientalmente adequada de residuos sélidos urkabos indicadores municipais de saude.
Inicialmente, sera debatida a relacdo saude-saméamem geral (secdo 29
contextualizando o problema para, posteriormetuerdar uma relacdo mais especifica entre
a disposicdo dos residuos e as condi¢fes de sasigessoas, aqui denominada como relacéo
saude-residuos (secgéo 2.2).

2.1 Relacao saude-saneamento: principais doencaisi@icadores para avaliacdes

Como ja foi mencionado, Cvjetanovic (1986) afirme gntervencdes no abastecimento
de agua e no esgotamento sanitario produzem efiietos e indiretos sobre a saude. Para
explicar os efeitos diretos e indiretos, o autaypps um esquema sintético, ilustrado na
Figura 2.1, que fundamentou, posteriormente, di€mssde varios trabalhos. Primeiramente,
deve-se apontar que as doencas relacionadas ammsarie reduzem a produtividade dos
trabalhadores ou até mesmo os obrigam a se afastlarérabalho, diminuindo a producéo e,
consequentemente, a renda. A producdo também modafetada por meio dos impactos
ambientais negativos. Por exemplo, a contaminag# sblos e dos recursos hidricos

prejudica a agropecuaria. No caso dos estudantésbiitacdo por doencas associadas ao

3 Essa secdo serd baseada na estrutura e nas sedisdiéeratura apresentadas por Heller (1997)ianBa
(2012).
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setor afetaria seus desenvolvimentos fisico eectighl, influenciando a frequéncia e o
desempenho escolar e podendo, inclusive, resuttaeveasao escolar. Tais consequéncias

teriam reflexos durante suas vidas intéfras

Figura 2.1 Efeitos diretos e indiretos do abasteciemto de agua e do esgotamento sanitario sobre a dau

| Acbes em Abastecimento de agua e Esgotamento sarota |

Efeito l Efeito
Indireto Direto

Abastecimento dg
agua e Esgotamento
sanitario

1

, Manutenca
Desenvolvlment~ anutencao e Acesso

econdémico; Amplagao (quantidade) e
Aumento da Qualidade

producéo e consur— PrOTdUtti)Vi?r?de do
rabalho e

l Educaca

Alimentacao;
Educacéo e
Instalacdes

sanitaria

A

Beneficios a saude
Melhoria da nutricdo
Higiene pessoal, doméstica e coletiva
Interrupcdo da transmisséo das doengas relacionadseneamento basicp

Fonte: Cvjetanovic (1986)Apud Heller (1997, p. 24) e Saiani (2012, p. 79).

Deve-se considerar, ainda, que quanto mais deseda&dior uma localidade, maior

tende a ser a parcela populacional com melhorgéiatrfalimentacdo mais adequada) e com

% Para discussdes mais aprofundadas sobre os impdotsaneamento sobre trabalhadores e estudantes,
conferir, por exemplo: Pedrazzani et al. (19883dBret al. (2001), Quadros et al. (2004), Ferrtiral. (2006),
Mehta (2006), PNUD (2006), CPS e Trata Brasil (3088aujo et al. (2009) e IBRE e Trata Brasil (210
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maiores niveis de renda e de educacéo. A rpedaapitade dada populagdo pode afetar a
situacdo do saneamento basico ao passo que, quaigelevada ela for, melhores serdo as
condicOes de pagamento de tarifas pelos serviggpse @levaria 0 acesso e poderia viabilizar
a arrecadacao de recursos. Quanto maior a arrégadaaiores poderao ser 0s investimentos
realizados no setor, o que melhoraria a qualidadesdrvicos e aumentaria suas coberturas.

Além disso, o desenvolvimento econémico tambémetemdesultar em aumento da
concentracdo populacional (elevacao da taxa denzdizio), reduzindo a disténcia entre as
pessoas. Por um lado, tal fato pode diminuir oocdstprovisdo dos servigos, que apresentam
economias de escala e de densidade (BARAT, 199B;eBB&l., 2010). Por outro lado, pode
garantir maior controle social, pois eleva a pokgddile das pessoas se organizarem e, assim,
de exercerem mais pressdes por melhores servipos ® governantes (GLAESER, 2005).

Em relacdo ao ultimo aspecto, Gradstein e Just@@399] sugerem a existéncia de uma
associagdo positiva entre a participagdo politicanédvel educacional da populagéo (capital
humano), que, por sua vez, decorreria do grau skengtlelvimento econdmico. Nesse sentido,
Rezende et al. (2007) observaram uma relacao yaosititre o nivel educacional do chefe do
domicilio e o acesso domiciliar aos servi¢cos deaarento no Brasil. Os autores justificaram
tal relacdo pela ideia de que quanto mais elevado hivel de educagdo, mais conscientes
seriam as pessoas a respeito de questbes ambeged@asaide, o que elevaria a predisposi¢ao
a pagarem pelos servigos, mas também de exercesmsap politica sobre os governantes
(controle social) para que ocorram melhores e raaimvestimentos na area de saneamento.

No primeiro capitulo dessa dissertacédo, foram radaf evidéncias de que as situacdes
da disposicéao final de residuos solidos no Braso estado de Sao Paulo seriam relacionadas
as populacdes, as densidades demograficas e appd?|Bapitados municipios. Portanto, o
nivel de desenvolvimento econdmico, as economia&sdaa e de densidade e as capacidades
de arrecadar e de investir também influenciariase egrvico, assim como outros trabalhos
constataram para o abastecimento de agua, o esgdtaganitario e a coleta de residtios

Deve-se considerar, ainda, que maiores niveisraaper capitae de educagdo podem
resultar em melhores praticas de higiene pessowiéstica e coletivg bem como induzir os

individuos a realizarem melhorias nas suas hal@s&a@dmo em instalacdes sanitarias. Assim,

% ver, por exemplo: BNDES (1996), Barat (1998), BNDE 998), Mejia et al. (2003), Mendonca et al. @00
Motta (2004), Saiani (2006), Rezende et al. (208@)ani e Toneto Junior (2010) e Saiani et al. 201

37 Segundo Esrey et al. (1990), a higiene pessamtiogla-se ao uso da 4gua para a limpeza do cogoinido
banhos e lavagem dos olhos, do rosto e das ma@psnéidoméstica é o uso da agua para limpar aalgdbie os
componentes do ambiente doméstico que podem cointpiéra a transmissdo de diversas doencgas.
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enquanto melhores praticas de higiene diminuenedigposi¢do dos individuos a sofrerem
alguma enfermidade, a instalac@o sanitaria regumldéieracdo das doencas (SAIANI, 2012).
Vale ressaltar que a chamada educacéo sanitareistiiéncia do nivel de renda das
pessoas e, a0 mesmo tempo, € uma das principaidasate controle de todas as doencas
relacionadas ao saneamento, que serdo apresentaidaadiante. Por um lado, ela consegue
amenizar 0s impactos negativos sobre a salde qaanplessoas se defrontam com situagdes
inadequadas dos servicos de saneamento. Por adtropotencializam os efeitos positivos de
situacOes adequadas. Dessa forma, pode-se afitmar gcesso e a qualidade dos servicos de
saneamento e o uso adequado destes ou de altasnatigue € determinado pelas condi¢des
socioecon6micas, influenciam os efeitos do sanemsebre a saide (ESREY et al., 1990).
Portanto, finalizando a interpretacdo do esquentatgio da Figura 2.1 e considerando
0s aspectos comentados, pode-se afirmar que ovidgerento de uma localidade é afetado
tanto pelo acesso quanto pela qualidade dos serd&@aneamento basico, pois influenciam
a reducado da propensédo e da propagacédo de vaeiasado A reducdo do nivel de incidéncia
das doencas associadas ao saneamento, por supossiilita maiores fluxos de bens e
servigos (producéo e consumo), induzindo o deseimehto econdmico local. Dessa forma,
conforme defendido por alguns estudos, existirifaiics multiplicadores de longo prazo das
acdes no saneamento basico sobre a saude que sepernores as de natureza biomética
No curto prazo, contudo, os seus efeitos serianomesre de dificil mensuracdo, em
funcdo da resposta nao linear da intervencao, dada eficacia das acdes no setor depende
de alteracbes integradas dos servicesdos seus alcances em termos populaci@nbis
aspecto apontado anteriormente também deve seatol@ama conta: situacdes adequadas do
saneamento sdo condi¢cdes necessarias, mas ndersefica eliminacdo das doencas, uma
vez que ha uma intrincada cadeia causal na qusErgg;0s de saneamento sdo determinantes
intermediarios; porém, interagem com outros (BRIECT®85, 1987). A educacao sanitaria e
suas interacdes com o0 saneamento basico, commjanado, exemplificam tal problema.
Diante dessa limitacado, a literatura sugere quéagéas de curto prazo, como as que

serdo feitas nessa dissertacédo, utilizem um canpspecifico de doencas, consideradas como

38 Conferir, entre outros: Briscoe (1985), Cvjetandili986), Briscoe (1987), Okun (1988) e Heller ()09

% Portanto, sdo importantes acdes conjuntas ao iwés;Ges isoladas, visto que, por exemplo, ao @rem
acles tanto no abastecimento de dgua como no eEgutasanitario e no manejo dos residuos, maisdeas
transmissao podem ser impedidas, o0 que resultarianeimpacto maior sobre a incidéncia de doencas.

40 Se um individuo ndo possui acesso aos servicosoardicdes adequadas, ele buscard meios alternaireos
podem provocar, por exemplo, a contaminacéo dasges hidricos e do solo. Assim, mesmo para unsopes
que tem acesso adequado, persiste o risco deicaltteamcas, embora possa ser menor (SAIANI, 2012).
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as mais relacionadas (e diretamente) a problensaadegjuacdes dos servicos de saneamento
— tratam-se dos efeitos diretos mencionados antegitte e que sao ilustrados na Figura 2.1.
Vale destacar que, segundo Cairncross (1984),reg@e de saneamento influenciam a
saude de um individuo devido, principalmente, &us £feitos sobre 0 meio ambiente, pois
situacdes precarias destes podem culminar em, y@n@o, contaminagcdo do solo e dos
recursos hidricos (aguas superficiais e subtersineaassoreamento dos rios. Ou seja,
situacOes inadequadas, em termos de acesso e ligadeados servicos de saneamento
resultam em impactos ambientais negativos que,sparvez, afetam a saude ao criarem
ambientes propicios a propagacéao de doéhganbientes desse tipo também séo criados em
funcdo de enchentes, que podem decorrer de probleslacionados aos servigos de
saneamento. De modo analogo, situacfes adequasiasrtaos de saneamento resultam em
impactos positivos sobre o meio ambiente e, coresggmente, sobre a salde publica.

No tocante as doencas mais relacionadas ao almasteci de agua, apresentadas no
Quadro 2.1. Considera-se a classificacdo ambiela®ldoencas apontada por Cairncross e
Feachem (1990), que leva em conta as vias de tiss@me os ciclos de vida dos agentes
patogénicos. Essa classificacdo ambiental diferelasificacdo biologica tradicional, que
agrupa as doencas de acordo com 0 agente patog@sgim, 0S mecanismos de transmisséo
sdo agrupados em quatro categorias: (i) transmigsifica — quando ha patogénicos na agua
ingerida —; (ii) transmissao relacionada com admgi— quando pode ser evitada por meio de
praticas de higiene —; (iii) transmissdo baseadagum — quando parte do ciclo vital do
patogénico se da em um animal aquatico — e (imstngssao por inseto vetor — quando 0s
transmissores sao insetos que se procriam na agugaopicadura acontece perto dela.

Feachem et al. (1983), por sua vez, apresentamclamsificacdo ambiental para as
doencas mais relacionadas ao esgotamento sanf@eosdo apresentadas no Quadro 2.2.
Considerando a classificacdo dos autores, as edbates mais associadas ao esgotamento
podem ser divididas em seis categorias, que tamdmdrsideram a via de transmisséo e o
patogénico: (i) doencas feco-orais ndo bacteriafijdsjoencas feco-orais bacterianas; (iii)
helmintos do solo; (iv) teniases; (v) helmintosrieias e (vi) doencas transmitidas por insetos.

Comparando os Quadros 2.1 e 2.2, é possivel obspreaguase todas as doencas, em
especial as diarreicas, podem ser causadas pdemad de inadequacdo nos dois conjuntos
de servicos. Diante desse fato, alguns estudos) code Soares et al. (2002), defendem uma

“l Varias das doencas associadas ao saneamento, lgsicserdo apontadas na sequéncia, tém pelo mevos
fase de seu ciclo de transmissao no meio ambientaie especificamente, nos recursos hidricos.
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classificag@o Unica como mais adequada, uma vea queliferacdo da maioria das doencas
s6 seria reduzida com ages integradas no abastoiitle agua e no esgotamento sanitario.

Quadro 2.1 Principais doencas diretamente relaciomas ao abastecimento de agua: classificacdo

ambiental

Categorias Infeccdes Doencgas
Disenteria amebiana
Balantidiase
EnteriteCampylobacteriana
Cdélera
Diarreicas Diarreia porEscherichia coli
Giardiase
Diarreia por rotavirus
Salmonelose
Disenteria bacilar
Febre tifoide
Febre paratifoide
Poliomielite
Hepatite A
Outras Leptospirose
Ascaridiase
Tricuriase
Doengas infecciosas da pele
o . Pele e olhos i )
Transmisséo Relacionada com a Doengas infecciosas dos olhos
Higiene Outras Tifo transmitido por pulgas
Febre recorrente transmitida por pulgas
Por penetracéo na pele Esquistossomose
Transmisséo Baseada na Agua . ~ Difilobotriase
Por ingestao o .
Infec¢des por helmintos
Picadura proximo a agua Doenca do sono
Filariose
Transmisséo por Inseto Vetor . , Malaria
Procriam na agua .
Arboviroses (febre amarela, dengue)
Leishmaniose

Transmissédo Hidrica (Feco-Oral)

Febres entéricas

Fonte: Cairncross e Feachem (1990Apud Heller (1997, p. 33).

Ademais, os servigos de manejo de residuos tamftemaas condi¢cdes de saude das
pessoas, 0 que sera discutido mais detalhadamamexima secao. A maioria das doencas
associadas a esses servigos coincide com as relde® aos demais. Assim, o Quadro 2.3,
baseando-se nos trabalhos de Cairncross e FeatBéf) € Mara e Feachem (1999), mostra
uma classificacdo ambiental Unica das doencasiadascaos servicos de saneamento basico
em geral. Uma discussado aprofundada sobre casica@sie sintomas de cada doenca foge do
escopo dessa dissertacdo. Porém, vale ressaltaa tjigeatura aponta que as situacdes de

todos os servigcos de saneamento sdo importanesniledntes das incidéncias das doencas.
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Quadro 2.2 Principais doengas diretamente relaciomas ao esgotamento sanitario: classificagcao

ambiental

Categorias Infecgdes
Enterobiase; Infec¢Bes Enteroviroticas; HymenosspiAmebiase;

Giardiase; Balantidiase
Febres Tifoide e Paratifoide; Salmonelose; Disémacilar; Célera;
Diarreia porEscherichia coli Enteritecampylobacteriana

Doencas Feco-Orais ndo Bacterian

Doencas Feco-Orais Bacterianas

Helmintos do Solo Ascaridiase; Tricuriase; Ancilostomiase
Teniases Teniases
Helmintos Hidricos Esquistossomos e outras doengas provocadas pdntesdm
Doencas Transmitidas por Insetos  Filariose e outras infecces com moscas e baratas getores

Fonte: Feachem et al. (1983Apud Heller (1997, p. 35).

Quadro 2.3 Principais doencas relacionadas aos seqes de saneamento basico em geral: classificacéo

ambiental
Categorias Grupos de Doencas Doencgas
Feco-Oral S Codlera, Infecgdes por Salmonela, Amebiases, |stges,
_ Diarreicas . o . L
(Transmisséo Outras Infecc¢des Intestinais (bactérias, protomsaru virus)
Hidrica ou Febres Entéricas Febres Tifoides e Paratifoides
Relacionada a o Hepatite A, Poliomielite, Leptospirose, Ascaridiase
utras
Higiene) Tricuriase
o i Filariose Linfatica, Malaria, Doenca de Chagas, duen
Procriagao na Agua ] ]
Inseto Vetor Febre Amarela, Leishmanioses
Picada Proxima a Agua Doenca do Sono
Contato com a Penetracéo na Pele Esquistossomose
Agua Ingestéo Infecgbes por Helmintos, Teniase e Cistise
Relacionadas a Doencas dos Olhos Tracoma e Conjuntivites
Higiene Doencas da Pele Dermatofitoses e Micoses Supésficia

Fonte: Cairncross e Feachem (1990) e Mara e Feach€h999).Apud Saiani (2012, p. 80).

Ha estudos que recomendam, para avaliacfes desed@ittos e imediatos dos servicos
de saneamento, como a que sera realizada nessdatids, 0 uso de indicadores de saude
que considerem apenas as doencas diarreicas.s@stasnsideradas como as mais redutiveis
por acdes no setor. Segundo Briscoe et al. (1386antagem dessa estratégia decorre: da
validade e da confiabilidade dos mecanismos derdetacéo; da capacidade de resposta a
mudancas no saneamento e da facilidade e do mestor de determinacéo. Ademais, podem
ser desenvolvidas ac¢des de controle comuns, indepnda etiologia (HELLER, 1997).

Esses aspectos derivam do fato da diarreia serintonm& de diferentes doencas
(Quadro 2.3), mas as transmissdes de todos oseagestibgénicos ocorrerem pela via feco-

oral, sem hospedeiros intermediérios. O ciclo de&go se da pela defeccdo do patogénico
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por uma pessoa, infectando outras por meio datéigee agua e de alimentos contaminados
ou pelo contato pela boca com méaos e objetos camdos. Além disso, conforme destacam
Esrey et al. (1990), interven¢gBes em todos os @®vile saneamento basico, em conjunto
com a educacdo sanitaria, seriam o0s principais msoas de controle dessas doencas.

Heller (1997) revisou 256 estudos, referentes aos de 1929 a 1989, que tratam da
relacdo entre as condicbes do saneamento basieosaudi®. A primeira constatacdo do
autor, que evidencia um aspecto apontado no idiesse capitulo, € que a maior parte dos
estudos considerou o abastecimento de agua (19&sgotamento sanitario (107); somente
guatro levaram em conta 0 manejo de residuos solildemais, grande parte dos estudos
avaliou doencas diarreicas (105), como € ilustradGrafico 2.1. Tal constatacdo evidencia a

aceitacao pela literatura da andlise de efeitasadeamento por meio desse tipo de doenca.

Gréfico 2.1 Saneamento e Salde: numero de estudevisados por Heller (1997), segundo indicadores de

saude
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Fonte: Apud Heller (1997, p. 64).

Outra evidéncia de Heller (1997) € a predominadoiamprego da morbidade (nimero
de internacdes) e da mortalidade (nimero de Olmtowp indicadores epidemioldgicos para a
avaliacao dos efeitos dos servicos de saneamesittlsbbre as condicdes de saude em uma
localidade. Diversos trabalhos, como o do proprdied (1997) e o de Briscoe et al. (1986),
apontam a morbidade como um indicador mais apmpridevido as limitacdes existentes

para o calculo correto da mortalidade, mesmo cdamnracoes oficiais. A confiabilidade e a

*2 para as evidéncias de Heller (1997) que serdmidas na sequéncia, deve-se ressalvar que um gsbdeo
abordar mais de uma variavel que foi avaliada. | etgopode entrar mais de uma vez na distribui¢éo.
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validade dessas informacdes, segundo Barros @9&5), sdo comprometidas pelo problema
de subnotificacdo dos Obitos, em especial entraas pobres e se o registro envolver custo.
Para Wennemo (1993), apesar desse problema, \esiagdprobabilidade de subnotificacdo
nao devem ser grandes o suficiente para prejudicaparacdes entre localidades distintas.

Por dltimo, deve-se destacar que outra recomenddgditeratura é a avaliagdo dos
efeitos dos servigos de saneamento com indicaderesorbidade e/ou de mortalidade devido
a doencas diarreicas que levem em conta criancatéd®d andé De acordo com alguns
estudos, criancas nessa faixa etaria sdo maisrautrie a doencas causadas pela inadequacéo
do saneamento, de modo que estes impactam dird@rsaore suas condigcbes de saude.
Primeiramente, deve-se considerar que o prépriended/imento fisioldgico das criangas,
com sistemas imunolégicos em fase de formacaagraa tnais vulneraveis as infeccdes e,
assim, ao adoecimento, que pode culminar em irga@onlaospitalar ou até mesmo em dhito

E importante considerar, ainda, que, em comparag&cadultos, as criancas ingerem
mais agua e alimentos em relacdo ao seu peso eormque as torna mais vulneraveis aos
agentes patogénicos. Além disso, o habito de levasemaos e os objetos a boca e o fato de
ficarem mais proximas ao chao elevam o risco desgf@o e de contato das criancas a locais
e a objetos contaminados por agentes patogénieoegultam em doencas diarreféas

Em avaliagbes que consideram tanto indicadoresaibidade como de mortalidade, o
que sera feito nessa dissertacdo, ha trabalhosufpdividem as criangas mais vulneraveis
em: (i) de 0 a 1 ano (morbidade ou mortalidadentitjae (i) de 1 a 5 anos (morbidade ou
mortalidade na infancia). Segundo esses traba#fsss, divisdo permite levar em conta o fato
de que, embora represente parcela pequena dae/idma pessoa, € até o primeiro ano de
vida que se concentram os 6Obitos e que estes s@anfizenciados pelo saneamento. Entre o
1° e 0 5° ano, o numero de Obitos tende a ser meoisras criancas sofrem menos devido a
problemas na gestacao e no parto e seus sistemasldgicos sdo mais desenvolvidos. Além
disso, as mais propensas a falecerem por problemaaneamento basico ja teriam morrido
no primeiro ano de vida. Assim, é possivel quencaa de 1 a 5 anos figuem doentes devido

as condicdes dos servicos de saneamento basica, pnalsabilidade de 6bito seria mefor

3 Blum e Feachen (1983), Briscoe et al. (1985), \Esteal. (1985), Esrey e Habicht (1986), Briscoelet
(1986), Esrey et al. (1990), Heller (1997), Costale(2005), Libanio et al. (2005) e Andreazzakt(2007) séo
exemplos de estudos que defendem e utilizam indieacpbara criancas de até 5 anos.

4 Argumento fundamentado por: Wennemo (1993), Victiral. (1994), WHO (2002) e Galiani et al. (2005)

4> Argumentos baseados em: WHO (2002), Chaudhuniehfengarten (2005) e Valenzuela et al. (2011).

% para maiores detalhes sobre esses argumentopovenxemplo: Romensky e Ingnat'eva (1975), Laurent
al. (1984), Barros et al. (1985), Wennemo (1993[tdra et al. (1994), FUNASA (2002), Wang (2003),
Nogueira (2004) e Costa et al. (2005).
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Outro aspecto a ser destacado € que € comum duieoalé criancas de até 1 ano seja
diagnosticado pela causa final, mesmo que elasatensofrido outras doencas que as
debilitaram e contribuiram para a morte. O Obitodseia, entdo, por causas multiplas.
Segundo Carvalho et al. (1990), € frequente, pam@i, a pneumonia surgir como
complicacdo de doencas diarreféagd\ssim, a agregacao das duas faixas etarias poderi

enviesar avaliacoes de efeitos.

2.2 Apontamentos adicionais para a relacédo saudesiguos

Conforme foi discutido na secdo anterior, a litmatapresenta diversas evidéncias
favoraveis a existéncia de uma relacao entre adi@@®s de saude das pessoas, em especial a
incidéncia de um conjunto especifico de doencas,servicos de saneamento basico. Pode-se
afirmar, assim, que quanto maiores forem as calasrte melhores forem as qualidades de
tais servicos, maiores serdo 0s impactos positebse a saude publica, pois menores serao
0s impactos ambientais, reduzindo ambientes paxpécproliferacdo de doencas.

Deve-se destacar também que existe uma inter-cetagée os servigos de saneamento,
de modo que o desempenho de um deles pode infiueangerformancedos demais. O néo
tratamento do esgoto recolhido dos domicilios, @@mplo, tende a aumentar os custos do
tratamento da agua para o abastecimento, o queipadbilizar investimentos, encarecer as
tarifas e, consequentemente, reduzir o acessadgamseAdemais, pode reduzir ou até mesmo
anular os efeitos do acesso a agua potavel, accondicdes para a proliferacdo de doencas.

Nesse sentido, a disposicdo ambientalmente inadaqd@ residuos soélidos também
pode prejudicar o servico de abastecimento de sguesultar em contaminagcédo dos recursos
hidricos (aguas superficiais e subterraneas) ugaataso fornecimento de agua a populacao.
Assim, é possivel estabelecer uma relagéo entrgpadicao final de residuos e a saude por
meio de seu possivel impacto sobre os recursosdsdo que culminaria na proliferacdo das
doencas associadas a contaminac¢fes hidricas apsataigriormente (Quadro 2.3), inclusive
as diarreicas. Além disso, existem efeitos em apr&®ia dos demais impactos ambientais

decorrentes da disposicao inadequada dos resiaguischamada de relacdo saude-residuos).

47 Varios estudos debatem a relacéo entre as dodagdmmado complexo diarreia-pneumonia-desnutripé®,
resultam em causas mdltiplas de 6bitos infantisf&@a, por exemplo: Scrimshaw et al. (1968), SEE@B6),
Butler et al. (1987), Puffer (1989), Mendonca e(#94) e Franca et al. (2001).
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Conforme é apontado por Azevedo et al. (2001, pafig¢sar de haver atualmente o
reconhecimento, tanto no meio técnico como no ifient da “importancia dos efeitos dos
residuos solidos sobre a saude publica e 0 meiteatapa associacao entre estes fatores nao
tem sido objeto de estudos e pesquisas”. Assimpphéas evidéncias empiricas para a relacao
saude-residuos. Tal fato j& havia sido comentadmiom desse capitulo. Contudo, existem
alguns trabalhos que apresentam fundamentos paravaliacoes de efeitos da disposicéo de
residuos sobre a saude (relacdo saude-residuog),acdessa dissertacdo, sejam realizadas.

Heller (1997), por exemplo, discute o trabalho @gniN(s.d.), que propde um esquema
sintético para explicar vias de contato “homem?®libau seja, 0s meios por meio dos quais
pode ocorrer a transmissdo de doencas decorreatesposicdo inadequada de residuos
sélidos urbanos. Tal esquema ¢ ilustrado na Fig@raDe acordo com esquema, o contato de
uma pessoa com o “lixo” (residuos sélidos) podearecalireta ou indiretamente e também
via vetores de transmissé@oLogo, os efeitos sobre a salde dependem dagleiasntato
pelas quais o “lixo” alcanga 0 homem. Porém, aédiidade de vias [...], especialmente, a
acao dos vetores — bioldgicos e mecanicos —, odeiofluéncia e os agravos sobre a saude
mostram-se de dificil identificacdo”. Assim, doengasultantes do contato direto ou indireto

seriam mais adequadas para avaliagfes de efefimsasaiude (HELLER, 1998, p. 76).

Figura 2.2 Esquema sintético das vias de contato éimem-lixo”

—>| Contato direto |

LIXO Contaftto indireto HOMEM
(ar, agua, solo)

Vetores mecéanico
—>| (moscas, baratag,—> Alimentos —

roedores, suinos)

U

Vetores bioldgicos
(mosquitos, moscap
—> | baratas, roedores;
suinos

Fonte: Najm (s.d.).Apud Heller (1997, p. 64).

“8 \/etor é um ser vivo que carrega um agente inféefetinlégico (por exemplo, virus, bactéria, pasagntre
outros) e o transmite para outros seres, como &imra pode ser biolégico ou mecanico (passivo)ifékahca
entre os tipos de vetores esta no fato de que etwu biolégico o agente infectante se multiplza se
desenvolve no proprio vetor, no mecanico o vetoplsmente tem a funcéo de transportar o agergetante,
ou seja, ele funciona apenas como um hospedeird ESE2006).
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Outra forma de analise pode ser feita por meior@e tipos de riscos que as pessoas
incorrem ao terem contato direto ou indireto comes$duos solidos ou via impactos de sua
disposicéo final inadequada. O primeiro tipo deaié o bioldgico, que se refere aos residuos
perfurocortantes (criam uma “porta de entradalyields organicos (com presenca de agentes
infectantes). O segundo risco é o fisico, que astdciado, por exemplo, ao ruido, a vibracao,
a radiacao nado-ionizante e a umidade. O terceico & 0 quimico, que representa a exposicao
a agentes quimicos, tais como, poeiras, vaporessgaprodutos quimicos em geral.

Considerando esses tipos de riscos, Azevedo @0&I0) propuseram uma classificacao
ambiental das doencas associadas aos servicosnggonda residuos solidos, relacionando as
principais medidas de profilaxia e de controle casndoencas. Tal classificagdo, que é
apresentada no Quadro 2.4, divide as doencasae#ias ao manejo de residuos em quatro

categorias que levam em consideracao as prindgramas de transmissao das enfermidades.

Quadro 2.4 Classificacdo ambiental das doencas relanadas ao manejo de residuos soélidos

1 Contato com os Residuos ou Solo Contaminado
1.1 Transmisséo feco-oral
1.1.1 Transmisséo do bioagente através da ingdstalimentos contaminados ou pelo
manuseio inadequado dos alimentos
1.2 Penetracao na pele
1.2.1 Penetragdo ativa do bioagente patogénico
1.2.2 Penetragdo do bioagente através de feriflarpesrtante
1.2.3 Penetracdo do bioagente através de solugiantieuidade da pele e mucosas
2 Contato com o Vetor
2.1 Transmiss&o por vetor mecanico
2.1.1. Ingestéo de alimento contaminado pelo binegeansportado mecanicamente pelo vetor
2.2. Transmissao por vetor biolégico
2.2.1. Penetragdo do bioagente através de mordedyniaada do vetor
2.2.2. Presenca do bioagente no substrato (ueresfe saliva) eliminado pelo vetor
2.2.3. Ingestdo de carne contaminada
3. Contato com a Agua Contaminada
3.1. Contaminacado quimica
3.1.1. Contaminac¢ao quimica da 4gua pelo chorume
3.2. Contaminacdao biolégica
3.2.1. Contaminag&o bioldgica da agua pelo lanctorean corpos d'agua ou através do
escoamento superficial
4. Contato com Ar Contaminado
4.1. Contaminacao quimica
4.1.1. Inalacéo de poeiras, gases e fumacas conéderientos ou compostos quimicos
perigosos oriundos da queima incompleta dos resistlaos
4.2. Contaminacao biologica
4.2.1. Penetracdo do bioagente pela inalagdo atdagvias aéreas superiores
Fonte: Adaptado de Azevedo et al. (2000).

A partir dessa classificacdo, Azevedo et al. (2@&Benvolveram um trabalho no qual

estabeleceram uma associagao entre os impactosrdaaibiocasionados pela disposicao final
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inadequada dos residuos sélidos e os efeitos sobagide. Os autores dividiram o trabalho
em duas etapas. Na primeira, conforme os tipossigluos (sélido urbano, perigoso e da
saude) e caracteristicas dos residuos dispossa=smsii quimicas e bioldgicas), identificaram,
por pesquisa bibliogréfica, e avaliaram qualitatieate os impactos ambientais decorrentes
da disposicao dos residuos. Na segunda etapaioreleeam as doencas que podem derivar
desses impactos de acordo com a presenca do hieagemeio ambiente, do agente quimico
ou de vetores (mecanicos e bioldgicos) nos resjawoshorume ou em células dos aterros.
Especificamente em relacdo aos residuos solidanosh que sdo os que interessam
para essa dissertacao, os autores apontaram ams@gresentadas no Quadro 2.5 como as
mais relacionadas aos servigos de manejo dessddipesiduo, principalmente ao servigo de
disposicéo final. Comparando as doencas desse qquadn as que foram mostradas no

Quadro 2.3, observa-se que a maioria consta nesidoiusive as chamadas de diarreicas.

Quadro 2.5 Principais doengas relacionadas aos seqos de manejo de residuos sélidos urbanos:

classificagdo ambiental

Formas de Exposigéo Categorias Doencas
Ambiental ao Fator de Risco
Diarreia; Gastroenterite; Febre Tifoide; Febre
Contato com os Residuos o: Transmissdo Fecc  Paratifoide; Desinteria Bacilar; Célera; Jersinjase
Solo Contaminado Oral Hepatite A; Desinteria Amebiana; Ascaridiase;
Tricuriase
Tétano; Ancilostomiase; Escabiose; Dermatite
Penetracdo na Pe Serpiginosa; Piodermites (impetigo, foliculite,
furanculo, erisipela, celulite, conjuntivite badtera)
Contato com Vetor Transmisséo por  Febre Tifoide; Coélera; Giardiase; Peste Bubdnica;
Vetor Mecanico Diarreia
Transmisséo por  Leishmaniose; Febre Amarela; Dengue; Filariose;
Vetor Biologico Cisticercose; Toxoplasmose; TenidB@rreia

Retardo no crescimento de criancas (menor peso e

Coggi[?afﬁi?a'ggua Cogt&rgligzgao altura)_; Cancer de Bexiga, Pulméo, I_Es()fago, Estémag
Intestino Grosso, Reto e Mama,; Baixo Peso ao Nascer
Baixo Peso ao Nascer; Menor Idade Gestacional;
Contato com o Ar Contaminacéo Retardo no Crescimento de Criangas (menor peso e
Contaminado Quimica altura); Cancer de Estébmago, Figado, Pulméo, Wtero

Préstata; Ma Formacao Congénita

Fonte: Adaptado de Azevedo et al. (2001).

Por dltimo, deve-se apontar que uma discussao tamerna literatura sobre a relagéo
saude-residuos é a definicdo das populagbes palteecdite expostas aos efeitos (diretos e
indiretos) do mau gerenciamento dos residuos solidoanos. Ferreira e Dos Anjos (2001),
por exemplo, apontam seis grupos da populacdo apenpser afetados. O primeiro refere-se
a populacéo que ndo possui coleta domiciliar regldaesiduos, sendo, na maioria das vezes,
composta por segmentos pobres da sociedade. Nassgds, as pessoas, quando vao se
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“desfazer” dos residuos, os lancam em locais prégide suas residéncias, o que gera um
ambiente deteriorado e uma convivéncia deletérisegndo seria o0 segmento da populacao
afetado pela localizacdo e pelas condicbes de maodamdprimeiro grupo; ou seja, pessoas
proximas, que nem sempre sao também de baixa rénulapacto ocorre, por exemplo, por
meio do deslocamento dos residuos pelas chuvag oueamo pela mobilidade dos vetores.

O terceiro grupo refere-se aos moradores das aagas das unidades de tratamento e
disposicéo final dos residuos. Assim, quanto pifoesm as condi¢cdes desses locais, maiores
serdo os impactos sobre a populacdo circunvizighe,sofrera, por exemplo, com o mau
cheiro (devido ao processo de decomposi¢céo daimatganica), com a presenca de vetores
e com a contaminacdo dos lencois freaticos (comaiceto), caso tenham pogos artesianos
nas suas residéncias. O quarto grupo correspondgrftatadores de lix¢”. Ao procurarem
alimentos ou materiais comercializaveis, eles enen contato direto com os residuos, que
representam algum tipo de risco de contaminacaa iotegridade fisica, e os vetores. Eles
também podem servir de vetores para doencgas, cioiado pessoas que entram em contato.

O quinto grupo, composto pelos trabalhadores diretdée envolvidos com 0s processos
de manuseio, transporte e disposicdo dos residgssmelha-se aos catadores. Conforme a
atividade desempenhada pelo trabalhador, a exjposegire, principalmente, pelos riscos de
acidente de trabalPfo(potencializados por falta de treinamento e/oealedicdes adequadas
de trabalho) e pelos riscos de contaminacao peltatmndireto com os residuos. Por ultimo, o
sexto grupo é formado pela populacdo em geralpqde ser afetada, direta e indiretamente,
pela contaminacéo das aguas superficiais e subtasabem como do solo e do ar. Portanto,
a populacao sob risco seria “todo grupo populatique, por alguma forma, pudesse entrar
em contato com os [residuos sélidos] dispostosondicionados inadequadamente ou sofrer
os efeitos indiretos de tal disposicdo ambien®&ZEVEDO et al., 2000, p. 3).

9 Muitos deles também residem préximos aos locaisposicao final dos residuos.
* Riscos ocupacionais.
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lIl — PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

No primeiro capitulo, foi discutido que os atersasitarios sdo considerados como uma
forma ambientalmente adequada de disposicéo fimmlrelsiduos soélidos urbanos. Naquele
mesmo capitulo, a definicdo técnica de um atemdas@ foi apresentada, caracterizando-o
como componente fundamental dos servicos de makeejesiduos soélidos, que séo servicos
integrantes do saneamento basico. Além disso,icmrise que o Brasil apresenta sério
problema de adequacédo da disposicao final dosuesiod que pode influenciar as condi¢des
de saude da populacéo e indicadores epidemiolédeasn local (relacdo saude-residuos), o
que é plausivel afirmar apds a revisao da liteaagobre o tema feita no segundo capitulo.

A partir do conjunto dessas analises, podem santadas as seguintes hipéteses: (i) a
existéncia de aterro sanitario em um municipioredietir a adequacéo, pelo menos parcial,
da disposicdo final de seus residuos solidos ughyanelhoraria as condi¢cdes de saude de
seus residentes; e (ii) a qualidade dos aterrobé&aminfluenciaria as condicdes de saude da
populacdo. E possivel levantar uma hipétese aditidfii) municipios que afastam os
residuos solidos urbanos de seus territérios —es8ném (“exportam”) a aterros em outros
municipios — também podem apresentar indicadolidsmplogicos diferentes dos demais.

Conforme foi apontado na introducéo, essas sagpatekes que motivam a dissertacao.
O presente capitulo apresenta os procedimentosioiéticos que serdo adotados para testa-
las. Na sec¢do 3.1, sdo discutidas as estratégiastideacdo, apontando os modelos a serem
estimados, os métodos utilizados e as principaiawas (dependentes e de interesse), assim
como as fontes dos dados necessarios para a @@sttassas variaveis. Na secdo 3.2, sera
apontada a estratégia de identificagdo adotadagaaeatir maior robustez a atribuicdo de
causalidade aos efeitos que poderdo ser obtidtes sEsa fundamentada pela revisdo sobre o
tema realizada no segundo capitulo. Na secéo &&) gustificadas as variaveis de controle
utilizadas nas estimacdes, baseando-se na revéshierdtura sobre o tema e em evidéncias

observadas no primeiro capitulo. Os resultadoslobtserdo analisados no quarto capitulo.
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3.1 Estratégias de estimacédo

Para avaliar se a existéncia de um aterro sangariama localidade afeta as condicdes
de saude de seus residentes serdo realizadasg@&sreconomeétricas de modelos baseados
na equacao 1. Serdo considerados todos os musidifsileiros com dados disponibilizados
na ultima Pesquisa Nacional de Saneamento Basiatizada em 2008 pelo IBGE (PNSB,
2008). Como a informacao sobre a existéncia decatan cada municipio pode ser obtida
apenas no ano da pesquisa$s-sectio)) as estimacdes serdo feitas ptinimos Quadrados

Ordinarios (MQO), com correcao do problema de heterocedastici@estienacéo robustd)
Mi =y + alAi + szXl' + a3Ll- + & (1)

sendo:M; as variaveis dependentes do municipi®@, a constanted; a variavel de interesse
do municipioi; a; 0 coeficiente associado a essa varid¥eh vetor de variaveis de controle
do municipioi; @, o vetor de coeficientes associados a edtasm vetor dedummiesde

localizag&o do municipif a; o vetor de coeficientes associados a ekadermo erratico.

As duas variaveis dependentes empregadas s&ogfitiente de morbidade hospitalar
(numero total de internacbes por 100 habitantg$) eoeficiente de mortalidadghimero
total de 6bitos por 100 habitantes). Os dados téenacdes sao disponibilizados pelo Sistema
de Informacgdes Hospitalares (SIH) do Sistema UmieoSalde (SUS), por meio de seu
Departamento de Informatica (DATASUS), sob a respbitidade do Ministério da Saude.
Para serem reembolsadas pelas internacdes, aslemitaspitalares participantes do SUS
(publicas ou privadas) enviam as informacgfes as®ms municipais ou estaduais de saude,
por meio das chamadas “Autorizacbes de Interna¢fespitalares” (AIHs). Estas sé&o
encaminhadas ao DATASUS, que as processa e asiitigiga. Os dados sobre 6bitos, por
sua vez, sao originérios do Sistema de Informagtbése Mortalidade (SIM). Cabem as
secretarias municipais e estaduais de saude aa abbst dados nas declaracdes de o6bitos
registradas em cartérios e o envio ao DATASUS,agueonsolidam e os disponibiliz&m

Vale destacar que no Brasil é corriqueiro uma @esssidir em um municipio, mas ser

internada ou ter seu 6bito registrado em outro aipia. Como é plausivel supor que a saude

*! Trata-se de um procedimento de ajustamento dos padréo para reduzir efeitos algtliers buscando-se,
assim, uma distribuicdo melhor comportada. Paranesidetalhes sobre o método de MQO e sobre aagsiim
robusta, ver: Greene (1997), Johnston e DiNard01(g0ONooldridge (2002), Pindyck e Rubinfeld (200&ntre
outros.

%2 Tal sintese dos procedimentos de coleta e disjlizaifio dos dados levou em conta informacées dpriar
DATASUS, que podem ser verificadas em sié@ http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php.
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dessa pessoa seja afetada pelas condi¢coes anbestaioeconémicas da localidade na qual
reside, os dados de internactes e de 6bitos selétadns segundo 0 municipio de residéncia.

Conforme foi comentado no segundo capitulo, aalitea sinaliza certa superioridade
do uso da morbidade hospitalar como indicador epinlégico para avaliagdes de efeitos de
intervencgdes nos servigos de saneamento basico, aaue sera realizada nessa dissertacéo.
Considerando tal fato, € importante apontar algpmsblemas dos dados que serdo
utilizados®.

No caso do indicador de morbidade, o principal lemola é que sdo disponibilizados
dados somente para as internagdes financiadasp&pnao sendo possivel observar aquelas
que sdo custeadas por planos e seguros privacside. Porém, as internacdes financiadas
pelo SUS correspondem a parcela representativgndficitiva do total de internacdés
Outro aspecto que deve ser comentado é que, retégsr de identificacdo, que sera
detalhada mais adiante (se¢do 3.2), a morbidadeasmtiada devido a causas especificas.
Essa informacéo e outras relacionadas aos pacientas o local de residéncia e a idade, sé&o
notificadas ao SIH pelas unidades hospitalaresus, §ue as repassam ao DATASUS para
disponibilizacao.

A informacao sobre causas especificas das intezsguiie ter problemas derivados de
erros de diagnosticos, de inconsisténcias, de eiaséa clareza e de lacunas nos prontuarios
médicos, 0 que seria potencializado por baixo draento e conhecimento dos profissionais
responsaveis pela codificacdo e consolidacdo awgyarios. Ademais, ha um forte incentivo
a fraudes em funcdo do mecanismo de reembolsoadbesghospitalares — favorecimento de
diagnésticos que resultem em maiores remuneracBssudos que avaliaram a qualidade dos
dados do SIH apontam maior confiabilidade se foeempregadas categorias mais agregadas
de diagnosticos, principalmente considerando d@engme apresentam sintomas
semelhantés Conforme sera comentado na secdo 3.2, essa @ugesta adotada nessa

dissertagao.

*3 Destacados por Saiani (2012) a partir de uma&eis literatura sobre o assunto.

** Segundo estimativas de alguns estudos, aproximetan?’0% das internages no pais seriam financiadas
pelo SUS. Conferir, por exemplo: Mathias e Sobd898), Ministério da Salde (2005) e Bittencouralet
(2006). De acordo com informag6esdii (http://www.ans.gov.br/) da Agéncia Nacional dé@&aSuplementar
(ANS), a cobertura dos planos e seguros privadaesidide é de apenas aproximadamente 25% da populagéo

%5 Ha discussbes aprofundadas sobre tais aspectodr@s estudos, nos quais foram avaliados tantoasiB
como paises com casos semelhantes. Ver: Simbo8d ) 119sia et al. (1988), Levcovitz e Pereira (199%ras

e Martins (1994), Mathias e Soboll (1998), YazlleeRa e Simdes (1999), Bittencourt et al. (2002ygenutros.

%6 Conferir, por exemplo: Noronha et al. (1991), \feeaMartins (1994), Mathias e Soboll (1998), Esemsy et

al. (2002) e Bittencourt et al. (2006).
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Segundo Laurenti et al. (2004), erros de diagndstiambém afetariam o indicador de
mortalidade. Porém, tenderiam a serem menoreshpaisn documento Unico e padronizado
no qual cada 6bito deve ser declarado (certidadeglstro de 6bitd). De acordo com Libanio
et al. (2005), o principal problema para o calal#doindicadores de mortalidade no Brasil é a
subnotificacdo dos 0Obitos, apesar da legislac&rmatar o registro de todos os casos e com
a especificacdo da catsaComo mencionado no segundo capitulo, esse é obfepra que
estudos de efeitos do saneamento enfrentam. Maige J1983) e Szwarcwald et al. (2002)
apontam que tal fato decorre de sepultamentos emté&@s clandestinos, que ndo exigem
certiddes de 0Obitos, sendo associado a renda & emicegides rurais menos desenvolhvitias

Como também foi mencionado no segundo capitulommoegie as informacdes oficiais
de mortalidade nao reflitam bem as condi¢cdes epalégicas de uma localidade em um
determinado momento, tendéncias temporais podes&maceitas como verdadeffagsto
porque, segundo Wennemo (1993), variagbes na pholaale de subnotificacdo ndo devem
ser grandes o suficiente para enviesar comparaedg®rais entre diferentes localidades.

Considerando as limitacdes brevemente reportadas;do por utilizar dois indicadores
(coeficientes de morbidade hospitalar e de moed®)l para sinalizar as condi¢cdes de saude
de um municipio justifica-se como um teste de rtdados resultados. Outro comentario que
deve ser feito refere-se ao calculo dos indicadpaes 100 habitantes, ao contrario de outros
trabalhos e estatisticas oficiais que utilizam dasgeriores (1.000 ou 10.000 habitantes). Tal
opcéao foi tomada para que os indicadores sugirgmolaabilidade de que um residente do
municipioi seja internado ou morra. Essa interpretacéo sofis ressalvas na literatura: ndo
existem informacfes se uma mesma pessoa foi idi@mmeais de uma vez e ndo € possivel
avaliar se uma pessoa ja estava doente antesederf@FUNASA, 2002). Os dados sobre as
estimativas das popula¢cées dos municipios brassleim 2008 serdo obtidos junto ao IBGE.

Na equacdo (14; representa a variavel de interesse das estimagdresspondendo a
dummy aterrpque assume o valor 1 nos municipios que, em Zi&uiam aterro sanitario
em seus territorios. Se o coeficiente associa@db aatidvel ¢,) for negativo e significativo,
sera uma evidéncia favoravel a interpretacado deaggdisposicdo ambientalmente adequada

dos residuos sdlidos urbanos nos municipios meiaprea média, as condicbes de saude de

" Apesar disso, Mendonca et al. (2010) apontam algusblemas no preenchimento das certiddes de 6bito
%8 Brasil (1973) e Brasil (1997) estabelecem as fpais regras vigentes sobre a questo.

%9 A distribuicdo desigual das subnotificacdes nosBiéa constatada por: Laurenti et al. (2000), Mdboge e
Gotlieb (2001), Franca et al. (2001), Sim&es (2082)varcwald et al. (2002), Costa et al. (2005).eenutros.
%0 Conferir, por exemplo: Simdes (2002) e Laurentlef2004).
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seus residentes, resultando em menor morbidadedtdlaspe/ou mortalidade Como ja

mencionado, a identificacdo dos municipios comra@eem 2008 sera feita por meio da
PNSB (2008). Segundo a pesquisa, aproximadamefted®® municipios (1.540) possuiam
aterros em seus territorios. Portanto, em 73% dosaipios (4.111) isso ndo era observado.

Apesar de outras informacdes sintéticas para taddis mais agregadas (grandes
regides geograficas, por exemplo) serem disporndalis pela PNSB (2008), ndo foi possivel
obté-las para municipios. Assim, os dados disp@tkessa pesquisa possibilitam averiguar
apenas os provaveis efeitos da existéncia ou na@bedes sanitarios nos municipios, o que
garante somente uma perspectiva parcial das cawigé disposicdo final dos residuos
sélidos urbanos nestes. No entanto, seria intaressansiderar a qualidade dos aterros e se o
municipio “exporta” seus residuos sélidos urbarara pterro situado em outro munichio

Para considerar tais aspectos, optou-se por reaktisnacdes adicionais com dados do
Inventario Estadual de Residuos Sélidos Domicsial®@ Companhia Ambiental do Estado de
Sédo Paulo (CETESB). Como foi apontado no primeapitalo, trata-se de uma pesquisa
realizada anualmente em todos 0os municipios pasllsra avaliar as condicbes ambientais e
sanitarias das instalacfes de disposicao finatetiduos sélidos domiciliares urbanos.

Os modelos a serem estimados baseiam-se nas esg|(2;6€3). O fato dos inventarios
da CETESB serem anuais e abrangerem, em cadaodns,ds municipios do estado de Séo
Paulo possibilita que as estimacdes sejam reabzadiamétodos com painel balanceado de
dado$’. Assim, sera considerado um conjunto menor de cfpios (645%, mas sera possivel
controlar os provaveis efeitos de caracteristié@sabservadas diferentes entre 0s municipios
e constantes no tempo (efeitos fixos). Para is3@, ssado o estimad@vithin e sera feito o
teste de Hausman para averiguar a melhor adequigdmétodo de efeitos fixos em
comparacao ao de efeitos aleatéfioddemais, com a variavééndéncia(T;) em (3), serdo

controladas caracteristicas ndo observadas fixtes @imunicipios e variantes no tempo.

®1 vale destacar que Saiani et al. (2012) realizanamteste similar, mas com menor segmentacdo dasaus
especificas e sem considerarem faixas etariasctaspque fundamentardo e estratégia de identificagdi
adotada e que seréo detalhados mais adiante. @ssahcontraram evidéncias favoraveis a existélecaerro
sanitario como um determinante de indicadores epalégicos de um municipio.

%2 vale destacar que a Lei de Residuos Sélidos (&eefal n° 12.305) ratificou a determinacdo da Qoo

de 1988 de que os responsaveis pela provisédo dasosede manejo de residuos, dentre os quaisersst
sanitarios, sédo os municipios, que podem “expodaresiduos solidos a aterros em outros territ@esde que
os controladores destes (6rgaos publicos ou enyppesadas) estejam de acordo (BRASIL, 1988, 2010).

%3 Nesse caso, também ser&o realizadas estimac@esa®para o problema de heterocedasticidade.

% Contra os 5.651 das estimacdes anteriores, qidesavam todo o pais.

5 O estimadorWithin controla os efeitos fixos por meio de estimacdes consideram as variaveis como
desvios em relacdo as suas respectivas médiasmRanes detalhes sobre 0 método, as diferencaslagéo
ao de efeitos aleatorios e o teste de HausmargrQrentre outros: Greene (1997) e Wooldridge 2200
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M;; = Bo + B11QRA; + B21QRCyr + B3ER;: + BaXir + Wi + €51 (2)

M;; = Bo + B1IQRA;: + B21QRCy + B3ER;t + BuXir + Te + Wi + €51 (3)

sendo:M;; as variaveis dependentes do municipmm anot; 8, a constante/QRA;;, IQRC;;
e ER;; as variaveis de interesse do municipimo anot; B;, B, € B3 0s coeficientes
associados a estas; o vetor de variaveis de controle (covariadas) dainipioi no anot;
B4 0 vetor de coeficientes associados a e$tamtendénciag; os efeitos fixos &;; 0 termo

erréatico.

As variaveis dependentel () continuam a ser coeficiente de morbidade hospitakar
o coeficiente de mortalidadenas, agora, correspondem a valores do municipmanot. O
periodo considerado sera o de 2003 a 2011. Portart@003,...,2011. O ano inicial foi
escolhido por ser o primeiro para o qual a CETEBBahibiliza o inventario; o ano final por
ser o ultimo que a instituicdo usou a mesma mebgide classificacao das instala¢bes

Conforme foi discutido no primeiro capitulo, os entarios da CETESB averiguam
caracteristicas locacionais, infraestruturais eapenais das instalacdes e, a partir dessas,
calcula o indice de Qualidade de Aterro de Residi@R) para cada um dos municipios
paulistas em cada &100 indice assume valores que variam entre 0 & Jartir destes, a
CETESB classifica as instalacbes de disposicad flearesiduos soélidos urbanos em trés
grupos: (i)inadequadagIQR entre 0 e 6,0); (iirontroladas(IQR entre 6,1 e 8,0) e (iii)
adequadagIQR entre 8,1 e 10,8) Outra informacgéo importante levantada nos inverg&
quais municipios que “exportam” seus residuostosgiara aterros em outros municipios.

Essas informacgdes séo utilizadas para a constdaguariaveis de interesse das novas
estimacOes, representadas nas equacotes (2) e @R, IQRC;; e ER;;. O termolQRA;;
corresponde @dummy IQR-Adequad@ue assume o valor 1 nos municipios que, notano
dispdem seus residuos solidos urbanos em atemdarsss em seus territorios classificados
como adequados pela CETESB. O terl@®C;;, por sua vez, representadammy IQR-
Controladq que assume o valor 1 nos municipios quetedispdem seus residuos urbanos
em aterros em seus territérios classificados coomtralados. J& o termiR;; corresponde a

dummyexportam residuggjue assume o valor 1 nos municipios que destseus residuos,

% Ja& ha informacdes referentes aos anos de 20143 POrém, optou-se por ndo emprega-las para evitar
incompatibilidades decorrentes da mudanca da mietgidada CETESB, o0 que poderia enviesar as analises

67 A metodologia adotada pela CETESB foi comentada m@iores detalhes no primeiro capitulo.

% As inadequadas s&o os vazadouros a céu abertsdgueadicionalmente chamados de “lixdes”.
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emt, a instalacdes em outros municipios (“exportai¥sim, o grupo de comparacao (ou de
controle) sera o conjunto de municipios com instia classificadas como inadequétias

Se o0s coeficientes associados as variaveis desseg;, 5, e B;) forem negativos e
significativos, ndo serdo encontradas evidénciasregiutem as hipoteses de que a qualidade
da disposicao final dos residuos sélidos urbangsnmanicipios ou o afastamento deles de
seus territorios (“exportacdo”) melhorariam, na m@gds condicbes de saude de seus
residentes, em comparacdo aos municipios claskcaomo IQR-Inadequado (grupo de
controle).

Como ja mencionado, a variawehdénciaT;) sera usada para controlar caracteristicas
ndo observadas fixas entre os municipios e vasambetempd. Por exemplo, alteracdes
institucionais, como legislacGes e programas eatadufederais, podem impactar da mesma
forma sobre as condicdes de saude de todos os ipiasjcporém com efeitos distintos ao
longo do tempo. Por outro lado, legislacées proaddg no periodo considerado, como a Lei
do Saneamento Basico de 2007 (Lei Federal n°® 1)letd3 ei de Residuos Sdlidos de 2010
(Lei Federal n° 12.308) podem ter induzido melhorias nas condi¢cdes dpodigdo nos
municipios ao longo do tempo, 0 que tornaria aavatitendénciacolinear a evolucdo da
distribuicdo dos municipios paulistas classificadosio de IQR-Inadequado (ou seja, 0s que
compdem o grupo de controle). A Tabela 3.1 mostidéacias nesse sentido. Verifica-se
reducado dos municipios com situacdes inadequadase qustifica, para testar a robustez dos
resultados, estimagdes sem e com a varténelencia— equacoes (2) e (3), respectivamente.

A Tabela 3.1 mostra, ainda, que ha varia¢cdes noraggcdo tempo da quantidade de
municipios paulistas em cada um dos grupos de IQR“exportadores” de residuos sélidos.
Tal variabilidade transversal e longitudinal € dena importancia para que seja possivel
estimar, com dados em painel e considerando efettms modelos nos quais as variaveis de
interesse sejamummiesConforme comentado anteriormente, iSSo ocorngresente estudo.

Em relacdo aos efeitos fixos, representados nas;égs (2) e (3) pelo termg, deve-
se apontar que, além de lidarem com o potencialdééselecdo decorrente de caracteristicas
nao observadas fixas no tempo, controlam aspesiuscidicos de cada municipio (como,

% A opcdo pordummiesjustifica-se pelo objetivo de comparar (e desacar municipios inadequados aos
demais. A alternativa, que seria 0 uso dos valdoel)R, ndo deixaria clara tal comparacéo. Alérsdisrata-
se de uma variavel com baixa variabilidade e qeenétruida, ndo apresentando, assim, distribuigéquada, o
que exigiria 0 emprego de métodos mais sofisticddasstimacao.

0 A variaveltendénciafoi construida da seguinte maneira: em todos asafpios, assume o valor 1 em 2003; 2
em 2004; 3 em 2005; 4 em 2006; 5 em 2007; 6 em;2088 2009; 8 em 2010 e 9 em 2011.

" Brasil (2007) e Brasil (2010).
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culturais, climaticos e de relevo) que podem infttiar seus indicadores de satid€aldwell
(1990), por exemplo, discute os efeitos de algtmisudos fixos no tempo sobre as condicdes

epidemioldgicas de uma localidade. A questdo de deeselecao sera retomada mais adiante.

Tabela 3.1 Municipios paulistas: evolugdo da distouicdo segundo os grupos de IQR e a “exportacéo” de

residuos
ANOS IQR-Adequado IQR-Controlado IQR-Inadequado | “Exportam” Residuos Total
Qtde* | %** [Qtde* | o%* Qtde* | %** Qtde* [ %**
2003 227 35,19 180 27,91 176 27,29 62 9,61 645
2004 213 33,02 182 28,22 187 28,99 63 9,77 645
2005 262 40,62 159 24,65 151 23,41 73 11,32 645
2006 235 36,43 183 28,37 139 21,55 88 13,64 645
2007 230 35,66 185 28,68 133 20,62 97 15,04 645
2008 239 37,05 228 3535 54 8,37 124 19,22 645
2009 290 44,96 190 29,46 8 1,24 157 24,34 645
2010 282 43,72 168 26,05 26 4,03 169 26,20 645
2011 262 40,62 179 27,75 25 3,88 179 27,75 645

Fonte: CETESB, Inventarios Estadual de Residuos S6bd Domiciliares de 2003 a 201Elaboragéo propria.
Observagtes: Qtde.* — quantidade de municipios catalatdes na respectiva classificacdo; %** — prgfmmo
total de municipios do estado de Sao Paulo.

Embora néo seja trivial controlar efeitos fixos estimacdes eraross-sectioncomo as
que serdo realizadas referentes aos modelos baseadmuacdo (1), optou-se pelo controle
por variaveisdummiesde localizagcdo do municipio dentro de um estado pais. Estas séo
apresentadas no Quadro 3.1. Espera-se, assinpleopossiveis efeitos sobre os indicadores
epidemiolégicos de caracteristicas ndo observadaspgdem ser similares nos municipios
gue compdem cada um dos grupos locacionais coadimgrmas diferentes entre os gripos
E importante ressalvar que, por refletirem caréstieas constantes no tempo, estammies
locacionais nao foram inseridas no painel, poipsgem, seriam captadas pelos efeitos fixos.

E importante ressaltar que demais variaveis deralensdo as mesmas para os dois
conjuntos de estimacdes (MQO ou painel) — na equéé sdo representadas pPQr nas
equacdes (2) e (3), pdf;;. Foram escolhidas caracteristicas municipais vhdas que a
literatura sugere impactar sobre as condi¢cfes Wiesdas pessoas. Ademais, tomando como
base as evidéncias discutidas no primeiro capitatobém foram escolhidas caracteristicas

que poderiam afetar a existéncia e a qualidadeatdveos nos municipios. Assim, espera-se

2 Caldwell (1990) discute os efeitos de alguns deaspectos sobre as condigbes epidemioldgicas.

"8 para a localizagdo dentro de um estado, a baserdgaracdodefaul) seria o conjunto de municipios do
interior, dado que sé@o consideradaslasimiesCapital e Regido Metropolitana. Para a localizagdgais, a
base de comparacadefaul) é o conjunto de municipios da regido Sudeste, vezaque foram inseridas
dummiegpara as outras quatro grandes regides geogrélicate, Nordeste, Centro-Oeste e Sul). Thimmmies
também podem controlar caracteristicas ndo obsasvaude influenciariam a existéncia de um aterrdasan
Evidéncias favoraveis a esse argumento constantimeipo capitulo, no qual foi observada uma distigéo
desigual das formas de disposicéao final de resigilicos urbanos entre as regiées geograficaddirasi
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lidar com o possivel viés de auto selétddu seja, a possibilidade de que os indicadores de
saude sejam determinados por atributos municipsstambém determinariam sua forma de
disposicéo final dos residuos solidos urbanos. &gveis de controle serdo apresentadas e
justificadas na secdo 3.3. Antes, na secao 3.3, discutida a estratégias de identificacao

empregada para garantir maior robustez a atribuledmusalidade aos provaveis resultados.

Quadro 3.1 Descri¢ao das variaveis de controlg la equacao (1)dummies de localizagdo do municipio i

Variaveis | Descricdes
DummyCapital Assume o valor 1 nos municipios que s@itaia estaduais ou na Federal
DummyRegido Metropolitana. Assume o valor 1 nos munisigjue pertencem a uma regido metropolitana
DummyRegido Norte Assume o valor 1 nos municipios Ieadbs na Regido Norte
DummyRegido Nordeste Assume o valor 1 nos municipicaliltados na Regido Nordeste
DummyRegido Centro-Oeste Assume o valor 1 nos municlpaizados na Regido Centro-Oeste
DummyRegido Sul Assume o valor 1 nos municipios loadli’s na Regido Sul

Por dltimo, vale apontar que uma limitacdo do es&e impossibilidade de segmentar
as populacdes em grupos de risco. Como discutidsegondo capitulo, os riscos de contrair
enfermidades de alguns grupos seriam superior@sp ecesidentes préximos a disposicao,
“catadores de lixo” e funcionarios envolvidos diraente no manejo dos residuos. Porém,
segundo Azevedo et al. (2000) e Ferreira e Dos A(RO011), toda pessoa que, de alguma
forma, possa entrar em contato com os residuosslepde forma inadequada ou sofrer os

impactos ambientais da disposi¢ao inadequada, ipglgsun grau risco de contrair doencas.

3.2 Estratégia de identificacao

Apesar do controle por caracteristicas ndo obsasvéigas no tempo (efeitos fixos) —
no caso dos modelos baseados nas equacdes (2} e (8)r caracteristicas observadas que
afetariam tanto as condicGes de saude dos ressdéosemunicipios como, provavelmente, a
forma de disposic¢éao final dos residuos soélidosnobaé importante lidar com a possibilidade
de que caracteristicas ndo observadas variantesnpm, que determinariam as condicfes de

saude, sejam distintas entre os municipios comedlifes formas de disposicao de residuos.

™ O viés de auto selecdo e suas consequéncias g@oaeos na literatura de avaliacdo de tratameviosda

do modelo Roy-Rubin de resultados potenciais (RTP6,1; RUBIN, 1974). Para maiores detalhes sobreocam
inclusdo de variaveis de controle que também dd@ban statusdo tratamento (no caso, a qualidade do aterro e a
“exportacdo” de residuos) e os efeitos fixos lidaom vieses de auto selecdo por caracteristicasvallss e

nado observadas constantes no tempo, ver, ent@soRmbin (1977), Card (1992) e Angrist e Piscl2G00).
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Assim, para garantir maior robustez a interpretad@® possiveis resultados obtidos
como efeitos causais, serd adotada uma estratégaentificacdo ja empregada em alguns
estudo$ e que é fundamentada por elementos defendidoslifeltura de saide sobre o
tema, sendo que estes foram comentados no segapital@. estimacédo do efeito sobre a
saude da situacdo de um servigo de saneamento Ipasicausas especificas (doengas) e por
faixas etarias. A ideia é que se o efeito for olzsshy nas causas (doencas) mais redutiveis por
acOes nos servicos de saneamento e nas faixaseat@is vulneraveis a inadequacao destes,
ele pode ser interpretado, com confianca (maianstaz), como uma relacéo de causalidade.

Vale fundamentar um pouco mais tal estratégiaidimente, € importante enfatizar que
0 primeiro capitulo discutiu que a disposicao fidael residuos solidos urbanos é um dos
servicos que compdem o0 manejo de residuos, queupovez, integra 0 saneamento basico.
Além disso, o aterro sanitario foi destacado comea forma de disposicao final considerada
como ambientalmente adequada. Ja& no segundo cagduktomentado que a inadequacao
desses servicos pode causar diversas doencas,uma&xigte um conjunto mais restrito (as
doencas relacionadas ao saneamento do Quadrau2.8)mais diretamente associado a eles e
que, por isso, é recomendado pela literatura pelegaades de efeitos do saneamento basico.

Conforme foi discutido no segundo capitulo, na &deaj varios trabalhos sugerem que
0 conjunto de doencas seja restringido ainda maisrsequentemente, que avaliacdes desse
tipo considerem indicadores por doencas diarreitalssugestdo deve-se ao fato da diarreia
ser um sintoma de diferentes etiologias, sendarsitnissao dos agentes patogénicos de quase
todas pela via feco-oral, sem hospedeiros interdmiedi O ciclo de contagio envolve a
defeccéo do patogénico por um individuo, infectaodivos por meio da ingestdo de agua e
de alimentos contaminados ou pelo contato pela baté@os e a objetos contaminados. Os
servicos de saneamento, juntamente com a educagéari®, seriam, entdo, 0s principais
mecanismos de controle das doencas diarreicaspde que as respostas da incidéncia destas
as condi¢des do saneamento seriam mais diretasdgaiiais. Ademais, deve-se considerar que
a diarreia é um sintoma semelhante de doencastdsstiAssim, considerando-a, segue-se a
recomendacéao da literatura apontada na secaaidvizando possiveis erros de diagnosticos.

Outra recomendacéo da literatura de saude € ag&aldos efeitos de intervencdes nos
servicos de saneamento basico com indicadores dadade e/ou de mortalidade devido a
doencas diarreicas que levem em conta criancagédd anos. Como foi mencionado no

segundo capitulo, criancas nessa faixa etaria sé® valneraveis a enfermidades derivadas

> Galiani et al. (2005), Teixeira (2011), Saiani{2pe Saiani et al. (2012).
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da inadequacéo dos servicos de saneamento, dequedses influenciam diretamente suas
condi¢cdes de saude. Primeiramente, em funcdo dwiprdesenvolvimento fisiolégico das
criangas, com sistemas imunologicos em formacé&oeanolo-as mais vulneraveis as infeccdes
e ao adoecimento, o que pode culminar em internagsjitalar ou até mesmo em obito.

Outro aspecto a ser considerado é que, em compaxaséadultos, as criancas ingerem
mais agua e alimentos em relacdo ao seu peso eormdque as torna mais vulneraveis aos
agentes patogénicos. Além disso, o habito de levasemaos e os objetos a boca e o fato de
ficarem mais proximas ao chao elevam o risco desgf@o e de contato das criancas a locais
e a objetos contaminados por agentes patogénieosagisam alguma doenca diarreica.

Existem, ainda, trabalhos que subdividem as craangas vulneraveis em duas faixas
etarias: (i) de 0 a 1 ano (morbidade ou mortalidatitil) e (i) de 1 a 5 anos (morbidade ou
mortalidade na infancia). Conforme foi discutidosegundo capitulo, essa divisdo permitiria
considerar o fato de que, apesar de representalpgrequena da vida de uma pessoa, € até o
primeiro ano que se concentram o0s Obitos e quensd® determinados pelo saneamento. Do
1° e 0 5° ano, o numero de Obitos tende a ser meoisras criancas sofrem menos devido a
problemas na gestacao e no parto e seus sistemasldgicos sdo mais desenvolvidos. Além
disso, as criangcas mais propensas a falecerermfemedades decorrentes de problemas no
saneamento ja teriam morrido no primeiro ano. Assimpossivel que criancas de 1 a 5 anos
figuem doentes devido aos servigos de saneameatoaprobabilidade de Obito seria menor.

Além disso, conforme também foi discutido no seguoabitulo, € comum que o 6bito
de criancas de até 1 ano seja diagnosticado dreetfigoela causa final, mas que elas tenham
sofrido outras doencas que as debilitaram e caitain para a morte. Dessa forma, o Obito
teria decorrido por causas multiplas. Por exemplfsequente que a pneumonia surja como
complicacéo de doencas diarreias. Portanto, dedd@spectos comentados, a agregacao das
duas faixas etarias (de 0 a 1 ano com de 1 a § ponds enviesar avaliacdes de efeitos do
saneamento, o que justifica a divisdo em duasdaiarias para a realizacdo das andlises.

Considerando todos os aspectos comentados, ptaadeglidade dos resultados que
podem vir a ser encontrados como relacfes de wdadal sera adotada a estratégia de
identificacdo de avaliar os efeitos da existéneiatgrros sanitarios, da qualidade destes e da
“exportacdo” de residuos sdlidos sobre indicadepgdemioldgicos municipais de morbidade
hospitalar e de mortalidade por causas (doencpstiéicas e em diferentes faixas etarias. Os
modelos a serem estimados baseiam-se nas equagég), sendo empregado o método e o
periodo correspondente a cada uma delas — MQOnelp#eé dados considerando efeitos

fixos, respectivamente. Contudo, as variaveis digraes, representadas em (1) e (2) pelos
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termosM; e M;,, respectivamente, passarao a corresponder aasieoifs de morbidade e de
mortalidade por grupos de doencas (causas) ensfat&das distintas. Pelo mesmo motivo da
andlise total, os indicadores sédo consideradosl@draabitantes da respectiva faixa etéria.

Os grupos de doencas (causas especificas) levadosrga seraadoencas diarreicgs
demais doencas saneameetoutras doencasAs doencas diarreicas e as demais associadas
ao saneamento (primeiro e segundo grupos, respewive) foram apresentadas no segundo
capitulo dessa dissertacao (Quadro 2.3). As o(tieaseiro grupo) correspondem as demais
doencas que podem resultar em internacfes ou @osobxcetuando-se as causas extérnas
Os dados para o célculo dessas variaveis tambémrisdinlos do DATASUS. Vale destacar
que é respeitada a Classificacao Internacionalam€as (CID). Além disso, serdo cinco as
faixas etariasmenos de 1 and a 5 anos5 a 15 anosl5 a 64 anog mais de 64 anos

Primeiramente, serdo estimados os efeitos da egiat®u da qualidade dos aterros
sanitarios, assim como da “exportacdo” de residsobre os indicadores municipais de
morbidade hospitalar e de mortalidade goencas diarreicag demais doencas saneamento
em todas as faixas etarias. Nas faixas em queeit®®f{pelo menos algum deles) forem
significativos, serdo realizadas estimac¢des paresmo indicador, mas poutras doengas
Se os resultados estiverem de acordo com a breis@oeda literatura feita nessa secao, eles
poderdo ser interpretados, com maior robustez, cfEitos causais da existéncia de aterros
sanitarios, da qualidade destes ou da “exportagéa’®esiduos sobre as condigbes de saude
das pessoas. Para isso, o ideal é que sejam emltstadfeitos significativos nos indicadores
que consideram as doencas mais redutiveis povémgies no saneamento, em especial as
diarreicas, nas faixas etarias mais vulneraveisignes de 5 anos), e efeitos néo significativos

ou com sinais opostos nos indicadores de saudeup@s doencas nas mesmas faixas etérias.

3.3 Variaveis de controle

Nas secOes anteriores, as variaveis de controlenddselos foram apenas mencionadas,
sem serem apresentadas e justificadas. A pressgéte propde-se a fazer isso. Inicialmente, é
importante apontar que estas representam cardicgsimunicipais observadas que, segundo
a literatura sobre o tema, afetariam as condigéesadde dos individuos e, assim, indicadores
epidemioldgicos de uma localidade. Além disso, @oné ja foi apontado, foram escolhidas

® Traumatismos, queimaduras e envenenamentos pisggeatipos de acidentes, homicidios e suicidios.
" Para maiores detalhes, consultaitedo DATASUS:_http://www.datasus.gov.br/cid10/V20g810.htm.
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caracteristicas socioecondmicas dos municipios dpi@cordo com as analises do primeiro
capitulo, também poderiam determinar a forma dpodigdo final dos residuos sdlidos em
uma localidade. Espera-se, assim, lidar com paknds de auto selecédo. Vale ressalvar
que, nas estimacdes baseadas na equacéo (1),| sdauepresentadas pky, as variaveis de
controle referem-se ao ano de 2008 (MQO); nas aeties baseadas nas equacdes (2) e (3),
nas quais sao representadasXygros controles referem-se aos anos de 2003 a paitiel).

As variaveis de controle inseridas nas estimac@espresentadas no Quadro32m
primeiro lugar, deve-se ressalvar que a possivatde saude-saneamento foi discutida no
segundo capitulo, no qual foi destacado que togd@eKvicos de saneamento basico afetariam
as condicdes de saude das pessoas, ndo apenpssicds final dos residuos solidos urbanos
— aqui chamada de relacdo saltde-residuos, sendwaligcdo o objetivo da dissertacéo. E
importante, entdo, controlar as situacdes de oggpscos de saneamento, o que é feito por
meio das variaveiacesso lixpacesso agua acesso esgotb Estas refletem as coberturas
dos servicos pelas formas apontadas pela literatun® as mais ambientalmente adequadas.

Segundo Saiani (2012), os alcances em termos opudas sdo fundamentais para a
eficacia desses servicos em termos de efeitos acdaéde. A justificativa para tal argumento
seria intuitiva: uma pessoa que nao possui acessmas adequadas buscara outros meios de
obtencéo da agua necessaria para a sua sobre@{pacos ou nascentes, por exemplo) e de
afastamento do esgoto e do “lixo” de seus domgf{liancamento em terrenos baldios ou em
rios e lagos), fatores que podem contaminar oesdébmtes de recursos hidricos e culminar na
proliferacdo de doencas. Em relacdaeesso lixpdeve-se fazer um comentario adicional: é
importante controlar a parcela dos domicilios gogspem coleta adequada de seus residuos,
pois estes sdo encaminhados aos locais de disp@sigé@ auséncia da coleta, sdo “jogados”
em terrenos e recursos hidricos, aumentando aie&patas pessoas a seus efeitos deletérios.

Como foi discutido nos capitulos anteriores, o Infleedesenvolvimento econémico de
uma localidade pode resultar em maiores consceagites ambiental e sobre a saude, controle
social e capacidades de arrecadar e, consequemndemenmvestir. Além disso, os servicos de
saneamento apresentam economias de escala e dkaden3ais fatores justificam o controle
das variaveisPIB per capita populacdo densidade demograficea fundamentalcomo

possiveis determinantes da existéncia e da qualidied aterros sanitarios. No primeiro

8 A escolha dos controles e suas justificativasbs@eadas, em parte, na revisdo da literatura dei%2012).

" As informacdes para o célculo dessas variaveia parmunicipios sédo disponibilizadas somente paoa a
censitarios (2000 e 2010). Por entender que sawmotem fundamentais, optou-se por calcular as otisps
taxas de variac6es anuais médias de 2000 a 201@aéanmunicipio, e depois aplica-las para o céaldelo
estimativas dos indicadores de acesso para osidnansitarios (2003,...,2009 e 2011).



54

capitulo, foram apresentadas evidéncias nessalsefiiimportante considerar, ainda, que

essas variaveis também podem influenciar as coesligfidemioldgicas de uma localidade.

Quadro 3.2 Descricdes e fontes das variaveis de trote (X; ou X;;) — caracteristicas municipais

observadas

Variaveis Descricdes | Fontes
Razao entre os domicilios com coleta de lixo (goviso de limpeza) e o
ndmero total de domicilios
Razao entre os domicilios com abastecimento de (@guaede geral) e ¢

Acesso Lixo

Acesso Agua i oo Instituto
ndmero total de domicilios o
Reza " domicil iota d ; | Brasileiro de
azao entre os domicilios com coleta de esgotorgute geral) e o !
Acesso Esgoto , total de domicili 9 geral) Geografia e
. ndmero total de omlm ios Estatistica
PIB per capita Produto Interno Brutper capita(R$ de 2000) (IBGE)
Populacéo Populagéo total ou na faixa etaria (reghdie habitantes)
Densidade Densidade demogréafica (milhares de mibit@or km2)
Razao entre os empregados formais com ensino flendahtompleto ou .
Fundamental . ) . Ministério
mais e o numero total de empregados formais
= . . : do Trabalho
o Razao entre os empregados formais nos setoresigao e de servicos
Terciario , . e Emprego
€ 0 numero total de empregados formais
Bens Razéo entre a despesa com bens meritérios e
Merit6rios® a despesa orgamentéria (média dos 4 anos antgriores Ministério
) Raz&o entre a despesa com bem-estar e da Fazenda
Bem-Estaf A .
a despesa orcamentaria (média dos 4 anos antgriores
Imunizacéo Cobertura das imunizacfes (% da populalga)
Leitos SUS Numero de leitos de unidades hospitalares partitsado Ministério
Sistema Unico de Saude (SUS) por 1.000 habitantes da Saude e
Numero de leitos de unidades hospitalares naccjpatites do Sistema IBGE

Outros Leitos Unico de Saude (SUS) por 1.000 habitantes

Observacdes® Somatério das despesas com educacdo, culturdadgi urbanismo, satde e saneamétito.
Somatério das despesas com assisténcia e prexddénci

De acordo com varios trabalhos, como os de Wenr{@8f8) e Wang (2003), o nivel
de renda da populaca®IB per capitd € um determinante fundamental das condi¢cdes de
saude das pessoas. Uma renda mais elevada viabiizasso a quantidades adequadas de
alimentos, o que determina o estado nutriciondesenvolvimento fisioldgico e imunologico
e, assim, a suscetibilidade a contrair doencasn@smo tempo, possibilitaria a aquisicdo de
medicamentos e 0 pagamento por servi¢cos privadsalie. Além disso, as capacidades de
arrecadacéo e, consequentemente, de investimentondelocalidade, que seriam maiores
quanto maior for o nivel de renda, também poderefttir sobre os servicos de saude.

Grande parte das doencas relacionadas ao sanedpasito, apresentadas no Quadro
2.3, é transmissivel de pessoa a pessoa pelasmnatdes do solo ou dos recursos hidricos,

como € o caso das diarreicas, ou por insetos wetdssim, pode-se afirmar que quanto maior
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e mais concentrada a populagédo, maior sera agraglio destas, justificando o controle pela
populacdoe peladensidade demografita Ademais, conforme destacam Case et al. (1993),
economias de escala e de densidade também eristiag servi¢cos publicos de saude.

No segundo capitulo, foi discutido como o niveledecacéo das pessoas pode afetar a
demanda da populacéo por servicos ambientalmengeadequados e a capacidade desta de
exercer controle social nesse sentido, 0 que pod#luenciar a situagéo da disposigéo final
de residuos solidos urbanos. Além disso, foi coatlent importancia da educacao sanitaria
para a incidéncia de doencas relacionadas ao santaivasico. Segundo Caldwell (1990),
pessoas mais educadas sdo mais informadas e, tents®gente, adotam praticas de higiene
pessoal e doméstica que reduzem a proliferacdoodecds, potencializando os impactos
positivos da adequacédo do saneamento ou ameniparidgpactos negativos da inadequacao.
Na auséncia de outros dados para todos os mumie@piotodos 0s anos considerados nessa
dissertacéo, seré utilizadgreoxy fundamentakalculada com dados de empregos formais.

Também devido a indisponibilidade de informa¢desenpara todos 0s municipios em
todo o periodo, a variavédrciario sera outra construida com dados de empregos frmai
correspondendo a participacdo do comércio e dascesrno total de empregos e sendo
controlada como umgaroxy para a taxa de urbanizacdo. Considera-se o fasaslatividades
serem predominantemente urbanas, de modo que,oqumembr a parcela dos empregados
nelas, mais elevada tende a ser a urbanizacéo adogalidade. O controle justifica-se pela
possivel distribuicdo desigual, defendida por W@@§3), de infraestruturas e de servicos de
saude entre areas urbanas e rurais. Ademais, goomtaaSaiani (2012), pode refletir, ainda,
diferencas nas capacidades de arrecadar e deiimd@stmunicipios, pois a base tributaria
municipal € composta, principalmente, por impostegdentes sobre 0s servicos e sobre as
propriedades urbanas. Tal fato pode afetar oscgerde saude e de disposicao de residuos.

Alguns estudos, como o de Wennemo (1993) e Wan@g@j2@valiaram relacao entre
indicadores epidemiolégicos de uma localidade dogapublicos com seguridade social
(previdéncia, assisténcia social e saude) e comfin¢cdes que podem influenciar a saude
(educacédo, saneamento basico, habitacdo, urbarisialiura). Esses estudos defendem que
tais gastos, ao beneficiarem segmentos mais podarg®pulacdo, reduzem a proporcao de

pessoas na pobreza e na extrema pobreza, assinproblemas de nutricdo e sem acesso a

8 Nas estimacées por faixas etarias, a populacab éasubstituida pela populacdo da respectiva feti&da,
pois a analise passa a ser sobre a incidénciaate@®em cada uma delas.
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servicos e a bens de saude, reduzindo a propeesastat contrairem doentes. As variaveis
bens meritériog bem-estabuscarado controlar os possiveis impactos dosgpstadico$".

Por ultimo, deve-se apontar que, segundo Wang j280&unizacdo a doencas é uma
importante acdo preventiva. Assim, a coberturangh@e um municipio pode influenciar as
condicbes de saude de seus residentes, 0 quecstrdlado pela variaveimunizaca&. As
variaveisleitos SUS: outros leitosserdo aproxiesutilizadas para controlar a disponibilidade
de servicos de tratamento de agravos a saude. i@@nfdestacam Kim e Moody (1992), a

disponibilidade destes influencia diretamente dgcadores epidemioldgicos de um Idtal

8 variaveis que adaptam a classificacdo de despesdsncdes de Oxley e Martin (1991). Abaixo do Groa
3.2 sdo apresentadas as despesas que compdenmcddases grupos de gastos. Assim como em Saidr)(20
optou-se por considerar as médias dessas varidgiguatro anos anteriores am fungdo dos gastos publicos
poderem ser influenciadas por ciclos eleitoraisaepdssibilidade de seus impactos sobre os indieador
epidemiolégicos de uma localidade ndo serem imasliat

8 para maiores informacées podem ser obtidastadttp:/tabnet.datasus.gov.br/cgi/pni/cpnidesan.ht

8 Assim como em Saiani (2012), a desagregacdo esngiopos de leitos tem o intuito de controlar o eod
predominante da gestdo dos servicos de salde d@utnli privada) nos municipios, o que pode reseltar
diferenciais de eficiéncia e eficacia e, conseqraahte, determinar as condi¢des epidemiolégicasdéreias
desses diferenciais sao avaliadas por Souza(204D).
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IV — EFEITOS DA DISPOSICAO DE RESIDUOS SOLIDOS URBANOS
SOBRE A SAUDE: ANALISE DOS RESULTADOS

A seguir, serdo analisados os resultados encostrzak estimacdes que possibilitarao
avaliar os efeitos da disposicdo ambientalmentguadia de residuos solidos urbanos sobre
os indicadores epidemiologicos municipais de safidestratégias de estimacédo, assim como
a estratégia de identificacdo, foram discutidasenceiro capitulo, sendo fundamentadas por
evidéncias apontadas no primeiro e, principalmepiéa revisdo da literatura do segundo.
Para focar no objetivo proposto, optou-se por mfmntar os coeficientes das variaveis de
controle, que estdo em tabelas do Apéndice. Portaatdo analisados nesse capitulo apenas
os coeficientes associados as variaveis de interess

A tabela 4.1 mostra os indicadores epidemiolégicaslios, segundo as principais
doencas relacionadas aos servicos de saneameito bas faixas etarias, para o Brasil, em
2008, e para o Estado de S&o Paulo, entre 2003l HOn virtude de as variaveis de
interesse sererdummies se significativos, os coeficientes associadostasedeverdo ser
interpretados como numeros de internacdes ou desofpor 100 habitantes), na média,
superiores ou inferiores (dependendo do sinal).s®e®rma, a comparacdo com as
informacdes da Tabela 4.1 ilustrara quanto os pegé&feitos correspondem, na média, em
termos percentuais.

Apesar de fugir do escopo da dissertacdo, umasar@évia desta tabela é interessante.
Inicialmente, destaca-se que os valores para os @n@003, 2008 e 2011 para o Estado de
Séo Paulo foram mostrados com o intuito de se padafisar a trajetéria do Estado,
possibilitando, em certa medida, perceber se haveu ndo uma queda natural dos
indicadores ao longo do periodo. J4 a sua médjzo&ia para possibilitar a comparacao, a ser
realizada mais a frente, com os resultados dasagies, que foram realizadas com os dados
de todo o periodo.

Observa-se que, no geral, tanto no Brasil quant&stado de S&o Paulo, os maiores
indices de morbidade hospitalar e mortalidade pendas associadas ao saneamento basico
estdo nas diarreicas, sobretudo, nas faixas ewdei@dsa 5 anos e de acima de 64 anos. No
segundo capitulo, esse grupo de doencas e essas étarias foram apontados pela literatura
de saude como as mais redutiveis por acbes no eetarineraveis as condi¢cdes de

saneamento.
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Destaca-se também a diferencga entre as trajettaiasorbidade e da mortalidade neste
grupo de doencas e faixas etarias no Estado d®&8o. Apesar de a morbidade apresentar
valores mais altos que os da mortalidade, ela apt@sima trajetéria decrescente entre 2003
e 2011, enquanto que a mortalidade cai de 2003208®&, mas ou se mantém constante (na
faixa etaria de 0 a 5 anos) ou volta a apreseegugno aumento (na faixa etaria acima de 64

anos).

Tabela 4.1 Brasil (2008) e Estado de Sao Paulo (362011): indicadores epidemiolégicos médios, segund

as principais doencas relacionadas aos servicossieamento basico e as faixas etarias

Indicadores Doencas Faixas Etarias Brasil Sdo Paulo
& (2008) | 2003 | 2008 | 2011| 2003a2011

Total 6,0762 7,4794 66568 7,062  7,1354
Menosdel  2,1563 2,5639 1,3453 0,902  1,6364
Morbidade 1 a5 Anos 1,3505 1,2223 0,7452 0,504  0,8659
Hospitalar DDoenf?aS 5al5Anos 03521 02215 0,2030 0,143  0,2039
(NGmero de  DIAMEICaS 155 64 anos ~ 0,2417  0,1232 0,1012 0,082 0,1072
'”t%rr”"l;‘gges Mais de 64 Anos 0,7833 0,3832 0,2634 0,255  0,3325
hapbitantes _ Menosdel  0,1178 0,0365 0,0973 0,023  0,0428
total ouda  Demais 1 a5 Anos 0,0681 0,0167 0,0377 0,016, 0,0216
faixa etaria) Doencas 5a 15 Anos 0,0591 0,0126 0,0148 0,013t 0,0168
Saneamento 15 a 64 Anos 0,0605 0,0234 0,0193 0,025. 0,0268
Mais de 64 Anos 0,0833 0,0476 0,0307 0,038! 0,0456
Total 0,5403 0,6464 0,6581 0,702  0,6607
Menosdel  0,0354 0,0295 0,0110 0,011 0,0132
Mortalidade  poencas 1 a5 Anos 0,0029 0,0023 0,0011 0,001  0,0012
(Nimero de  piarreieas 5@ 15 Anos  0,0004  0,0001  0,0004 0,000  0,0001
6bitos por 15a64 Anos ~ 0,0008 0,0007 0,0005 0,000 0,0005
100 Mais de 64 Anos 0,0220 0,0140 0,0116 0,014  0,0117
habitantes — Menos de 1 0,0015 0,0005 0,0007 0,000 0,0005
totalouda  pemais 1 a5 Anos 0,0009 0,0001 0,0006 0,000 0,0005
faixa etaria)  poencas 5al5Anos  0,0003 0,0000 0,0000 0,000 0,0001
Saneamento 15a64 Anos ~ 0,0033  0,0044 0,0029 0,003  0,0032
Mais de 64 Anos 0,0288  0,0436  0,0298 0,029/  0,0362

Fonte: Ministério da Saude, DATASUSElaboragéo propria.

Percebe-se, ainda, que o valor do indicador pdeasil em 2008 (6,0762) é inferior
aos dos anos destacados para Sdo Paulo: 7,4793),(308568 (2008), 7,0629 (2011) e
7,1354 (média de 2003 a 2011). Como se tratam ldeegamédios, isso mostra que existem
regides no pais com valores muito inferiores acS&ePaulo, apesar de se saber também que
existem regides, por exemplo, Norte e Nordeste,gam estes valores sdo mais elevados.
Conforme apontamentos realizados no primeiro dapiisso pode ser explicado, em parte,
em virtude de estas regides terem um menor desemerito econdmico e a grande parte de
sua populacdo ser de baixa renda. Ou seja, podeeaeque as diferencas dos indicadores
entre as regides sdo decorrentes, pelo menos ete, pdos diferentes niveis de
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desenvolvimento econdmico e de melhores condigéesda (por exemplo, maior acesso a
saneamento, renda e educagao).

O presente capitulo divide-se em duas sec¢des.iNeip secdo (4.1), serdo analisados
0s resultados referentes a existéncia de aterrotasas nos municipios, estimados, com
dados de 2008 de todos os municipios brasileirls, método de MQO. Na segunda (4.2),
serdo avaliados os resultados referentes a quelided aterros sanitarios (adequado ou
controlado) e a “exportacdo” de residuos solidbsnws para outros locais. Nesse caso, sao
estimados modelos para um painel composto por tslosunicipios do estado de Sao Paulo
com informagfes anuais referentes ao periodo d& 20R011. Conforme discutido
anteriormente, a identificagdo dos municipios beges com aterros sanitarios em 2008 se
deu por meio da ultima Pesquisa Nacional de SarmdanBa&sico (PNSB), realizada naquele
ano pelo IBGE. Ja a situacédo da disposicdo deuasidos municipios paulistas, em cada

ano, se deu por meio do Inventario Estadual dedBesiSdlidos Domiciliares da CETESB.

4.1 Efeitos sobre a saude: existéncia de aterromgarios

Iniciando as andlises, a Tabela 4.2 apresentasafiados referentes as estimacdes, por
MQO, que consideram como variaveis dependenteseficientes de morbidade hospitatar
de mortalidadedefinidos no terceiro capitdfo Os coeficientes estimados associados a
dummy aterrosdo negativos e significativos para os dois imttioas considerados. Na
morbidade, o coeficiente é significativo a 5% erespnta que, nos municipios com aterros
sanitarios em seus territérios, ocorreriam, na my&JD758 internagdes (por 100 habitantes) a
menos do que nos municipios sem aterros. Compacamd® respectivo indicador médio em
2008, que é apresentado na Tabela 4.1 (6,0762jto médio da existéncia de aterro em um
municipio seria uma reducdo média de aproximadamnk25% do nimero de internacdes
hospitalares.

No caso da mortalidade, o coeficiente associatdlonamy aterre significativo a apenas
10%. Dado o valor obtido, pode-se sugerir que nm@sicipios com aterros sanitarios em seus
territérios, aconteceriam, na média, 0,0064 Ohjpms 100 habitantes) a menos do que nos
municipios sem aterros. Confrontando ao respedatidicador médio em 2008, apresentado

8 No terceiro capitulo, foi comentada a identifieagia existéncia ou ndo de aterros sanitarios e®l5.6
municipios brasileiros. Contudo, devido a auséudeaalgun(s) dado(s) em relacdo as demais varianass,
estimacdes, o nimero de observacdes caiu para, serifBrme pode ser observado na Tabela 4.2.
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na Tabela 4.1 (0,5403), o efeito médio da existédeiaterro sanitario em um municipio seria
uma reducdo média de aproximadamente 1,18% do onldeeasbitos (por 100 habitantes).

Tabela 4.2 Efeitos da existéncia de aterros saniiés sobre os coeficientes de morbidade hospitalade

mortalidade — municipios brasileiros (2008)

Variaveis / Indicadores Morbidade Hospitalar | Mortalidade
ALerTo -0,0758** -0,0064*
(0,0303) (0,0036)
Controles Sim Sim
Dummied.ocacionais Sim Sim
Constantes Sim Sim
Observacgfes 5.418 5.418
Prob > F 0,0000 0,0000
R2 0,1335 0,3371

Observacles: erros-padrdo robustos entre parént&@esignificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *
Significativo a 10%.

Os resultados das estimagBes que consideram comaveis dependentes o0s
indicadores de morbidade hospitalar e de mortadigead grupos de doencas relacionadas ao
saneamento (diarreicas e demais), segundo cinxasfatarias, sdo apresentados nas Tabelas
4.3 e 4.4, respectivamente. No caso da morbidadduagéo de doencas diarreicas, séo
observados coeficientes negativos e significatassociados dummy aterrana segunda (1 a
5 anos) e na ultima (mais de 64 anos) faixas star@5% e a 1%, respectivamente. O efeito
meédio nas criancas seria um namero de internag@i@eslQ0 habitantes da faixa etaria) de
0,0931 casos a menos. Comparando com o respeatliGador médio (1,3505), que consta
na Tabela 4.1, tal efeito corresponderia a umac@mmeédia de 6,89%. J& nos idosos, o efeito
médio seria de -0,0679 internagbes (por 100 hdbgata faixa etaria), o que corresponderia,
tomando por base o respectivo indicador mostraddateela 4.1 (0,7833), a uma reducao
média de 8,67%.

Verifica-se, ainda, um coeficiente negativo e digafivo (a 1%) associado gummy
aterro na morbidade por demais doencas relacionadasnaarsanto basico na quarta faixa
etaria (15 a 64 anos). Tal efeito seria de 0,0@8d< de internacdes (por 100 habitantes da
faixa etaria) a menos que a média. Confrontando @woespectivo indicador médio (0,0605)
da faixa etaria em 2008 (Tabela 4.1), o efeitoesgmtaria uma reducdo média de 13,55%.

No caso da mortalidade por doencas diarreicasmfatatidos coeficientes negativos e
significativos associados gummy aterrona segunda (1 a 5 anos) e na ultima (mais de 64
anos) faixas etarias — a 10% e a 5%, respectivaniata as criancas, o efeito médio seria de
-0,0009 6bitos (por 100 habitantes da faixa etaoia)seja, uma reducdo media de 31% se for
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comparado ao respectivo indicador médio (0,00292@08 (Tabela 4.1). J& para os idosos, 0
efeito médio seria de -0,0041 6bitos (por 100 haléts da faixa etaria), que corresponderia a
uma reducdo média de 18,64% O6bitos (por 100 hdabgala faixa etaria) caso seja comparado
ao respectivo indicador médio (0,0220) em 2008 ssrtado anteriormente na Tabela 4.1.

Observa-se, ainda, um coeficiente negativo e sigitivo (a 5%) associado dummy
aterro na mortalidade por demais doencas relacionadaareamento basico na quarta faixa
etaria (15 a 64 anos). Esse efeito seria de 0,6863s de oObitos (por 100 habitantes da faixa
etaria) a menos que a média da faixa etaria. Ca@ngarcom o respectivo indicador médio
(0,0033) em 2008 (Tabela 4.1), o efeito correspoadena reducdo média de 21,21%.

Portanto, as evidéncias obtidas possibilitam imétgp, com certa robustez, os efeitos
meédios estimados associadodummy aterrocomo causais. Primeiramente, por terem sido
observados coeficientes negativos e significatpa® os dois indicadores epidemioldgicos
considerados (morbidade hospitalar e mortalidadispmesmas enfermidades e nas mesmas
faixas etarias. Em segundo lugar, conforme podeeadicado na Tabela 4.5, por ndo serem
constatados coeficientes significativos associadhsnmy aterronessas faixas etarias (1 a 5
anos, 15 a 64 anos e mais de 64 anos), sendo emtad outras doencas ndo diretamente
relacionadas ao saneamento, tanto para indicadene®rbidade como de mortalidade.

Além disso, deve-se destacar que a relacdo delicEagapode ser atribuida também
pelo fato dos resultados serem favoraveis a egisatie estimacdo adotada, que foi detalhada
no terceiro capitulo e que é fundamentada pelatitea de salde brevemente revisada no
segundo capitulo. Nesse sentido, vale reforcafaraen obtidos coeficientes significativos (e
negativos) para as doengas mais redutiveis pos agi¥eservicos de saneamento (diarreicas)
e em um segmento de idade que esta na faixa etaigvulnervel a inadequacédo destes
(menores de 5 anos). Para o ultimo aspecto, dekessalvar que foi observada significancia
apenas nas criancas de 1 a 5 anos, e ndo nas meeoteano. O problema, comentado no
segundo capitulo, de diagnosticar apenas pela ¢masa ndo pelas multiplas doencas que
podem ter debilitado o recém-nascido e o levaddkito seria uma possivel explicacao.
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Tabela 4.3 Efeitos da existéncia de aterros saniiés sobre a morbidade por doengas relacionadas aaneamento, segundo faixas etarias — municipios brkeiros

(2008)
Variaveis / Menos de 1 Ano 1 a5 Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias / Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
Aterro -0,0873 0,0126 -0,0931** -0,0004 -0,0076 -0,0060 -0,012¢ -0,0082*** -0,0679*** -0,0026
(0,0807) (0,0205) (0,0287) (0,0070) (0,0152) (0003  (0,0091) (0,0030) (0,0232) (0,0064)
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies . . . . . . . . . .
. . Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Locacionais
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observacdes 5.418 5.418 5.418 5.418 5.418 5.418 185.4 5.418 5.418 5.418
Prob > F 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
R2 0,1049 0,0145 0,1023 0,0478 0,0759 0,1024 0,1206 0,0945 0,1749 0,0614

Observacodes: erros-padrao robustos entre paréntes&gynificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *Significativo a 10%.

Tabela 4.4 Efeitos da existéncia de aterros saniiés sobre a mortalidade por doencas relacionadas @aneamento, segundo faixas etarias — municipiosdsileiros

(2008)
Variaveis / Menos de 1 Ano 1 a5 Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias / Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
Aterro -0,0041 0,0015 -0,0009* 0,0002 -0,0003 0,0001 -0,0001 -0,0007** -0,0041** -0,0041
(0,0035) (0,0013) (0,0005) (0,0004) (0,0005) (0poo  (0,0001) (0,0003) (0,0016) (0,0031)
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
D“m!””'es. Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Locacionais
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observacdes 5.418 5.418 5.418 5.418 5.418 5.418 185.4 5.418 5.418 5.418
Prob > F 0,0000 0,0071 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
R2 0,0312 0,0090 0,0120 0,0091 0,0058 0,0060 0,0045 0,0289 0,0276 0,0466

Observacdes: erros-padrao robustos entre paréntes&gynificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *Significativo a 10%.
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No segundo capitulo, também foram apontados osveisgrupos de risco, dentre os
quais, os “catadores de lixo” e os funcionarios lgleam diretamente com o manejo do “lixo”.
E plausivel supor que estes sejam compostos, tariamente, por adultos e idosos, o0 que
justificaria os efeitos significativos nessas faietarias. Ademais, os idosos tendem a possuir
sistemas imunolégicos debilitados, o que pode tntpara que contraiam diversos tipos de
doenca$. Explicacdes mais detalhadas fogem do escopo dessatacdo. O fato importante
a destacar, aqui, € que os resultados obtidoszsimabjue a existéncia de aterro sanitario em
um municipio, ao refletir, pelo menos parcialmeat@adequacédo da disposicao final de seus
residuos solidos urbanos, impacta positivamenteesals condicbfes de saude de seus
residentes, reduzindo seus indicadores epidemamédgmorbidade hospitalar e mortalidade).

Tabela 4.5 Efeitos da existéncia de aterros saniiés sobre a morbidade e a mortalidade por outras

doencas (ndo diretamente relacionadas ao saneaméenteegundo faixas etarias — municipios brasileiros

(2008)
Variaveis / Morbidade Mortalidade
Indicadores / Mais de Mais de
Faixas Etarias 1a5Anos| 15 a 64 Anos 64 ANOS 1 a5 Anos 15 a 64 Anos| 64 Anos
Aterro 0,0587 0,0656 0,2977 -0,0003 -0,0027 0,0107
(0,0991) (0,0603) (0,2250) (0,0037) (0,0037) (0:)36
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dum.mles_ Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Locacionais
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observacgdes 5.418 5.418 5.418 5.418& 5.418 5.418
Prob > F 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
R2 0,1161 0,0903 0,1563 0,0113 0,1690 0,1706

Observacdes: erros-padrdo robustos entre parént&idesSignificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *
Significativo a 10%.

4.2 Efeitos sobre a saude: qualidade dos aterrosmsi@rios e “exportacdo” de residuos

A Tabela 4.6 apresenta os resultados referentestiasacdes, por painel de dados com

efeitos fixos, que tém como variaveis dependersemeficientes de morbidade hospitakar

de mortalidadediscutidos no terceiro capitulo. Primeiramentengortante comentar que a

especificacdo korresponde a equacdo (2), também definida nagagiiéulo, e que serd a

utilizada, aqui, como base para as analisesegpacificacao Itorresponde a equacéo (3), na

qual é controlada uma variavel tendéncia parartastabustez dos resultados. Outro aspecto

8 para maiores detalhes sobre os determinantesida da idosos, ver, por exemplo: Geib (2012).
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preliminar a ser destacado € que, nas duas espgdifis para os dois indicadores de saude, o
teste de Hausman sinaliza o método de painel ceitogfixos como o mais apropriado.

Tabela 4.6 Efeitos da qualidade dos aterros sanités (IQR) e da “exportacdo” de residuos sobre os

coeficientes de morbidade hospitalar e de mortalidke — municipios do Estado de Sdo Paulo (2003-2011)

Variaveis / Indicadores / Morbidade Hospitalar Mortalidade
Especificagbes [ | I [ | T
-0,0295** -0,0441** -0,0033 -0,0002
IQR-Adequado (0,0140) (0,0199) (0,0044) (0,0063)
-0,0240** -0,0225** -0,0118 -0,0087
IQR-Controlado (0,0115) (0,0107) (0,0255) (0,0108)
Exportam Residuos -0,2036** -0,1098** -0,0050 -0,0037
(0,0969) (0,0494) (0,0067) (0,0050)
Controles Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Nao Sim Nao Sim
Observacdes 5.805 5.805 5.805 5.805
Prob > F 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
R2 (overall) 0,0022 0,0186 0,0122 0,0127
Teste de Hausman 267,69** 302,79 190,47*** 182

ObservacBes: erros-padrdo robustos entre parént&@esignificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *
Significativo a 10%.

No caso da mortalidade, nas duas especificacoesefisientes associados as variaveis
de interesse sao negativos, mas nao significatNosaso da morbidade, eles sdo negativos e
significativos a 5%, o que pode ser observado semom o controle da variavel tendéncia
(especificacoes ¢€ Il, respectivamente). Considerando a primeira espac#o, verifica-se
que o coeficiente associadodammy IQR-Adequadsinaliza -0,0295 internac¢des (por 100
habitantes) a menos do que a média; o coeficiastcado @ummy IQR-Controladeé igual
a -0,0240 internacdes (por 100 habitantes); ja efidente associado dummy exportam
residuosé igual a -0,2036 internacdes (por 100 habitan@smnparando com o indicador de
morbidade hospitalar médio dos municipios paulis@agperiodo de 2003 a 2011 (7,1354),
tais efeitos corresponderiam a reducdes médiagidéo) 0,34% e 2,85%, respectivamente.

Os resultados das estimacgfes que consideram camdeera dependentes indicadores
de morbidade hospitalar e de mortalidade por grdpodoencas relacionadas ao saneamento
e faixas etarias sdo apresentados nas Tabelas 48, eespectivamente. Na mortalidade,
assim como no total, ndo foram encontrados coafesesignificativos para as variaveis de
interesse. O mesmo na morbidade por demais doeet@tvas ao saneamento. Como
apontado no inicio deste capitulo (Tabela 4.1)ndsadores de mortalidade, no geral, sédo

mais baixos que os de morbidade (inclusive nasgsediarreicas), 0 que pode denotar o
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atual estagio de transicdo epidemioldgica do Estedddo Paulo. Considerando a hipotese de
que o estado estd em fase avancada dessa tranlsigadcgeu nivel de desenvolvimento, e que
as doencas associadas ao saneamento sdo, noirgecaliosas, € plausivel esperar que os
indicadores de mortalidade sejam inferiores aomaidbidad&. Assim, as acdes no setor nao
exerceriam um impacto tdo significativo sobre atalimade, explicando, pelo menos em
parte, o motivo pelo qual os coeficientes para atatidade, apesar de negativos, nédo se
mostrarem significativos.

Ja no caso da morbidade por doencas diarreicago@icientes sao negativos e
significativos em trés faixas etarias. Nas criampasiores de 1 ano, o coeficientedienmy
IQR-Adequaddsignificativo a 1%) € de a -0,3782 internacfespeficiente daummy IQR-
Controlado (significativo a 5%) € igual a -0,2827; e o coeiite associado dummy
exportam residuogsignificativo a 1%) é igual a -0,3974 internacd€smparando com o
respectivo indicador médio para o periodo (1,636#)strado na Tabela 4.1, tais efeitos
corresponderiam a reducdes meédias das internac@es231%, 17,3% e 24,3%,
respectivamente.

Ja nas criancas de 1 a 5 ano, o coeficientdudamy IQR-Adequad(significativo a
5%) € de -0,1105 internagdes; o coeficientedutamy IQR-Controlad¢significativo a 5%) é
igual a -0,1058; e o coeficiente associadtuenmy exportam residu@significativo a 1%) é
igual a -0,1529. Considerando o indicador médidig@upara o periodo analisado (0,8659),
apresentado na Tabela 4.1, tais efeitos médiosgeptariam reducdes médias do numero de
internacdes (por 100 habitantes da faixa etaridPo%%, 12,2% e 17,7%, respectivamente.

Finalmente, nos idosos (com mais de 64 anos), ficavde dadummy IQR-Adequado
(significativo a 1%) é igual -0,0670; o coeficie@dummy IQR-Controlad¢significativo a
1%) é igual a -0,0538; e o coeficiente dlammy exportam residudsignificativo a 1%) é
igual a -0,0723. Confrontando com o indicador mathoEstado de Sdo Paulo no periodo
analisado (0,3325), mostrado na Tabela 4.1, e$sisserepresentariam reducdes médias das
internacdes (por 100 habitantes da faixa etari@0g22o, 16,2% e 21,7%, respectivamente.

A Tabela 4.9 mostra que, tanto nas criancas (msri@el ano e de 1 a 5 anos) como
nos idosos (mais de 64 anos), ndo foram constataddieientes significativos associados as
variaveis de interesse ao ser considerada a mdebptar outras doencgas, ou seja, aquelas que

a literatura aponta como néo sendo diretamenteioekgdas ao saneamento. Assim, apesar de

8 Argumento baseado nas evidéncias e discusséesden@1971) e Prata (1992, p. 168), que caractariza
processo de transicdo epidemiolégica como a “edolugrogressiva de um perfil de alta mortalidade por
doencas infecciosas para um outro onde predomisadibitos por doencas cardiovasculares, neoplasiasas
externas e outras doencas consideradas cronicoetegjeas”.
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nao serem observados efeitos significativos solnersalidade, considerando a estratégia de
identificacdo adotada, discutida no terceiro cépitas relacdes negativas encontradas entre
as internacdes hospitalares e as qualidades doesatbem como entre as internacdes e a
“exportacdo” de residuos, podem ser interpretadasocefeitos causais. Os resultados séo
significativos no indicador de salde apontado |ieleatura como o mais apropriado para tal
tipo de andlise (morbidade), nas doencas que sediagta e imediatamente, mais redutiveis
por acdes no saneamento (diarreicas) e na faiKa gtais vulneravel (menores de 5 anos).
Outros aspectos garantem robustez a atribuicA@usakidade. O primeiro refere-se a
evidéncia de que quanto melhor a instalacdo desiso final de residuos sélidos urbanos
menores seriam as internagdes no municipio (tqtar €oencas diarreicas nas criangas e nos
idosos). Esse fato pode ser verificado compararsdcoeficientes associados ésmmies
IQR-Adequade IQR-Controlado os efeitos médios da situacdo adequada sao Grgseda0s
da situacdo controlada. Além disso, os coeficieags®ciados dummy exportam residyos
em todas as estimagfes, possuem magnitudes mdmiggse as dadummiesde qualidade
dos aterros sanitarios. Ou seja, as internacogstalases sdo, na meédia, inferiores naqueles
municipios que destinam seus residuos para inSesdagm outros territorios. Dessa forma, é
plausivel afirmar que esses municipios ndo sofrenimpactos negativos ambientais e,
consequentemente, sobre a saude publica que pabemrat da disposicao final dos residuos
sélidos. Os impactos podem ocorrer, mesmo que rdaideente, em locais adequados.
Deve-se considerar, ainda, que a qualidade doositeanitarios e a “exportacao” de
residuos relacionam-se a morbidade por doencasidas nas criancas (0 a 5 anos) e nos
idosos (acima de 64 anos). Ou seja, no mesmo dhaticapidemiolégico e nos mesmos
segmentos etarios que foram observados, na setgimgrefeitos significativos da existéncia
de aterros. Naquele caso, também foram constatddites sobre a mortalidade de criancas

(1 a 5 anos) e de idosos (acima de 64 anos) permeitades diarreicas.
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Tabela 4.7 Efeitos da qualidade dos aterros sanitiés (IQR) e da “exportagdo” de residuos sobre a mbidade por doengas relacionadas ao saneamento, sedo

faixas etarias — municipios do Estado de S&do Pay®003-2011)

Variaveis / Menos de 1 Ano 1 a5 Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias / Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
IQR-Adequado -0,3782*** 0,0193 -0,1105** -0,0017 0,0045 -0,0005 -0,0030 0,0021 -0,0670*** 0,0017
(0,1217) (0,0204) (0,0498) (0,0046) (0,0098) (002 (0,0052) (0,0025) (0,0219) (0,0057)
IQR-Controlado -0,2827** 0,0155 -0,1058** -0,0019 0,0093 -0,0010 -0,0062 0,0012 -0,0538*** 0,0047
(0,1264) (0,0144) (0,0491) (0,0045) (0,0091) (002 (0,0054) (0,0021) (0,0210) (0,0053)
Exportam -0,3974%** 0,0188 -0,1529*** 0,0030 -0,0197 0,0041 -0,0074 -0,0014 -0,0723*** 0,0092
Residuos (0,1181) (0,0159) (0,0518) (0,0069) (0,0198) (0902 (0,0047) (0,0025) (0,0183) (0,0125)
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observactes 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805
Prob > F 0,0000 0,0000 0,0051 0,0067 0,0000 0,0078 0,0000 0,0011 0,0000 0,0012
R2 (overall) 0,0035 0,0105 0,0078 0,0017 0,0010 0200 0,0023 0,0010 0,0021 0,0043

Observag0Oes: erros-padréo robustos entre parént&s8ggnificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *Significativo a 10%.

Tabela 4.8 Efeitos da qualidade dos aterros sanitiéxs (IQR) e da “exportagdo” de residuos sobre a mtalidade por doengas relacionadas ao saneamentogeado

faixas etarias — municipios do Estado de Sdo Pay[@003-2011)

Variaveis / Menos de 1 Ano 1 a5 Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etérias / Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais Diarreicas Demais
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
IQR-Adequado -0,0040 -0,0004 -0,0013 0,0004 0,000cC 0,000C 0,0001 0,0004 -0,0016 -0,0021
(0,0046) (0,0008) (0,0015) (0,0004) (0,0001) (omoo (0,0002) (0,0004) (0,0023) (0,0043)
IQR-Controlado 0,0020 -0,0011 -0,0003 0,0003 -0,0001 0,0001 0,0001 0,0000 0,0005 -0,0049
(0,0047) (0,0008) (0,0014) (0,0003) (0,0001) (0poo (0,0001) (0,0004) (0,0022) (0,0041)
Exportam -0,0064 -0,0009 -0,0001 0,0001 -0,0001 0,000C @800 0,0004 -0,0046 -0,0040
Residuos (0,0049) (0,0008) (0,0011) (0,0007) (0,0001) (0poo (0,0002) (0,0005) (0,0054) (0,0037)
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observacoes 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 5.805 055.8 5.805 5.805 5.805
Prob > F 0,0000 0,0010 0,0012 0,0013 0,0015 0,0012 0,0000 0,0030 0,0000 0,0033
R2 (overall) 0,0010 0,0011 0,0020 0,0011 0,0010 0@20 0,0002 0,0013 0,0010 0,0012

Observacdes: erros-padréo robustos entre parént&ssggnificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *Significativo a 10%.
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Tabela 4.9 Efeitos da qualidade dos aterros sanitirs (IQR) e da “exportagdo” de residuos sobre a
morbidade hospitalar por outras doencas (ndo diretaente relacionadas ao saneamento), segundo faixas

etarias — municipios do Estado de S&o Paulo (200812)

Variaveis / Faixas Etarias | Menos de 1 Ano | 1a5 ABo | Mais de 64 Anos
0,1624 0,1390 -0,2502
IQR-Adequado (0,4209) (0,1296) (0,2877)
0,4083 0,1068 -0,4847
IQR-Controlado (0,3970) (0,1193) (0,4962)
Exportam Residuos 03737 01714 ~0,6626
(0,5044) (0,1627) (0,7673)
Controles Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim
Observactes 5.805 5.805 5.805
Prob > F 0,0000 0,0015 0,0000
R2 (overall) 0,0050 0,0048 0,0046

Observacdes: erros-padrdo robustos entre parént&iéesSignificativo a 1%. ** Significativo a 5%. *
Significativo a 10%.

Conjuntamente, os resultados analisados nas dg@sssdo presente capitulo permitem
afirmar, com certa confiabilidade (robustez), qu#isposicdo ambientalmente adequada dos
residuos sélidos urbanos melhora as condi¢desudie skos individuos e, consequentemente,
reduz indicadores epidemiolégicos de uma localid&detanto, a aqui denominada relacéo
saude-residuos, definida no terceiro capitulo @aapouco explorada pela literatura empirica,

existiria e seria positiva para o caso da qualididdisposicao final de residuos solidos.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo dessa dissertacédo foi averiguar a exisdéde relacdo entre a disposicao
final ambientalmente adequada dos residuos sdlidmsos e a salude da populacdo, medida
por indicadores epidemioldégicos municipais. Paragat esse objetivo, foram testadas as
seguintes hipodteses: (i) a existéncia de aterrgasanem um municipio, ao refletir, pelo
menos parcialmente, a adequacao da disposicaaideestduos solidos urbanos, melhoraria
as condi¢cfes de saude de seus residentes; (iglidape dos aterros também influenciaria as
condi¢des de saude da populacao; e (iii) municigi@sdestinam (“exportam”) seus residuos
para instalacbes em outros municipios poderiamsaptar indicadores de saude diferentes
dos demais. As evidéncias obtidas foram favorévemroboracdo das trés hipoteses.

Na introducdo, foi feita a contextualizagdo maigagem que a discussao da relagao
saude-saneamento, em especial a relacdo saudeesesibta inserida, apontando que a
questao dos residuos passa por problemas tantmdiecfo quanto de consumo em virtude
das caracteristicas das atividades econ6micasitradimente adotadas pela sociedade. O
objetivo do primeiro capitulo foi caracterizar o jeib de analise da dissertagéao,
fundamentando os elementos necessarios para ocuaganfiento da discussdo acerca da
relacédo saude-residuos.

Para tanto, foram apresentadas as definicdes esifidagdes dos servicos de
saneamento basico, destacando o manejo de resédlides, e dos tipos de residuos.
Apontou-se, ainda, os aterros sanitarios como mdade disposi¢do final ambientalmente
adequada de residuos solidos urbanos. Ademais,bese em dados da PNBS de 2008,
caracterizou-se a existéncia de aterros sanitao®snunicipios brasileiros segundo as regides
geograficas e faixas de populacdo, densidade déficaye PIBper capita Ja, com base em
dados da CETESB de 2003 a 2011, apresentou-se atQEstado de Sao Paulo e fez-se
caracterizacdo semelhante a anterior para os rpigsgdaulistas, priorizando, neste caso, a
qualidade dos aterros.

No segundo capitulo, foram comentados elementodupgamentaram as estratégias
empiricas adotadas para averiguar os efeitos gagiggio final ambientalmente adequada de
residuos solidos urbanos sobre os indicadores rapiffigicos municipais. Para isso, foram
aprofundadas as discussdes sobre a relacdo sanedersato, especialmente a relacdo saude-
residuos, por meio da revisdo da literatura de esamibre o tema. Assim, com os dois
primeiros capitulos, pode-se afirmar que, no geyaésar de o aterro sanitario ser apontado
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como a forma de disposicdo final ambientalmenteqaaida, a situacdo dos municipios
brasileiros ainda esta distante da almejada, apeesdo problemas de adequacdo da
disposicéo, visto que a maior parte dos municigioda destinada e dispde seus residuos em
“lixdes”. Ha, ainda, um uso baixo de triagem, rewsaeciclagem no pais. Logo, foi
pressuposto que esta situacdo poderia afetar aic8ea de salude das pessoas, permitindo
levantar as trés hipoteses da dissertacao.

No terceiro capitulo, foram discutidos os proceditnge metodologicos adotados para
testar as hipoteses, expondo as estratégias deagdt e de identificacdo e as variaveis de
controle, fundamentando-se na literatura de sd@a& a primeira hipétese, foram realizadas
estimacdes por MQO (estimagéo robusta) que abramgevdos os municipios brasileiros
com informac@es disponiveis referentes ao ano @8 gMoss-section A identificacdo dos
municipios com aterros sanitarios se deu por mai®NSB do IBGE. Para as outras duas
hipoteses, foram feitas estimacdes em painel ceitosffixos, que usaram dados anuais dos
municipios paulistas, referentes ao periodo de 208XRL1, disponibilizados pela CETESB.

No quarto e ultimo capitulo, foram realizadasradises dos resultados das estimacoes.
Pelos resultados encontrados, pode-se afirmar gesténcia de aterro sanitario em um
municipio (hipétese 1), ao refletir, pelo menosgemente, a adequacéo da disposicao final
de seus residuos solidos urbanos, afeta posititenancondi¢cdes de saude das pessoas,
reduzindo os indicadores epidemioldgicos municigaisam encontrados efeitos negativos e
significativos associados a existéncia de aterraemit&ios nos dois indicadores
epidemioldgicos (morbidade hospitalar e mortalijade total e nas doencas mais redutiveis
por acOes de saneamento (diarreicas) em um seguhendade (1 a 5 anos) dentro da faixa
etaria considerada pela literatura de saude coni® valneravel a problemas na adequacao
dos servicos de saneamento basico (menores desh aftém disso, ndo foram constatados
efeitos significativos nesse segmento etario enacéel as doencas ndo diretamente
relacionadas ao saneamento, tanto no caso da radebicomo da mortalidade. Portanto,
considerando a estratégia de identificagdo adotdideytida no terceiro capitulo, a relacdo
encontrada pode ser interpretada como de causaletdde a existéncia de aterros e a saude
(efeito causal).

Em relacdo as hipoéteses Il e lll, os resultadogdodtsinalizam que a qualidade do
aterro (adequado ou controlado) e a “exportacaofedéduos solidos urbanos para outros
locais impactam positivamente sobre as condicbes sdéde da populacdo e,
consequentemente, reduzem os indicadores epideitio$do municipais. Nesse caso, 0S

indicadores de mortalidade ndo sofreram efeitoss osm da morbidade sim, no total e
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inclusive nas doencgas mais redutiveis (diarreieasd faixa etaria mais vulneravel (menores
de 5 anos). Nao foram encontrados resultados migtivios para os dois indicadores nesse
segmento etario em relacdo as doencas nao dirdmmatscionadas ao saneamento. Assim,
tais resultados podem ser interpretados, com cebastez, como efeitos causais entre a
qualidade dos aterros e a exportacdo dos residaosaéide, o que se reflete em melhores
indicadores epidemiolégicos municipais.

Conjuntamente, os resultados sugerem que a di§posnal ambientalmente adequada
de residuos sélidos urbanos resulta em efeitogiyassisobre as condicbes de saude dos
individuos e, consequentemente, reduz os indicadepégdemioldgicos de um municipio.
Logo, existiia a aqui denominada relacdo saudeles, que, conforme mencionado
anteriormente, ainda € pouco explorada pela litexampirica, pelo menos para o Brasil.

Portanto, essa dissertacéo contribuiu, em certédagohra a lacuna na literatura, mas €
importante o aprofundamento de tais tipos de estusiobretudo os interdisciplinares que
levem em consideracéo as relacdes entre resideds,ambiente, salde e desenvolvimento.
Destaca-se também a relevancia dos resultadosntosjobtidos sobre a faixa etaria mais
vulneravel (menores de 5 anos). Estes resultadoscaen a importancia deste tipo de
avaliacdo para a compreensao dos impactos do mdogjeesiduos sélidos, principalmente,
de sua disposicdo final sobre o meio ambiente Bsezuentemente, sobre a saude das
criancas. Conforme apontado anteriormente, essa fataria € a mais vulneravel e,
consequentemente, a mais afetada pelos efeitodogepeela forma com que a questdo dos
residuos solidos é enfrentada atualmente no pais.

Como mencionado na introducdo, quando se consaerfeitos multiplicadores das
acdes no setor, os impactos, positivos ou negatbaise esta faixa etaria geram influéncias,
positivas ou negativas, sobre a capacidade de \d®@genento futuro da localidade onde
vivem, pois, ao ndo dar a devida importancia padisposicado final dos residuos, serdo
gerados impactos ambientais que exercerdo efagetinos sobre a salde desta faixa etaria,
em especial. Ou seja, essas pessoas serdo asaquessor reducdo na sua qualidade de vida,
limitando a sua capacidade total de desenvolvimigsitto, mental e socioeconémico.

Ademais, deve-se lembrar o que foi dito sobre agatbes inter e intrageracional na
introducdo, pois os impactos ambientais tambémcex@p efeitos sobre a capacidade de
desenvolvimento das geracgdes futuras, porque havecdprometimento dos ecossistemas
em funcado da exaustdo e degradacdo do meio amfieotesos naturais renovaveis ou nao).
Dessa forma, os impactos sobre as faixas etarissumiaeraveis limitardo a sua capacidade

de desenvolvimento e os problemas ambientais, @lénexercerem efeitos negativos na
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geracdo atual, exercerdao impactos sobre a capacideaddesenvolvimento das geracoes
futuras. Fica pressuposto que estas limitacBes,sparvez, também gerardo influéncias
negativas sobre o crescimento econdmico. Assires éatores, em conjunto, influenciardo os
niveis de desenvolvimento sustentavel e humanoahidade onde essas pessoas vivem ou
viverao.

Por fim, considerando tudo o que foi exposto nesssertacdo, pode-se afirmar que a
relacdo saude-residuos esta inserida em uma discusais ampla da relagcdo saude-meio
ambiente e passa por problemas relacionados aag$egade producdo e consumo da
sociedade. Assim, os problemas relacionados a@uosssolidos e os seus desdobramentos
devem ser levados em considera¢do na elaboragdmlitieas publicas, visto que eles podem
afetar os niveis de desenvolvimentos humano e rdastd da sociedade por meio dos
impactos ambientais (exaustdo e degradacao ambiemta reducéo de qualidade de vida das
pessoas (proliferacdo de doencas que afetam owbbgerento fisico e mental). E nesse
sentido que se pode dizer que a LRS, implantadzafeoem 2010, estd no caminho certo ao
estabelecer os objetivos para a Politica NacioedResiduos Sélidos e ao adotar uma visédo
sistémica da questdo. Porém, o desafio é fazemoenesta seja efetivamente cumprida, uma
vez que, a0 menos na questao da substituicdoxd@esli por aterros sanitarios, as evidéncias
mostram que isso ndo tem ocorrido e que a methebstada para 2014, no geral, néo foi

cumprida.
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ANEXO

Figura A.1 Questionario indice de Qualidade de Atemos de Residuos (IQR) dos Municipios do Estado de

Sé&o Paulo
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= . DEOA 1m 0 GAIVOTAS S 5
R BAIXA S 3 PRESENCA DE MOSCASEM | NAO 2
§ | PERMEABILDADEDOSOLO  [MEDIA 2 GRANDE QUANTIDADE SiM 0
s . g € | erEsencADECATADORES | NAO 2
T | DISPONIBILIDADE DE SUFICIENTE L ) SiM 0
1 MATERIAL PARA INSUFICIENTE 2 N CRIACAC DE ANIMAIS NAO 3
¢ [ RECOBRIMENTO NENHUMA r D (PORCOS, BOIS) SIM 0
A [ QUALIDADE DO MATERIAL BOA 2 ! DESCARGA DE RESIDUOS DE | NAO 3
s PARA RECOBRIMENTO RUM o g SERVICOS DE SAUDE SiM 0
VE| —— BOAS 3 & DESCARGA DE RESIDUOS NAC / ADEQUADA 4
INDUSTRIAIS
il reriie Aot REGULARES 2 & SIM / INADEQ 0
RUINS. o FUNCIONAMENTO DA BOM 2
L BOM 2 o DRENAGEM PLUVIAL REGULAR 1
ISOLAMENTO VISUAL DA DEFINITIVA
g VIZINHANGA RUIM I P g‘;’:‘s"ENTE ‘2’
E
A LEGALIDADE DE LOCAL PERMITIDO 5 p | oSN TA :
LOCALIZACAD OCAL PROI A
L HOCAY 0 a A PROVISORIA INEXISTENTE 0
SUBTOTAL MAXIMO 40 c BOM 3
1 FUNCIONAMENTO DA
SIM 3 REGULAR 2
CERCAMENTO DA AREA 2 o [ DRENAGEM DE CHORUME EGRTETE B
nAO N
s = A FUNCIONAMENTO DO BOM s
PORTARIA / GUARITA = S e : SISTEMA DE TRATAMENTO REGULAR 2
EABILIZACAD SIM / DESNECES. 5 s o s 0
mm Do';gémo TR FUNCIONAMENTO DO SIST BOM 2
NAC DE MONITORIZACAO DAS REGULAR 1
SUFIGIENTE 3 AGUAS SUBTERRANEAS INEXISTENTE )
2 || DRENAGEM DE CHORUME INSUFICIENTE 1 BN DA TN S OF BOA 1
INEXISTENTE 0 VIGILANGCIA RUIM 0
| ] SUFICIENTE ] i BOAS 2
DRENAGEM DE AGUAS DOS ACESSOS
N ¥ PLUVIAIS DEFINITIVA BEUECIENIE 2 INTERNOS REGULARES 1
F INEXISTENTE (1} PESSIMAS 0
S ——
4 - SUFICIENTE 2 SUBTOTAL MAXIMO 45
ENAGEM DE AGUAS
E | PLUVIAIS PROVISORIA BEURCEIE 2
S INEXISTENTE o
T e PERMANENTE 5
TRATOR DE ESTEIRAS OU =S
R N AT PERIODICAMENTE 2
u INEXISTENTE ]
T -
SiM 1 MO
u OUTROS EQUIPAMENTOS TOTAL MAXI 130
= NAC o
A SISTEMA DE TRATAMENTO SUFICIENTE 5
DE CHORUME INSUF. / INEXIST 0
| ACESSO A FRENTE DE BOM 3
TRABALHO UM )
L = IQR=SOMA DOS PONTOS /1 13
1
P Jviciantes o, S NG 3R
& NAO 0
A SUFICIENTE 3
N SISTEMA DE DRENAGEM DE ot & e
+ loases INSUFICIENTE 1
INEXISTENTE o
A Qar AVALIACAO
o | conTroLE RECERIMENTO DE _SIM 2
A CARGAS NAO o
DT 5 0a60 CONDICOES INADEQUADAS
MONITORIZACAO DEAGUAS  “sumciENTE 2
SUBTERRANEAS Bhoconnanbosmkin BN IR
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Fonte: CETESB (2011).
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APENDICE

Tabela A.4.1 Resultados das varidveis de control@asl estimagdes apresentadas na Tabela 4.2

Variaveis / Indicadores Morbidade Hospitalar | Mortalidade
Acesso Lixo -0,0061*** -0,0015***
Acesso Agua -0,0113*** -0,0004**

Acesso Esgoto -0,0055*** -0,0007***
PIB per capita -0,0343*** -0,0025***
Populacédo -2,4492** -0,1663***
Densidade -0,2139*** -0,0014
Fundamental -0,6233** 0,0100
Terciario 1,2769*** 0,0440**
Bens Meritérios -0,1849 -0,1517***
Bem-Estar 3,2070*** 0,3716***
Imunizacdo -0,9216*** -0,0940***
Leitos SUS 1,7726%** 0,0504***
Outros Leitos -1,1739* 0,0840**
DummyCapital -2,7987*** -0,0692**
DummyRegido Metropolitana -0,8007*** -0,0533***
DummyRegido Norte 0,7615*** -0,1578***
DummyRegido Nordeste 0,2188** -0,0439***
DummyRegido Centro-Oeste 0,7965*** -0,0744%*+*
DummyRegiéo Sul 1,3836*** 0,0559***
Constante 5,4232%* 0,5933***

Observacdes: *** Significativo a 1%.

** Significath a 5%. * Significativo a 10%.



Tabela A.4.2 Morbidade: resultados das variaveis deontrole das estimag8es apresentadas na Tabela 4.3
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Variaveis / Menos de 1 Ano 1a5Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias / . . Demais . . Demais . . Demais . . Demais . . Demais
Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
Acesso Lixo -0,0103*** 0,0016*** -0,0053***  -0,0008* -0,0018**  -0,0008***  -0,0020*** -0,0004** -0,0041*** -0,0005**
Acesso Agua -0,0123*** -0,0004 -0,0085*** -0,0004** -0,0025*** -0,0002 -0,0011%** 0,0000 -0,0012 -0,08
Acesso Esgoto -0,0054*** -0,0003 -0,0037*** -0,0001 -0,0007* -0,0001 -0,0002 -0,0001 -0,0004 -0,0001
PIB per capita  -0,0172*+*  -0,0017**  -0,0127** -0,0008** -0,0042** -0,0007*** -0,0023*** -0,0005*** -0,0054*** -0, 0009**
Populagéo -0,5275 -0,0901 -0,7783* -0,0560 -0,350C* -0,0270 -0,3027***  -0,0698***  -0,7525%** -0,0507
Densidade -0,0916** 0,0139 -0,0513~ 0,0041 -0,0073 0,0068 -0,0062 -0,0027* -0,0234 -0,0012
Fundamental -0,8213*** 0,0686 -0,1510 -0,0039 o0Mm25 -0,0357** 0,0791* -0,0506** 0,1834 -0,0432
Terciario 1,1912*** -0,0008 0,6808*** 0,0077 0,1526 0,0288* 0,1087*** 0,0527* 0,2614*** 0,0588**
Bens Meritérios -0,0857 -0,0352 -0,2032 -0,0255  2666*** -0,0287 -0,0478 -0,0316 0,2164 -0,0086
Bem-Estar -0,2456 0,5194*** -0,0919 0,1856** 0,270¢  0,1259* 0,1646 0,0749 0,7554* 0,0251
Imunizacao -0,0999 0,1191 0,1083 0,0189 0,0829 0iT,0 0,0429 0,0087 0,0536 -0,0169
Leitos SUS 1,0102*** 0,0957* 0,6869*** 0,0653*** Qp93*** 0,0278 0,1086*** 0,0358*** 0,2713*** 0,0465*
Outros Leitos -1,3729** -0,1071 -0,5238 -0,0720 329 -0,0167 0,1238** 0,0153 0,3170** -0,0316
DummyCapital -2,5046*** -0,1501 -1,5462*** -0,1133** 5@201*** -0,0753** -0,3131***  -0,0887***  -0,9168** -0,1034***
DUMMYREGIA0 ) goeomn 00086 -0,5797%*  -0,0184*  -0,1640%*  9,0113*  -0,1111**  -0,0025  -0,2954**  0,0054
Metropolitana
Dumlilnglrlt?:glao 2,8266*** 0,2025*** 1,3442%** 0,1373*** 0,2307*** 0,1387*** 0,1719*** 0,1559*** 0,5484*** 0,1977***
D“::g:zz;i'ao 1,80207*  0,1415*  1,2002%*  0,1037%*  0,3061**  0,1142%*  0,2641**  0,0892**  0,8788**  0,1093**
DUMMYREQIA0 ) soqnes 00336 1,0581%*  0,0336"* 03378  0,031%  0,1941%*  00521%*  0,5005%*  0,0631%*
Centro-Oeste
DummyRegido Sul  1,1307*** 0,0627** 0,8940*** 0,0152 BAQ*** 0,0006 0,1265*** 0,0011 0,2845*** 0,0152
Constante 1,3428%*** -0,2020** 0,4053 -0,0616* 0,1363 -0,0183  0,0874 0,0295 0,2099 0,0437

Observacdes: *** Significativo a 1%. ** Significath a 5%. * Significativo a 10%.



Tabela A.4.3 Mortalidade: resultados das varidveidle controle das estimag8es apresentadas na Tabeld 4

88

Variaveis / Menos de 1 Ano 1 a5 Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias / . . Demais . . Demais . . Demais . . Demais . . Demais
Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
Acesso Lixo 20,0004  -0,0001 _ -0,0001*** -0,0001** -0,0001 -0,0001 20,0001 -0,0001%*  -0,0002* _ -0,@0
Acesso Agua .0,0001  -0,0001*  -0,0001 -0,0001 000  -0,0001 -0,0001  -0,0001%*  -0,0001  -0,0004%*
Acesso Esgoto .0,0001  -0,0001**  -0,0001*  -0,0001* -0,0001 -0,0001 -0,0001  -0,0001*  -0,0001 -0,0001*
PIBper capita  -0,0003 -0,0000 -0,0000 0,0000 0,0000 .0,0000 O@E*  0,0000 -0,0001 0,0006*
Populagio 0,0152 -0,0071% 0,0018 -0,0004 -0,0001  0,0000 0,0001 0,0009 -0,0019 0,0123
Densidade -0,0007 -0,0002 0,0001 -0,0001. 0,0000 0000  0,0001 0,0000 -0,0002  -0,0021**
Fundamental -0,0172 0,0012 -0,0009 0,0014 0,0003 ,0008 0,0000 -0,0021* -0,0128  -0,0252+
Terciario 0,0173 0,0010 0,0007 -0,0002 0,0001 ®000  0,0001 -0,0020%  0,0301* -0,0091
Bens Meritérios  -0,0110 0,0025 -0,0010 0,0004 03000  -0,0001 -0,0003 0,0005 0,0004 0,0041
Bem-Estar 0,0284 0,0112 -0,0102 -0,0002 0,0023 0800  0,0002 0,0017 0,0498*  0,1631%*
Imunizagao -0,0179 .0,0015 -0,0005 0,0004 -0,0006 0,0004 0,0003 0,0031*  -0,0207* 0,0128
Leitos SUS 0,0024 0,0023 0,0007 0,0000 .0,0001  0@0  0,0001 -0,0001 -0,0020 -0,0030
Outros Leitos -0,0193 0,0037 -0,0028* 0,0005 0,0004 0,0003 -0,0003 -0,0010 0,0031 -0,0129
DummyCapital ~ -0,0227*  -0,0032  -0,0027*  -0,0004 0,0  0,0001 -0,0000 0,0012 0,0050 0,0062
DummyRegido  , 34 0,0002 -0,0002 -0,0003 -0,0000 0,0002 @00  -0,0003 -0,0034 0,0017
Metropolitana
D”mlilng'r?eeg'ao 0,0440%*  0,0096*  0,0051**  0,0008 0,0001 0,0007** -0,0003  -0,0029%*  0,0179*  -0,0180**
D“::g:zz;i'ao 0,0501**  0,0004 0,0018*  0,0015**  0,0005** 0,008 0,0002  -0,0025%*  0,0207**  -0,0204**
DummyRegido o) g 0,0016%  0,0044%* -0,0006 -0,0002 .0,0001  -0,0002 0,0004 0,0027  0,0214%*
Centro-Oeste
DummyRegido Sul  -0,0005  -0,0024**  0,0008 -0,0008* o 0,0000 0,0001  -0,0035"*  0,0013  -0,0328***
Constante 0,0672* -0,0052 0,0081* -0,0020 -0,0004 0,0008  0@L0 0,0043  0,0427* 0,0263

Observacdes: *** Significativo a 1%. ** Significath a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A.4.4 Resultados das variaveis de controlasl estimacdes apresentadas na Tabela 4.5

Variaveis / Morbidade Mortalidade
Indicadores / Mais de Mais de
Faixas Etarias 1a5Anos| 15 a 64 Anos 64 ANoS 1a5 Anos 15 a 64 Anos| 64 Anos
Acesso Lixo  -0,0051* _ -0,0083**  -0,0196™* _ -0.0001 _ -0,0010"* _ -0,0138**
Acesso Agua  -0,0175%*  -0,0067** -0,0074 .0,0001  0,0001 -0,0004
Acesso Esgoto  -0,0091%*  -0,0013 -0,0175%*  0,0000 -0,0002**  -0,0030%*
PIBper capita -0,0261%*  -0,0280%** -0,0034 -0,0003 -0,0009%* 0065
Populacéo -1,3261 -1,5753* -3.2474 0,0062 0,0094  43aB*
Densidade 20,0466  -0,2296%*  -0.4641%*  -0.0006 0x® 0,0131
Fundamental .0,4087  -0,8988%* 22713  .00152 00548  -0,2504*
Terciario 144085+  0.8799%* 463657  0,0242%  (0380%*  0,8141%*
Bens Meritérios -0,3453 0,7592%** 11621 0,0021 1va 0,4465***
Bem-Estar 1,0421% 22857+ 34438 -0,0246 0,1088** 1,3684%*
Imunizacdo ~ -0,7071%  -0,9336%* 0,6554 -0,0128 018 0,1148
Leitos SUS  1,5759%*  1,3761**  3.8676%*  -0,0020 0158+ -0,0163
Outros Leitos ~ -1,9663%*  -12870%*  -56818%*  -0.0 -0,0473** -0,5818*
DummyCapital -2,5572%%  -1,0423%* 53652  -0,0031 .0254 0,2952
?:grr:g;ig?; -0,8215%*  -0,3077%*  -14943%*  -0.0042 0,0097* @061
D”m,:ln;?eeg'ao 1.2163%* 08361 02932 0,0383%*  -0,0527%* -00995
D”mg:zz;ge'ao 0,3478%* 0,1107 2.2304%* 001485+  -0,0264%*%  (B522%*
DC”;':::ZRSS'S?;’ 1.2125%+  04179%*  2.8681**  0,0161* -0,0036 -0,18D*
D”mrgffeg'ao 1.7947%*  06114%* 51811  -0,0008 0,0121%  0,3B7%+
Constante  2,5317%*  50714%* Q8155  0,0689%*  0,2063%*  21420%*

Observacdes: *** Significativo a 1%. ** Significath a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A.4.5 Resultados das variaveis de controlasl estimagdes apresentadas na Tabela 4.6

Variaveis / Indicadores / Morbidade Hospitalar Mortalidade
Especificacbes I Il I I
Acesso Lixo -2,5126* -3,1201** -0,3044**=* -0,2756**
Acesso Agua 7,297 1% -26358 -0,1191 -0,1018
Acesso Esgoto -0,6584 -1,3821* -0,0237 -0,0580
PIB per capita -0,0102 -0,0079 -0,0001 -0,0002
Populagéo -3,2440 0,8224 -0,1091 -0,3019*
Densidade 0,2035 0,8403 -0,0287 -0,0589**
Fundamental -0,9751** 0,3315 0,0574* -0,0045
Terciario 0,0113 -0,0290 -0,0083 -0,0063
Bens Meritérios -0,2948 -0,2945 -0,1029%** -0,1029*
Bem-Estar 2,1737* 0,6124 -0,1841* -0,1100
Imunizagao 0,5967** 0,9813*** 0,1004*** 0,0821**
Leitos SUS 0,7999** 0,4032 -0,0045 0,0143
Outros Leitos 0,3399** 0,1036 0,0149 0,0261
Tendéncia -0,1038*** 0,0049***
Constante 10,9726%** 4,9292** 0,2919** 0,5784**

Observacfes: *** Significativo a 1%. ** Significath a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A.4.6 Morbidade: resultados das variaveis deontrole das estimag8es apresentadas na Tabela 4.7

Variaveis / Menos de 1 Ano 1a5Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias /| _. . Demais . . Demais . . Demais . . Demais . . Demais
Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
Acesso Lixo -1,4646 -0,0029 -0,2531 -0,0529 -0,0891 -0,0116 -0,0147 -0,0560** -0,0879 -0,0792
Acesso Agua -8,6483*** -0,2760 -3,8924*** -0,1966 0,3697 -0,0117 -0,2796** -0,0978 -0,9006* -0,1234
Acesso Esgoto -1,7471* -0,0462 -0,9444%* -0,0384 0,0885 -0,0373** -0,0550 -0,0306** -0,0180 -0,0011
PIB per capita  -0,0159* 0,0013 -0,0061 0,0006 -0,0008 -0,0001 0004 0,0002 -0,0014 0,0002
Populacdo 1,3330 -0,0841 1,5608 -0,0714 0,3737 00,04 0,1136 0,0409 0,3162 0,1335
Densidade 0,7188** -0,0053 0,3121* -0,0040 0,0299 0,0004 -0,0098 -0,0847** 0,0127 -0,2143**
Fundamental -2,9413%** -0,0087 -1,0040*** 0,0036 ,F84r** 0,0006 -0,0390 0,0158 -0,3129*** 0,0115
Terciario -0,7099 0,0085 -0,0695 0,0038 -0,02¢93 01R1* 0,0169 -0,0020 -0,0029 -0,0262
Bens Meritérios  -1,0235*** -0,0130 -0,2789* 0,0038 -0,0081 0,0014 0,0240 0,0130* 0,1510*** 0,0410**
Bem-Estar 2,6867 0,0758 1,2665 -0,0825 0,1890 Q,012 0,1705* -0,0522 0,4004 -0,1471
Imunizacdo -0,1522 -0,0670 -0,1816 -0,0359** -0x07  -0,0074 -0,0250 0,0067 -0,0662 -0,0123
Leitos SUS 0,5911** -0,0199 0,1360 -0,0010 0,0231 0,0269 0,0067 -0,0242 0,0204 -0,0282
Outros Leitos -0,0981 0,0078 -0,0975 0,0040 -0,0195 -0,0013 -0,0039 -0,0001 -0,0091 -0,0022
Constante 11,932%*= -0,1779 5,5335%** -0,0961 0,@67 -0,0030 0,4105*** -0,0282 1,1679*** 0,2628**

ObservacgBes: *** Significativo a 1%. ** Significath a 5%. * Significativo a 10%.



Tabela A.4.7 Mortalidade: resultados das varidveigle controle das estimag8es apresentadas na Tabel8 4
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Variaveis / Menos de 1 Ano 1a5Anos 5a 15 Anos 15 a 64 Anos Mais de 64 Anos
Faixas Etarias /| _. . Demais . . Demais . . Demais . . Demais . . Demais
Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas Diarreicas
Doencas Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento Saneamento
Acesso Lixo -0,0369 -0,0081 -0,0001 -0,0031 -0,6006 -0,0002 -0,0058*** -0,0015 -0,0214 -0,0213
Acesso Agua -0,1682 -0,0092 -0,0329 -0,0081 -0,0015 -0,0041 -0,0061* -0,0330*** -0,0793 -0,0243
Acesso Esgoto -0,0514* -0,0012 -0,0005 -0,0019 0@10 -0,0001 -0,0017 -0,0013 -0,0072 -0,0068
PIB per capita 0,0019 0,0001 -0,0001 -0,0001 0,0001 -0,0001 100 0,0001 -0,0001 -0,0002
Populacdo -0,0627 0,0033 0,0062 -0,0046 -0,0013 016,0 0,0006 0,0037 -0,0498** -0,0467
Densidade -0,0263** 0,0004 0,0003 -0,0002 0,0001 oo 0,0006 -0,0013 -0,0008 -0,0118
Fundamental 0,0090 0,0032 -0,0011 0,0016 0,0001 00,0 -0,0016* -0,0025 -0,0018 -0,0199
Terciario -0,0230 0,0010 0,0004 0,0023 0,0006 (B00O 0,0001 0,0046 -0,0005 -0,0045
Bens Meritérios -0,0218 -0,0014 -0,0020 0,0001 602D -0,0002* 0,0002 -0,0029** 0,0262*** -0,0111
Bem-Estar 0,1808 0,0091 0,0361** 0,0029 -0,0009 (015 4] 0,0026 -0,0002 -0,0101 0,0373
Imunizacdo -0,0217** -0,0004 0,0012 -0,0002 0,0006 -0,0003 0,0009 0,0011 0,0008 -0,0164
Leitos SUS 0,0214 -0,0014 -0,0015 0,0002 0,0002 004R, -0,0002 -0,0001 0,0048 0,0112
Outros Leitos 0,0051 -0,0002 -0,0005 0,0004 0,0000 -0,0001 -0,0001 -0,0004 0,0035** 0,0055
Constante 0,2417* 0,0005 0,0273 0,0014 0,0014 0350 0,0017 0,0296*** 0,0792* 0,1232*

ObservacgBes: *** Significativo a 1%. ** Significath a 5%. * Significativo a 10%.



Tabela A.4.8 Morbidade por outras doencas: resultams das variaveis de controle das estimagfes

apresentadas na Tabela 4.9

Variaveis / Faixas Etarias Menos de 1 Ano 1la5ABso Mais de 64 Anos
Acesso Lixo -2,6981 -1,7152 -2,7566
Acesso Agua 42 7722** 61,948 -39,8226***

Acesso Esgoto 3,3184 -1,0249 1,9602
PIB per capita -0,0814* -0,0099 -0,0438
Populagéo 5,3664 -3,6629 -16,6882*
Densidade 10,0706*** 10,316 -10,740
Fundamental 1,8842 -0,8658 -8,2754***
Terciario -1,8451 -0,1667 0,5370
Bens Meritérios -6,0332%** -2,1176*** 2,0508*
Bem-Estar 18,4811** 0,7526 16,6734
Imunizacao 7,9285%** 1,2519%** 2,3491%**
Leitos SUS 1,5983 1,0362** 3,56311**
Outros Leitos 0,5536 0,3675 1,5899**
Constante -29,3019*** 31,702 54,8588***

Observacdes: *** Significativo a 1%.

** Significath a 5%. * Significativo a 10%.



