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Resumo

Este artigo investiga empiricamente se gastos publicos em agdes preventivas em saude —
Estratégia Satide da Familia (ESF) e servi¢os de saneamento bésico (abastecimento de dgua e
esgotamento sanitario) —, influenciam os gastos com a morbidade infantil (O a 4 anos) por
doencgas relacionadas ao saneamento inadequado (DRSAI) dos municipios e regides do Brasil.
A metodologia utilizada foi a de regressdo em painel por efeitos fixos com dados dos
municipios brasileiros para o periodo de 2008 a 2015. Assim, foram estimadas as elasticidades:
1) gastos com ESF e gastos com morbidade infantil por DRSAI; e i1) investimentos em
abastecimento de agua e iii) esgotamento sanitario e gastos com morbidade infantil por DRSAL
Os resultados obtidos sinalizam que as ac¢des preventivas consideradas reduzem a morbidade
infantil por DRSAI sendo a ESF a que mais sensibiliza os gastos com interna¢des (maiores
elasticidades). Além disso, para todas as acdes, as elasticidades sao maiores em regidoes menos

desenvolvidas.
PALAVRAS-CHAVE: A¢des Preventivas em Saude. Morbidade Infantil. Estratégia Saude

Familia. Saneamento Basico.



Introducio

A reflexdo acerca da morbidade infantil (taxa de internagdo de criancas de 0 a 4 anos por
doencas relacionadas ao saneamento inadequado) e mortalidade infantil € muito importante
para os paises por serem considerados indicadores que representam uma das principais
dimensdes das condi¢des de vida da sociedade como um todo, pelo fato de refletirem tanto o
grau de desenvolvimento socioecondmico (desigualdades sociais) como a qualidade do sistema
de saude disponivel (HARTZ,1997). Se tornando atualmente indicadores relevantes também
para a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), que incorporou sob sua tutela a melhora na
saude das criangas ao terceiro dos “17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel”, a “Agenda
20307, com metas a serem cumpridas até 2030.

A atengao a crianga, portanto ¢ considerada uma prioridade dentro dos cuidados a saude
do setor publico, pelo fato também da populagdo infantil ser mais suscetivel a contrair doengas
e a sofrer agravamentos das mesmas por conta da fragilidade da propria idade. As criangas,
diferentemente dos adultos, tendem mais a ter doencgas graves que fazem parte da lista brasileira
de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP) que por consequéncia
podem ser evitaveis com a adequada assisténcia dos servicos de atengdo basica de saude.

Nesse quesito, o Brasil registrou, nas ultimas décadas, importantes avangos na ampliagao
da assisténcia a satide publica que pode ser atribuido, em grande parte, a criagdo do Sistema
Unico de Satide (SUS) e as politicas de prevengdo em satude como: de doengas, de promogao,
de assisténcia e de cuidados bésicos a satide, com a criag¢do, por exemplo, do Programa Satde
da Familia que estd diretamente associado com a melhoria da saude da crianga focado na
atencdo bdasica a saude. Mas vale ressaltar que ag¢des preventivas de Saude da Crianca fazem
parte das prioridades do governo no Brasil hd muitos anos, desde 1953 com o inicio do
Ministério da Saude no pais, sendo um dos primeiros projetos o Programa de Vacinacdo, uma
das maiores intervengdes de saude publica até hoje criadas especialmente para prevenir doengas
e salvar vidas da populagdo infantil (MAGALHAES et al., 2018).

Essa reflexdo estd incorporada no tema economia da satide que ¢ definida por Carlos Del
Nero (1995, p. 20) como ““a aplicagdo do conhecimento econdmico ao campo das ciéncias da
saude, em particular como elemento contributivo a administracao dos servigos de satide”. Esta
area ¢ tida como essencial por explorar topicos tdo relevantes, tendo a colaboragdo

multidisciplinar para entender o significado das necessidades de servigos de saude na sociedade.



Considerando tal contexto, o objetivo dessa monografia ¢ investigar empiricamente se
gastos publicos em agdes preventivas em saude — Estratégia Satde da Familia (ESF) e servicos
de saneamento basico (abastecimento de dgua e esgotamento sanitario) —, influenciam os gastos
com a morbidade infantil (gastos com internacdo de criangas de 0 a 4 anos) por doencgas
relacionadas ao saneamento inadequado (DRSAI) dos municipios e regides do Brasil. Para isso,
sdo realizadas regressoes em painel por efeitos fixos com dados dos municipios brasileiros para
o periodo de 2008 a 2015. Assim, sdo estimadas as elasticidades: 1) gastos com ESF e gastos
com morbidade infantil por DRSAI; e 7 ii) investimentos em abastecimento de agua e iii)
esgotamento sanitario e gastos com morbidade infantil por DRSAL

A monografia estd organizada em trés secdes, além desta introdugdo e das consideragdes
finais. A primeira se¢do apresenta a revisdo bibliografica a respeito das acdes preventivas em
saude, retratando o modelo das fases de prevencdo em saude, as caracteristicas da ESF e os
efeitos dos servigos de saneamento basico na saude. O segundo capitulo aborda a cobertura das
acoes preventivas e da morbidade infantil nas regides brasileiras no periodo estudado. O terceiro
evidencia a estratégia empirica adotada como metodologia para analise dos dados juntamente

com os resultados obtidos nas estimagoes.

2. Acdes preventivas em saude: Estratégia Satude da Familia e saneamento basico

Nesta secao, ¢ discutido a respeito das agdes preventivas em saude e da sua importancia,
em especial na prevencdo da morbidade de criancas de 0 a 4 anos. Inicialmente, ¢ comentando
o modelo das fases da prevencdo em satde de Leavell e Clark (1976). Depois, a discussao se
volta para a Estratégia Saude da Familia (ESF), relatando sua origem, objetivos, composicao,
financiamento e resultados ao longo dos anos. Por fim, dados seus efeitos na satde publica, ¢

abordado o saneamento basico como uma agao preventiva da morbidade infantil (0 a 4 anos).

2.1 Modelo das fases da prevencio em satide

A base conceitual da medicina preventiva, especialidade médica dedicada a prevencdo
das doengas ao invés de seu tratamento, foi elaborada no livro de Leavell e Clark (1976). Esses
autores discutem trés conceitos importantes no campo. O primeiro ¢ a “triade ecologica”, que

define o modelo de causalidade das doengas a partir das relagdes entre agente, hospedeiro e



meio ambiente. O segundo ¢ a historia natural das doencas, definida como as inter-relagdes do
agente, do hospedeiro e do meio ambiente que afetam o processo global e seu desenvolvimento
(pré-patogénese), passando desde a resposta do individuo ao estimulo até as modificagdes que
sofre que levam a invalidez, recuperacado, estado cronico ou morte do paciente (patogénese).
O terceiro € justamente o conceito de preveng¢ado, definido como qualquer agdo antecipada
baseada no conhecimento da histéria natural na tentativa de evitar o progresso posterior da
doencga. A prevencao, segundo os autores, possui trés fases: primaria, secunddaria e terciaria. A
primaria ¢ aquela realizada no periodo pré-patogénese (antes da doenga), sendo o seu primeiro
nivel a promocao da satde, entendida como um conjunto de agdes que desenvolveria uma saude
“Otima” nos individuos. A secundéria refere-se a prote¢do especifica, com foco na criacio de
barreiras que impecam o contato com agentes patogénicos no meio. Esta fase também ¢ dividida
em dois niveis: prioritariamente, o diagndstico e o tratamento precoce; €, depois, a limitacao da
invalidez. A terciaria corresponde as agoes de reabilitacdo dos pacientes. Na Figura 1, consta o

modelo das fases da prevengdo de Leavell e Clark (1976) para uma melhor compreensao.

Figura 1 — Modelo das fases da prevencio em satde

Periodo de Pré- Periodo de
patogénese Patogénese

Morte

Antes de adoecer Curso da doenca

. Estado cronico

Invalidez
Recuperacdo
Diagnostico precoce
Promogdo de saide  Protecdo especifica = t.rata.:r_iento Limitacdo do dano Reabilitagdo
imediato
Prevengdo primaria Prevengdo secunddria Prevencdo terciaria

Niveis de aplicagdo das medidas preventivas

Fonte: Adaptado de Leavell e Clark (1976).

Pode-se considerar que Rouquayrol e Goldbaum (2003) completam as trés fases descritas
ao tratarem a satide preventiva como dependente ndo somente da acdo dos especialistas, mas
também das estruturas socioecondomicas, das estruturas politicas e economicas do pais. Assim,

defendem que as a¢des preventivas em saide ocorrem no ambito coletivo (social) e necessitam



do engajamento das demais estruturas para as acdes dos profissionais da area serem efetivas na
pratica. Os autores concluem ainda que saude publica deve intervir na sociedade para evitar
doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e mental e a eficiéncia, tendo por objetivo

interceptar ou anular a evolu¢do de uma doenga garantindo uma sociedade saudavel.

2.2 Estratégia Saude da Familia

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no final dos anos 1980, com a Constituicdo
de 1988, a mais importante agao de saude publica no Brasil para intervir na sociedade, ¢ vista
hoje como uma das principais responsaveis pelos consideraveis avangos em termos de reducao
da morbidade e mortalidade infantil nas Gltimas trés décadas. Destacam-se, nesse sentido, as
politicas, associadas ao SUS, de prevencao, promogao e assisténcia e cuidados basicos ao longo
do tempo. Na comemoragdo de 30 anos do SUS, os autores Maria de Lourdes Magalhaes, Juan
Cortez-Escalante, Lucimar Rodrigues Coser Cannon, Tatiana Selbmann Coimbra e Haydee
Padilla foram convidados, pela Organizagao Pan-Americana da Saude e Organizagao Mundial
da Saude, para tratar sobre o tema “Desafios da mortalidade infantil e na infincia” no Relatoério
“30 anos de SUS, que SUS para 2030?” (MAGALHAES et al., 2018).

Nesse capitulo do relatorio, os autores abordam, de 1990 a 2016, a trajetéria da satide
materno-infantil, das tendéncias da mortalidade infantil e da redu¢ao da mortalidade infantil.
Além disso, realizam simulagdes de cenarios dos efeitos esperados na mortalidade de criangas
de 0 a 5 anos no periodo 2017 a 2030 baseados na conjuntura mais recente. A evidéncia da
trajetoria da saide materno-infantil de 2009 a 2016 ¢ de aumento na proporc¢ao de 6bitos de
mulheres na idade fértil, maes, criangas menores que 5 anos e fetos. A elevacao de casos infantis
e fetais sdo atribuidos pelos autores as medidas adotadas pelo Ministério da Satude a partir de
2008, como a descentralizagdo das a¢des de vigilancia de 6bitos nos estados e municipios.

Por outro lado, os resultados acerca das tendéncias da mortalidade infantil (TMI) foram:
reducdo de 69,6% na taxa de mortalidade infantil nacional de 1990 para 2016, que passou de
53,7 6bitos por 1.000 nascidos vivos (NV) em 1990 para 16,4 dbitos em 2016; porém, a TMI
de 2016 apresentou aumento de 3,1% comparativamente a 2015; ja quanto a TMI por regido, o
Nordeste foi o que obteve a maior reducao de 1990 para 2016, mas, assim como a taxa nacional,
em 2016 houve um aumento 5,6% na TMI da regido frente a 2015. (MAGALHAES et al., 2018)

Ainda para os autores, ao citarem politicas e estratégias de combate a morbi-mortalidade

infantil no periodo, destacam o Programa Saude da Familia (PSF), que apresentou resultado
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positivo, com redugdo de 4,6% na TMI para cada 10% de aumento da cobertura do programa,
tendo assim um impacto maior do que as demais a¢des. O PSF, denominado atualmente como
Estratégia Saude da Familia (ESF), ¢ uma das principais agdes preventivas em saude do pais.
A idealizagdo do PSF comecou em 1991, com o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), que se baseava em agentes comunitérios atendendo individuos e familias de
forma integral e continua, abordando a¢des de promocao, protecdo e recuperagao da saude nas
comunidades. Tratou-se de uma iniciativa de algumas areas do Nordeste, Distrito Federal e Sao
Paulo com a pretensdo de encontrar alternativas para melhorar as condigdes de saude de suas
comunidades. Rosa e Labate (2005) discutem a evolugdo do PACS até o ESF, destacando que
as alteragdes beneficiaram a satde da populacdo em geral, mais em especial a satide infantil.
O ESF nasceu realmente em 1993, com o “Programa Satde da Familia: dentro de casa”,
baseado nas experiéncias em alguns municipios nos quais ja existia esse tipo de atendimento.
Porém, sua ampliagdo ganhou impulso a partir de 1996 com a adogao, pela Norma Operacional
Basica do Sistema Unico de Satde (NOB-SUS 96), de um novo modelo de financiamento de
atencdo basica a saide com foco na sustentabilidade financeira. Em 1997, foram implantados
os polos de capitacdo, formagao e educagdo permanentes de recursos humanos para a saude da
familia, que incluiram o PSF e o PACS na agenda das prioridades das politicas de satde. Assim,
o PSF passou a ser considerado, em 1998, como uma estratégia e, por essa razao, ¢ chamado
atualmente de Estratégia Saude da Familia (ESF) por dever ser continua e permanente, dado
que o termo programa aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizagao.
Segundo informacgdes oficiais, a ESF ¢ centrada na promog¢do da qualidade de vida da
populacao, atuando como uma importante ferramenta de prevengao de diversas doengas e que
almeja o atendimento da maior quantidade possivel de familias. Assim, a qualidade de vida é o
foco declarado da estratégia, tendo como seu ponto crucial a sua composi¢ao por varias equipes
multiprofissionais com, no minimo: 1) médico geral; i1) enfermeiro geral; ii1) auxiliar ou técnico
de enfermagem; e iv) agentes comunitarios de saude (ACS). Cada equipe de Satde da Familia
(eSF) deve ser repensavel por no maximo 4.000 pessoas de determinada area. Criados em 1991,
os ACS sao oriundos do supracitado PACS, sendo trabalhadores da prépria comunidade que
atuam e fazem parte dos servigos no local, com o papel essencial de transitar entre a equipe € a
comunidade, fazendo a interlocugdo entre os dois. As atividades basicas de uma equipe Satde

da Familia (eSF) sdo':

! Fonte: Memorias da satide da familia no Brasil / Ministério da Satide, Secretaria de Atengdo a Satde,
Departamento de Atencdo Basica (2010).
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o conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis e reconhecer os problemas
de satide mais comuns e situacdes de risco aos quais a populagdo estd exposta;

J executar, segundo a qualificacdo de cada profissional, os procedimentos de vigilancia a
saude e de vigilancia epidemioldgica nos diversos ciclos da vida;

. garantir a continuidade do tratamento, pela adequada referéncia do caso;

. prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda,
buscando contatos com individuos sadios ou doentes ¢ visando promover a satide por
meio da educagao sanitaria;

. promover acdes intersetoriais e parcerias com organizagoes formais e informais existentes
na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas;

o discutir, de forma permanente, junto a equipe e a comunidade, o conceito de cidadania,
enfatizando os direitos de saude e as bases legais que os legitimam,;

J incentivar a formacao e a participacdo ativa nos conselhos locais de satide e no Conselho

Municipal de Satde.

Os servigos multidisciplinares no &mbito do ESF sdo prestados nas Unidades Bésicas de
Saude (UBSs). As UBSs sdo instaladas em diversos bairros pelas cidades, abrigando a eSF,
onde ¢ possivel a comunidade receber diversos atendimentos basicos gratuitos, como: pediatria,
ginecologia, clinica geral, enfermagem e odontologia. Ademais, oferecem servigos de consultas
médicas, inalagdes, injecdes, curativos, vacinas, tratamento odontoldgico, coleta de exames
laboratoriais, encaminhamentos para especialidades e fornecimento de medicacao basica.

Vale apontar, ainda, que a ESF foi inicialmente financiada por transferéncias conveniais
de recursos. Atualmente, possui um orgamento proprio, com faixas de incentivos por cobertura
populacional a partir de 1999 por meio da inciativa do Piso da Aten¢do Basica (PAB), quantia
repassada do Governo Federal a cada municipio. Foi criado, entdo, departamentos de atengdo
basica ou atencdo primaria em saide com objetivo de orientar a populagdo na prevencgao de
doengas e encaminhar o melhor tratamento em casos de agravos. Assim, é um filtro para tentar
melhorar a distribui¢ao do fluxo de pessoas aos servicos demandados da rede publica de saude.

Segundo o Comité Cientifico do Nucleo Ciéncia Pela Infincia (2019), em seu estudo de
“Impactos da Estratégia Saude da Familia e Desafios para o Desenvolvimento”, a estratégia
implementada ha trés décadas ainda nao era universalizada, mas estava proxima disso, estando
presente em 98,4% dos 5.570 municipios brasileiros com 43.190 eSF. Pelo estudo, resultou no
aumento da eficiéncia dos recursos investidos na saude e na reducdo de doencas cronicas e

mortes evitaveis. O impacto dessa ac¢do se dando, principalmente, pelo refor¢o da parentalidade,
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0 que contribuiu para a melhora da nutri¢ao infantil, aumento na cobertura de vacinas, melhora
da saude da mae durante a gestagao e incremento de bons comportamentos individuais de satde.
No mesmo estudo, também foi constatado que a ESF tem como efeito apos oito anos de
acdo em um municipio uma reducgdo de 20% a 34% da taxa de mortalidade infantil em fun¢ao
da diminui¢ao da morbidade infantil ¢ materna. Ademais, a mortalidade materna tende a cair
53,1% e que, apods dois anos da adesdao do municipio, ja ocorre, em média, queda na taxa de
mortalidade de 3% a 9%, o que também tem reflexo nas internacdes hospitalares (morbidade).
Rocha e Soares (2008) avaliam impactos da ESF na mortalidade por faixa etéria, regido,
quartil de mortalidade inicial e causa de morte. Os resultados encontrados sinalizam reducao da
taxa de mortalidade nas quatro faixas etarias consideradas (infantil, crianga, adultos e idosos)
nos municipios com o programa. Ademais, sugerem efeitos maiores nos municipios que tém
piores condigdes em termos de mortalidade, assim como nas regides Norte e Nordeste € em
enfermidades que sdo mais defendidas pela literatura como redutiveis pela atencao bésica.
Santos e Jacinto (2017), por sua vez, averiguam impactos do entdo PSF sobre a satde de
criancas (menores de 12 anos) de areas rurais com dados de 2008. Os resultados sinalizaram
que o PSF impacta significativamente e com magnitude elevada a satide das criancas da area
rural do Brasil. Porém, o impacto ¢ mais concentrado nas regides Norte ¢ Nordeste, sendo nao
significativo no Centro-Sul do Pais. No Norte, o impacto independe da idade, enquanto no
Nordeste, ¢ significativo somente para as menores faixas de idade. Assim, os autores defendem

a hipdtese de que individuos das regides mais pobres da area rural sdo beneficiados pela politica.

2.3 Saneamento basico e seus efeitos na saude

O saneamento basico corresponde aos servigos de abastecimento de dgua, esgotamento
sanitario, manejo de residuos sélidos (lixo) e drenagem urbana (BRASIL, 2007). Os servigos
de saneamento podem ser considerados como agdes preventivas em saude. Isto porque diversos
trabalhos, alguns apresentados na revisdao de Heller (1997), mostram evidéncias de que a saude
das pessoas sdo afetadas negativamente por situagdes inadequadas dos servigos, em termos de
qualidade e cobertura. Na literatura h4, inclusive, a tese de que agdes no saneamento geram
efeitos de longo prazo superiores as biomédicas pelos seus beneficios diretos e indiretos — efeito
multiplicador do saneamento basico na saude (CVJETANOVIC, 1986; BRISCOE et al., 1995).

Diretamente, o saneamento adequado reduz a disseminac¢ao de varias enfermidades — as

chamadas doengas relacionadas ao saneamento inadequado (DRSAI) —, por diminuir ambientes
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propicios a proliferagdo de agentes patogénicos® e 4gua e objetos contaminados, bem como por
proporcionar praticas de higiene pessoal e alimentar (acesso a agua potavel). Para exemplificar

os efeitos positivos das acdes de saneamento e apresentar as principais DRSAI, pode-se citar:

a)  acesso a agua potavel para consumo propicia a redugdo e o controle de diarreias, colera,
dengue, febre amarela, hepatites, conjuntivites, poliomielite, escabioses, leptospirose,
febre tifoide, esquistossomose e malaria;

b)  acesso ao esgotamento sanitdrio contribui para a eliminagdo de vetores de malaria, colera,

diarreias, leptospirose e febre tifoide (HELLER, 1997).

Indiretamente, defende-se que as situagdes dos servigcos de saneamento influenciam o
desenvolvimento socioeconomico de uma localidade e, assim, os niveis de educagdo e de renda
(riqueza) das pessoas. Isto porque, se providos inadequadamente, resultam em externalidades
ambientais negativas, afetando a producao devido a contaminagdes de solos e recursos hidricos
e, ao impactar na saude, reduzem a frequéncia e o desempenho escolares e a produtividade dos
trabalhadores. Assim, se adequados, aumentam a conscientizagdo ambiental e sobre saude e o
poder de compra dos individuos, o que tende a determinar a qualidade da alimentagdo (melhor
nutri¢do), a adogado de praticas de higiene e os investimentos habitacionais, como em instala¢des
sanitarias mais adequadas e em conexoes a redes de dgua e esgoto (CVIETANOVIC, 1986).

Vale apontar, ainda, que problemas no saneamento sao graves para quaisquer pessoas,
mas de forma mais intensiva em criangas de até 5 anos. Segundo a Organiza¢cdo Mundial da
Saude, no mundo todo, morrem anualmente mais de 1,7 milhdes de criangas devido ao consumo
de 4gua impropria para consumo (OMS, 2017). De acordo com Saiani e Azevedo (2018), as
criancas sao mais suscetiveis a contrairem as DRSAI por alguns motivos. Primeiramente,
devido aos seus desenvolvimentos fisiologicos, com sistemas imunologicos em formagao, o
que torna as criangas mais vulnerdveis a infec¢des e, assim, ao adoecimento. Além disso, as
criancas ingerem mais agua e alimentos relativamente aos pesos corporeos, o que potencializa
o risco de contaminacao. Deve-se considerar, ainda, que o habito de levarem maos e objetos a

boca e a maior proximidade e permanéncia no chdo também elevam o risco de contaminagao.

3. ESF, saneamento basico e morbidade infantil nas regioes brasileiras

2 Por isso, problemas sanitarios tém um vinculo direto com problemas no meio ambiente (HELLER, 1997).
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3.1 ESF: coberturas e quantidades de profissionais

Nessa secdo, sdo caracterizadas as cinco grandes regides geograficas brasileiras (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e o pais como um todo de acordo com as coberturas da
ESF e dos servigos de saneamento basico (abastecimento de 4gua e coleta de esgoto), assim
como considerando a morbidade hospitalar (internagdes) de criangas com até quatro anos. Para
isso, sdo realizadas andlises descritivas de variaveis médias municipais para o periodo de 2008
a 2015. A escolha por médias municipais deve-se ao fato de serem a unidade de analise para as
estimagdes econométricas discutidas a partir da préxima secao. Ja a escolha dos anos decorre
da disponibilidade das informagdes necessarias para as analises descritivas e econométricas.

Primeiramente, a Tabela 1 mostra as coberturas (propor¢des das populagdes atendidas)
da ESF de 2008 a 2015, segundo as regides brasileiras. Observa-se que, no pais como um todo,
houve um crescimento médio da cobertura de 2,83% da coberta da ESF no periodo, dado que
em 2008 eraigual a 75,72% e em 2015 passou para 77,87%. Comparando o pais com as regides,
nota-se que a maioria delas segue padrao proéximo de crescimento no periodo: o Nordeste com
2,68%, 0 Sul com 2,82% e o Sudeste com 3,14%. Norte e Centro-Oeste apresentaram variagdes
distintas. Na primeira regido, houve uma ampliacdo significativamente superior, no montante
de 14,89%; por outro lado, no Centro-Oeste, ocorreu reducgao igual a 1,12% entre os dois anos.

Ressalta-se, ainda, que a regido que apresenta a maior cobertura populacional da ESF ¢ o
Nordeste, alcangando 83,79% da populagdo em 2008 e 86,27% em 2015, seguida por: i) Centro-
Oeste, com 75,93% em 2008 e 75,09% em 2015; ii) Sul, com 72,82% em 2008 ¢ 74,87% em
2015; 1iii) Sudeste, com 71,64% em 2008 e 73,89; e, por ultimo, iv) Norte, com apenas 58,57%
em 2008 e 67,29% em 2015. Portanto, o Norte € o que se destaca negativamente, com a menor

cobertura, mas, a favor estd a constatagdo do grande crescimento de sua cobertura no periodo.

Tabela 1 — Brasil e regioes: coberturas municipais (% da populacio) médias da ESF (de 2008 a 2015)

Ano | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-Oeste | Sudeste | Sul
2008 75,72 58,57 83,79 75,93 71,64 72,82
2009 76,82 60,78 85,67 76,72 71,70 74,05
2010 77,18 61,45 85,76 77,78 72,30 74,23
2011 77,12 60,78 85,32 77,10 72,79 75,10
2012 77,43 61,72 85,56 77,17 73,28 75,23
2013 77,47 62,70 86,27 75,86 72,97 74,76
2014 78,06 65,19 86,66 76,21 73,83 75,01
2015 77,87 67,29 86,04 75,09 73,89 74,87
Variac¢io (%) 2008-2015 2,83 14,89 2,68 -1,12 3,14 2,82

Fonte: DATASUS. Elaboragfo propria.
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Anteriormente, foi apontada a composi¢ao basica de uma equipe de Satide da Familia
(eSF) em termos de tipos e quantidades de profissionais. Considerando tal caracteristica, as
quantidades municipais médias das eSF no pais e em cada uma de suas macrorregides, de 2008
a 2015, sdo apresentados na Tabela 2. Verifica-se que, no periodo, houve uma significativa
reducdo do nimero de auxiliares de enfermagem nas eSF em todas as regides; em contrapartida,
as quantidades de técnicos de enfermagem sofreram ampliagdes no periodo, provavelmente
para sanar a queda de auxiliares dado que, nas UBSs, estes profissionais acabam as mesmas
responsabilidades. Com excecdo do Norte, as quantidades de ACS cresceram de 2008 a 2015 e
o nimero de médicos e enfermeiros passou por uma expansao em todo o pais. Para os médicos,

¢ interessante destacar que a média destes profissionais ¢ um pouco superior na regido Sudeste.

Tabela 2 — Brasil e Regides: profissionais das eSF (quantidades) municipais médias (de 2008 a 2015)

Ano Regido Médico | Enfermeiro Técnico de Auxiliar ACS
Enfermagem Enfermagem

Norte 7,08 8,93 5,15 5,93 87,82

Nordeste 7,97 8,73 2,42 8,07 58,63

2008 Sudeste 8,04 8,92 3,10 11,59 54,97
Sul 5,32 6,05 3,41 7,20 36,40

Centro-Oeste 5,67 6,57 3,56 6,01 46,76
Brasil 34,08 39,20 17,64 38,80 284,58

Norte 7,88 9,46 10,10 2,46 75,89

Nordeste 9,58 10,36 8,96 6,06 64,99

2015 Sudeste 11,20 11,41 9,56 10,01 64,04
Sul 8,15 7,92 8,22 7,12 42,28

Centro-Oeste 8,25 8,52 10,28 4,87 53,29
Brasil 45,06 47,67 47,12 30,52 300,49

Norte 11,30 5,94 96,12 -58,52 -13,58

Nordeste 20,20 18,67 270,25 -24.91 10,85

Variacdo (%) Sudeste 39,30 27,91 208,39 -13,63 16,50
2008-2015 Sul 53,20 30,91 141,06 -1,11 16,15
Centro-Oeste 45,50 29,68 188,76 -18,97 13,96

Brasil 32,22 21,61 167,12 -21,34 5,59

Fonte: DATASUS. Elaboragfo propria.

3.2 Coberturas do abastecimento de Agua e do esgotamento sanitario

Considera-se como cobertura do abastecimento de agua a propor¢ao da populagao com
acesso a agua por redes gerais de distribuicdo (com canalizagdo interna nos seus domicilios). A
Tabela 3 mostra que as coberturas médias municipais se mantiveram praticamente constantes
de 2008 a 2015 no pais como um todo — leve varia¢do negativa de 0,11%, passando de 76,98%

da populacdo com acesso ao servico em 2008 para 76,89% em 2015. Quando ¢ feita a analise
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por regides, as variagdes ja sdo mais significativas durante os anos. A redugdo chega a -3,62%
no Centro-Oeste (maior variagdo negativa dentre as regides); no Nordeste ¢ de -2,52% e no Sul
¢ de -0,74%. Ja no Nordeste e no Sudeste, as variacdes no periodo sao positivas, sendo igual a
0,73% no Nordeste e 1,48%. De modo geral, a propor¢do média municipal da populagdo com
acesso a abastecimento de dgua em 2008 e 2015 ndo ultrapassa o intervalo de 72,26% a 80,95%.

Como cobertura ao esgotamento sanitdrio, ¢ considerada a propor¢ao da populacdo que
reside em domicilios acesso a coleta de esgoto por rede geral ou que possuem fossa séptica. A
Tabela 4 apresenta as coberturas municipais médias para o pais e suas grandes regioes. Observa-
se que, no Brasil como um todo, de 2005 a 2018, houve um crescimento médio da cobertura de
apenas 4,04%, saindo de 67,80% da populag@o com acesso em 2008 para 76,89% em 2015. Ao
analisar cada regido, nota-se que as variagdes sao bem diferentes. No Norte, o aumento ¢ de
1,25%; no Sul chegou a 2,21% e no Sudeste a 3,85%. O Nordeste apresentou o maior aumento,
igual a 7,96%, saindo de 64,21% em 2008 para 69,32% em 2015. J4 o Centro-Oeste apresenta
da cobertura, com variacao de -1,72%, saindo de 76,46% em 2008 para 75,14% em 2015.

Tabela 3 — Brasil e regides: acessos municipais médios (% da populagdo) a abastecimento de agua

(de 2008 a 2015)
Ano | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-QOeste | Sudeste | Sul
2008 76,98 74,73 78,26 79,61 74,50 78,00
2009 77,64 75,12 79,42 80,46 74,54 78,53
2010 78,02 74,46 79,96 80,95 75,30 78,55
2011 78,07 72,77 79,97 80,43 75,77 79,17
2012 78,34 72,26 80,27 80,47 76,58 79,15
2013 77,76 72,49 79,87 78,45 75,97 78,57
2014 77,25 72,44 79,11 78,16 75,67 78,00
2015 76,89 72,84 78,83 76,73 75,60 77,42
Variacio (%) 2008-2015 -0,11 -2,52 0,73 -3,62 1,48 -0,74

Fonte: DATASUS. Elaboragao propria.

Tabela 4 — Brasil e regioes: acessos municipais médios (% da populagio) a esgotamento sanitario

(de 2008 a 2015)

Ano | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-QOeste | Sudeste | Sul

2008 67,80 61,56 64,21 76,46 68,26 73,15
2009 69,15 61,81 66,44 77,64 68,90 74,19
2010 70,05 61,64 68,01 78,31 69,72 74,57
2011 70,56 60,56 68,92 78,05 70,12 75,42
2012 71,21 60,30 69,95 78,33 71,09 75,72
2013 71,20 61,34 70,45 76,68 70,88 75,44
2014 71,09 61,66 70,32 76,50 70,83 75,06
2015 70,54 62,33 69,32 75,14 70,89 74,77

Variacio (%) 2008-2015 4,04 1,25 7,96 -1,72 3,85 2,21

Fonte: DATASUS. Elaboragéo propria.
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Interessante destacar, ainda, que, ao longo do periodo analisado, a regido com as maiores
coberturas médias municipais do esgotamento sanitario ¢ o Centro-Oeste, seguido, na ordem,
por: Sul, Sudeste, Nordeste e Norte. Portanto, assim como no abastecimento de agua, a regiao

Norte também ¢ a em pior situagdo em termos de atendimento do esgotamento sanitario.

3.3 Morbidade hospitalar infantil por DRSAI

Dado o objeto de estudo da presente monografia, também ¢ interessante caracterizar as
regides brasileiras de acordo com a morbidade hospitalar (internacdes) infantil (criangas com a
até 4 anos) por doencas que poderiam ser redutiveis por agdes preventivas em saude. A opcao
foi considerar as chamadas doengas relacionadas ao saneamento basico inadequado (DRSAI),
uma vez que a proliferagdo destas pode ser controlada tanto por agdes de saneamento como por
intervencdes garantidas pela ESF, como divulgagdo de praticas de higiene pessoal e alimentar
e atendimentos basicos. Os dados das internagdes infantis segundo os municipios de origem sao
oriundas do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) do Ministério da Saude e disponiveis
via DATASUS. Estas podem ser consultadas pela causa da internag@o, o que permite filtrar as

chamadas DRSAI, conforme o Quadro 1, pelos cddigos internacionais de doengas (CID-10)3.

Quadro 1 — Doencas relacionadas ao saneamento basico inadequado (DRSAI)

Categoria | Doencas | CID-10
A00
Diarreias A02-04
Doengas de transmissdo feco-oral A06-A09
Febres entéricas A01
Hepatite A B15
Dengue A90-A91
Febre amarela A95
Doengas transmitidas por inseto vetor Lel§hmaplos§s B55
Filariose linfatica B74
Malaria B50-B54
Doenca de chagas B57
Doengas transmitidas pelo contato com a agua ESE:;?E)OS;SEZZSG ig;
Doenga dos olhos
Tracoma ATl
Doencas relacionadas com a higiene Conjuntivites H10
Doengas de pele
Micoses superficiais B35-B36
B68
Geohelmintos e teniases Helmintiases B69
B71

3 Existem dados apenas para internagdes vinculadas ao SUS, o que ndo ¢ um problema para essa monografia por
serem avaliadas a¢Ges publicas.
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B76-B83
Teniases B68-B69

Fontes: Costa 2010 e Teixeira et al. (2014). Elaboragao propria.

Considerando, entdo, as morbidades hospitalares infantis médias municipais por DRSAI,
a Tabela 5 mostra que a quantidades médias deste tipo de internagdes no pais cairam de 302,04
em 2008 para 187,56 em 2015, o que representa uma variacao negativa de 37,91% na morbidade
de criangas pelas doencas consideradas. Em todas as regides ocorreram redugdes médias. O
Norte, com a maior quantidade de internagdes, teve uma reducao de 38,81% no periodo, saindo
de 685,44 em 2008 para 419,40 em 2015. Ainda, assim, um nimero bem elevado se comparado
as demais regides que no periodo ndo ultrapassaram uma média em torno de 300 internagdes.

O Centro-Oeste ¢ a regido que apresentou a maior redugao entre os anos extremos, igual
a-54,88%, saindo de 323,76 em 2008 para 146,04 em 2015. Em seguida vem a regido Nordeste,
que teve uma queda de 43,77%, indo de 365,04 em 2008 a 205,32 em 2015. Ja o Sudeste atingiu
a menor reducao das internagdes infantis, com uma variagao de- 23,81%, variando de 225,72
em 2008 para 171,96 em 2015. Diferentemente do Norte, o Sul possui as menores quantidades
de internagdes infantis ao longo do periodo, passando de 112,56 em 2008 e para 71,52 em 2015,

além de ainda obter uma reducao proxima a variagao nacional, com o percentual de -36,48%.

Tabela 5 — Brasil e regioes: internacoes infantis (quantidades) municipais médias anuais por DRSAI

(de 2008 a 2015)
Ano | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-Oeste | Sudeste | Sul
2008 302,04 685,44 365,04 323,76 225,72 112,56
2009 268,20 637,80 332,64 236,88 200,88 84,72
2010 308,88 709,92 362,64 337,92 236,52 109,68
2011 232,80 616,80 277,32 180,96 172,20 82,56
2012 233,76 639,96 258,12 192,12 180,48 90,36
2013 217,92 567,84 243,72 183,48 171,48 78,84
2014 220,56 578,88 230,28 166,08 195,72 89,64
2015 187,56 419,40 205,32 146,04 171,96 71,52
Variacdo (%) 2008-2015  -37,91 -38,81 -43,77 -54,88 -23,81 -36,48

Fonte: DATASUS. Elaboragao propria.

Portanto, comparando todas as tabelas analisadas nessa se¢do, nota-se que, no Brasil, a
redu¢ao do nimero médio municipal de internagdes infantis por DRSAI no periodo estudado,
igual a -37,91% (Tabela 5), pelo menos em parte, pode ser justificada tanto pelo aumento de
4,04% da cobertura média municipal do esgotamento sanitario (Tabela 4) como pela ampliagao
da cobertura da ESF (Tabela 1), que foram iguais a 2,83% e 41,99% respectivamente. Ademais,
as regides com menores coberturas municipais médias da ESF e dos servigos de saneamento

tendem a apresentar as maiores internagdes infantis municipais médias por DRSAI. Assim, ¢
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possivel levantar a possibilidade d a varidvel de morbidade infantil possuir sensibilidade
frente a variagdes no acesso aos servicos de saneamento e nas agdes preventivas de saude da
ESF, o que, o que ¢ avaliado na sequéncia por meio de elasticidades gastos-gastos com as

internagdes.

4. Elasticidades gastos-gastos com morbidade infantil por DRSAI

Nesta secdo sera abordada, inicialmente, as estratégias empiricas adotadas para estimar
as elasticidades gastos com ESF e gastos com morbidade infantil por DRSAI; e investimentos
em abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario e gastos com morbidade infantil por DRSAI
nos municipios brasileiros, para o pais todo e segmentados pelas regides geograficas. Apos

discutir as estratégias empiricas e os dados, os resultados obtidos sdo reportados e analisados.

4.1 Estratégias empiricas e dados

Para estimar, nos municipios brasileiros, as elasticidades gastos com ESF e gastos com
morbidade infantil por DRSAI; e investimentos em abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario e gastos com morbidade infantil por DRSAI sdo feitas regressdes em painel estatico
com dados municipais de 2008 a 2015. Segundo Greene (1997), regressdes desse tipo sdo
aplicadas a dados que combinam caracteristicas de cross-sections (cortes transversais) e séries
temporais, por terem uma dimensdo espacial e outra temporal, ou seja, observagdes de n
entidades (unidades de analise) para dois ou mais periodos. As vantagens das estimacdes em
painel sdo: identificar efeitos que ndo seriam detectados com dados em transversais ou séries
temporais; considerar uma amostra maior (mais graus de liberdade); controlar caracteristicas
que nao sdo observados; e proporcionar informagdes acerca da dindmica do comportamento das
variaveis.

Em painéis estaticos, ha duas possibilidades de efeitos, sendo eles: 1) efeito fixos — quando
sdo combinadas todas as observagdes deixando que cada unidade de corte transversal tenha sua
propria variavel dummy (intercepto); e ii) efeitos aleatdrios — quando sdo propostos para cada
observagao termos de intercepto fixos no tempo, assumindo que os interceptos surgem a partir

da intersec¢do comum da constante e de uma variavel aleatoria que varia na se¢ao transversal.
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Por efeitos fixos, as estimacdes sdo realizadas pelo método de Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO); por efeitos aleatorios, pelo método de Minimos Quadrados Generalizados (MQG). A
escolha do método mais adequado se da pelo teste de Hausman, no qual se a hipotese nula for
rejeitada (estatistica significativa do teste) conclui-se que o efeito aleatorio ndo ¢ o adequado
(WOOLDRIDGE, 2010).

Os modelos estimados nessa monografia para a mensuragdo das elasticidades propostas
sao representados pelas equacdes (1), (2) e (3). Os Unicos controles sdo as caracteristicas nao
observadas variantes entre os municipios, mas constantes ao longo do tempo (os efeitos fixos).
Cada um dos modelos sdo estimados para o Brasil e para cada regido geografica. Os modelos
sao do tipo log-log: as varidveis dependente e explicativas sdo utilizadas em transformacdes
logaritmicas, de modo que os coeficientes estimados sdo interpretados como elasticidades

(GUJARATI, 2011).

M= ag+ a1E;c+u; + &4 (D)
M;;= Bo + p14ic+u; + &t (2)
M;;= yo+ViSict+u; + & (3)

Sendo: M; ; os gastos totais anuais com morbidade infantil por DRSAI do municipio i no ano ¢,
com ¢t = 2008 a 2015; agy, By € Yo as constantes; E;; os gastos anuais totais com a ESF no
municipio i no ano ¢ € a4 o coeficiente estimado associado a estes gastos; A4; ; 0s investimentos
totais em abastecimento de 4gua no municipio i no ano ¢ e §; o coeficiente estimado associado
a estes investimentos; S; ; 0s investimentos totais em esgotamento sanitario no municipio i no
ano ¢ e y; o coeficiente estimado associado a estes investimentos; u; o conjunto de atributos

locais especificos constantes no tempo (efeitos fixos); e €; ;o erro aleatéorio (WOOLDRIDGE,

2010).

Pela equagdo (1), é avaliada a elasticidade dos gastos publicos com morbidade infantil (0
a 4 anos) por DRSAI (M;,) frente aos gastos com a ESF. Pela equagao (2), ¢ mensurada a
elasticidade dos gastos com morbidade infantil (0 a 4 anos) por DRSAI em relacdo aos gastos
com abastecimento de dgua (4; ;). Ja pela equacao (3), ¢ avaliada a elasticidade dos gastos com
morbidade infantil (0 a 4 anos) por DRSAI frente aos gastos com esgotamento sanitario (S; ;).

O Quadro 2 descreve as varidveis utilizadas nas estimagdes e reporta as fontes dos dados
para as calcular. A maioria dos dados ¢ oriunda do Departamento de informatica do Sistema

Unico de Satide (DATASUS) que ¢ alimentado pelos Sistemas de Informagdes em Satde (SIS)
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do Ministério da Satude. As excecdes sdo as estimativas de custos de cada variavel, que foram
coletadas junto ao Plano Nacional de Saneamento (PLANSAB, 2013) e ao IPEA (2013). O
gasto morbidade infantil DRSAI — a varidvel dependente de todos os modelos estimados nesta
monografia — corresponde aos gastos totais do SUS com internagdes de criangas de até 4 anos

do municipio i no ano t devido a DRSALI Tais gastos sdo disponibilizados pelo DATASUS.

Quadro 2 — Descricao e fontes das variaveis do modelo

Varidveis | Descricio | Fontes
Gasto Morbidade Infantil DRSAI Gasto total com internagdes infantis (0 DATASUS
a 4 anos) por DRSAT (R$ 2012)

Gasto ESF Gasto total com ESF (R$ 2010) DATASUS e RAIS de 2010*
Gasto Agua Investimento total com abastecimento DATASUS e PLANSAB de

de 4gua —rede (R$ 2012) 2013*
Gasto Esgoto Inve§timent0 total com esgotamento DATASUS e PLANSAB de

sanitario — rede e fossa (R$ 2012) 2013*

Fontes: DATASUS e PLANSAB DE 2013. Elaborag&o propria.
Nota: * variavel de elaboragao propria.

Analisando a Tabela 6, pode-se perceber que, de 2008 a 2015, houve uma diminuig¢do nos
gastos municipais médios com internagdes infantis por DRSAI, seguindo a mesma trajetoria da
quantidade de internagdes (Tabela 5), sendo a redugdo no pais igual 40,61%, com inicialmente
gasto médio de R$112.254,00 evoluindo para R$66.671,40. O Norte apresenta o maior gasto
médio, igual a R$240.485,04 em 2008 e caindo para R$139.953,96 em 2015 (-41,80%), Ja o
Sul tem os menores gastos, igual a R$46.783,32 em 2008 ¢ R$25.597,20 em 2015, o que denota
uma redu¢do média de 45,29% dos gastos com internagdes infantis por DRSAI no periodo.

Os gastos médios municipais anuais com morbidade infantil por DRSAI no Centro-Oeste,
assim como no caso das quantidades de internagdes, comentadas anteriormente, apresentaram
a maior reducdo média (%) de 2008 a 2015 entre as regides, equivalente a -56,91%, saindo de
R$123.975,84 em 2008 e chegando a R$53.417,04 em 2015. No Sudeste, houve uma queda de
21,29%, a menor dentre as regioes, passando de R$84.202,08 em 2008 e para R$66.273,60 em
2015. No Nordeste, a redugao foi de 48,03% — R$135.233,52 em 2008 ¢ R$70.276,44 em 2015.

Tabela 6 — Brasil e regides: gastos municipais anuais médios (RS de 2012) com internag¢des infantis por

DRSAI (de 2008 a 2015)
Ano | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-Oeste | Sudeste | Sul
2008 112.254,00 240.485,04 135.233,52 123.975,84 84.202,08 46.783,32
2009 106.544,88 248.625,12 131.666,88 94.661,40 80.516,40 35.636,28
2010 114.252,96 254.344,68 133.877,04 124.519,44 89.764,80 41.381,64
2011 82.383,60 205.117,20 101.163,60 64.223,76 60.731,88  29.520,84
2012 82.822,08 214.380,00 95.910,24 64.329,60 63.342,00 31.485,96

2013 76.542,48 189.447,60 86.540,16 60.379,68 62.268,36 27.951,84
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2014 75.467,76 195.569,64 78.003,96 56.376,96 68.307,48 31.386,24
2015 66.671,40 139.953,96 70.276,44 53.417,04 66.273,60  25.597,20
Variagio (%) 2008-2015  -40,61 -41,80 -48,03 -56,91 21,29 -45,29

Fonte: DATASUS. Elaboragao propria.

O gasto ESF (Quadro 2) corresponde ao gasto total em cada municipio com a eSF ¢ as
instalacdes relativas ao atendimento da ESF. Assim, foi calculado pelo somatério de todos os
pagamentos dos profissionais que compdem a eSF e dos custos de manutengdo das UBSs. Os
gastos totais com a eSF foram obtidos pelo somatoério do salario médio de cada profissional
(listados na Tabela 2) multiplicado pela respectiva quantidade do profissional no municipio.

Para determinar os gastos médios municipais com os servigos da ESF, foram utilizados
os dados do estudo “Estimativas de custos dos recursos humanos em atengao basica: Equipes
de Satude da Familia (ESF) e Equipes de Saude Bucal (ESB)” feito pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) em 2013. Tais gastos sdo expostos na Tabela 6. Assim, os gastos
anuais com ESF por municipios foram calculados por meio da soma dos custos médios de cada
profissional (salarios mais encargos) da eSF, multiplicado pela respectiva quantidade total do
profissional, com os custos médios per capita com as instalagdes (UBSs), apos multiplicado
pela populagdo. Isto para 2010, ano considerado no estudo base. Para os demais anos analisados

na presente monografia, considera-se que os valores se alteraram de acordo com a inflagao.

Tabela 7 — Brasil: gastos médios (R$ de 2010) com a Estratégia Saide da Familia — gasto médio anual com

cada profissional e gasto per capita com instalacio (de 2008 a 2015)

Ano | Médico | Enfermeiro | ACS |Téc. Enfermagern|Aux. Enfermagern|hlstalagﬁo
2008 91.513,63 41.977,94 11.162,64 17.713,42 17.713,42 16,55
2009 92.762,99 42.551,04 11.315,04 17.955,25 17.955,25 16,77
2010 99.547,20 45.663,00 12.142,56 19.268,40 19.268,40 18,00
2011 107.828,13 49.461,52 13.152,65 20.871,26 20.871,26 19,50
2012 107.454,36 49.290,07 13.107,06 20.798,91 20.798,91 19,43
2013 107.017,78 49.089,81 13.053,81 20.714,41 20.714,41 19,35
2014 107.358,38 49.246,04 13.095,35 20.780,34 20.780,34 19,41
2015 107.079,12 49.117,94 13.061,29 20.726,28 20.726,28 19,36

Fonte: RAIS (2010); IPEA (2013). Elaboragao propria.

Nota-se, na Tabela 8, que os gastos totais médios municipais anuais com a ESF no pais
sofreram uma ampliacao de 2008 a 2015 igual a 41,99%, variagdo que ¢ muito significativa por
representar um aumento dos investimentos na estratégia, que pode advir tanto da contratagao
de profissionais (Tabela 2) como do aumento de materiais e de gastos com a manutencao das

UBSs. Ao analisar as regides, também sdo constatados aumentos dos gastos médios com a ESF



23

de 2008 a 2015. O Sul foi a com maior aumento, igual a 54,48%; na sequéncia, Centro-Oeste

com 47,24%, Sudeste com 44,82%, Nordeste com 36,25% e, por ultimo, Norte com 16,29%.

Tabela 8 — Brasil e regides: gastos municipais (RS de 2012) médios com a ESF (de 2008 a 2015)

Ano | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-Oeste | Sudeste | Sul
2008 2.837.672 3.332.843  2.698.453 2.290.530 3.472.325 2.180.201
2009 2.961.470 3.410.950 2.777.625 2.431.166 3.727.540 2.256.781
2010 3.264.481 3.690.798 3.110.999 2.808.144 4.003.132  2.451.083
2011 3.402.448 3.871.618 3.303.043 2.721.801 4.049.730 2.717.688
2012 3.514.323  3.956.005 3.340.592 2.819.093 4.239.188  2.846.989
2013 3.641.623 4.050.046 3.393.772 2.872.299 4.532.150  2.940.904
2014 3.881.124 4.210.078 3.621.750 3.060.653 4.787.107 3.192.047
2015 4.029.246  3.875.607 3.676.714 3.372.576 5.028.509  3.367.929
Variacio (%) 2008-2015 41,99 16,29 36,25 47,24 44,82 54,48

Fonte: DATASUS. Elaboragéo propria.

A regido com o maior gasto médio municipal com a ESF ¢ o Sudeste, que em 2008 atingiu
R$3.472.325,00 e ampliou para R$5.028.509,00 em 2015. Depois, nesta ordem: Norte, com
R$3.332.843,00 em 2008 e R$3.875.607,00 em 2015; Nordeste, com R$2.698.453,00 em 2008
e R$3.676.714,00 em 2015; Centro-Oeste, com R$2.290.530,00 em 2008 ¢ R$3.372.576,00 em
2015; e, por fim, o Sul (menor custo) no valor de R$2.180.201,00 em 2008 ¢ R$3.367.929,00.

Comparando as Tabelas 1 e 8, verifica-se que, ao longo do periodo, a regido Norte teve a
maior ampliacao da cobertura média da ESF e, ao mesmo tempo, a que obteve a menor variagao
percentual positiva nos gastos com a ESF, sendo também a segunda regido com maior gasto em
cada ano com essa agdo preventiva. Assim, o aumento da cobertura ocorreu sem que fossem
necessarios grandes investimentos que levassem a grande alterag@o nos gastos no periodo.

A variavel gasto agua (Quadro 2) € a estimativa do investimento total em abastecimento
de 4gua ja realizado para viabilizar o nivel de cobertura do servico (rede geral) no municipio i
no ano t. Similarmente, a variavel gasto esgoto (Quadro 2) € a estimativa do investimento total
em esgotamento sanitario ja feito no municipio que garantiu o nivel prevalecente de cobertura
do servigo (rede geral e fossa séptica). Assim, nos dois servigos, as estimativas de gastos
consistem no numero de pessoas com acesso multiplicado pelo custo médio de investimento
necessario para que uma pessoa adicional tenha acesso. Os dados de acesso em cada ano sao
oriundos do DATASUS - coletados pelos ACS, no ambito da ESF, juntamente a populagao.

Para determinar os investimentos municipais médios ja realizados com os dois servigos

de saneamento basico, foram utilizados as estimativas de investimentos per capita para garantir
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a universalizacdo dos servigos, de acordo com o PLANSAB (2013). Tais estimativas constam
na Tabela 9 e o calculo do custo de expansao para cada servigo (iltima coluna) ¢ demonstrado
pelas equagdes (4) e (5) — basicamente, para cada servico, o custo de expansao total em 2018
(quarta coluna) dividido pelo total de habitantes sem acesso (segunda coluna). As estimativas
do PLANSAB foram feitas em 2012. Para os demais anos, supde-se na presente monografia

que os custos apenas evoluiram de acordo com a inflagdo (utilizando Deflator Implicito do PIB).

Tabela 9 — Brasil: Necessidades de investimentos em expansio em abastecimento de Agua potavel e

esgotamento sanitario (de 2014 a 2033)

Distribuicdo dos investimentos | Numero de habitantes|  Expansdo necessaria em % Custo da expansdo em Custo da
com Saneamento basico sem acesso (2010) (2014 a 2033) 2018 (RS de 2012) expansdo por
distribuigio de agua 12.810.000 16,30 R$  16.142.000.000,00 RS 1.260,11
coleta e intercepgo de esgoto 18.180.000 33,60 R$  28.379.000.000,00 R$ 1.561,00
Total 30.990.000 49,90 R$  44.521.000.000,00 R$ 1.436,62

Fontes: PLANSAB (IBGE, 2013). Elaboragao propria.

Custo por hab. agua = 10142500000 _ 1.260,11 4)
12.810.000

28.379.000.000 — 1561,00

Custo por hab. esgoto = 15160000 (5)

A Tabela 10, por sua vez, apresenta as estimativas dos investimentos em abastecimento
de agua e em esgotamento sanitario médias municipais para atingir os niveis de cobertura. Nota-
se que a regido Sudeste é a com maiores investimentos totais nos dois servicos, o que reflete o
maior contingente populacional e as maiores coberturas médias aos servigos de saneamento. E
interessante aprontar que a depreciagdo dos investimentos em servi¢os de saneamento basico ¢

de, de uma maneira geral, de aproximadamente 30 anos, conforme aponta FUNASA (2014).

Tabela 10 — Brasil e regides: estimativas dos investimentos municipais médios em saneamento (RS de

2012), segundo os servicos (abastecimento de agua e esgotamento sanitario)

Servico | Brasil | Norte | Nordeste \ Centro-Oeste | Sudeste | Sul
Agua 115.175.362 18.198.180 24.210.058  21.340.692  31.298.932 20.127.500
Esgoto 170.836.284 35.579.128 33.993.032  31.942.408  41.436.688 27.885.028

Fontes: DATASUS e PLANSAB (2013). Elaboragao propria.

4.2 Elasticidades estimadas

Na presente se¢do, sdo realizadas as andlises dos resultados encontrados nas estimagdes

discutidas na secdo anterior. Assim, sdo apresentadas as elasticidades estimadas: 1) gastos com
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ESF e gastos com morbidade infantil por DRSALI; e ii) investimentos em abastecimento de agua
e 1i1) esgotamento sanitario ¢ gastos com morbidade infantil por DRSAI. Primeiramente, vale
apontar que os testes de Hausman (estatisticas significativas) de todas as estimacdes apontam a
melhor adequagao do método de efeitos fixos frente ao de efeitos aleatdrios. Por isso, apenas
os resultados encontrados pelo método de efeitos fixos (MQO) sdo reportados e analisados.
As primeiras estimagdes, apresentadas na Tabela 11, correspondem, para o Brasil e para
as regides, a elasticidade gasto com ESF e gastos com morbidade infantil por DRSAI. Observa-
se que, no pais, o R? ¢ de 0,336, o que significa que a variavel escolhida consegue explicar uma
proporc¢do de 33,6% da morbidade infantil por DRSAI. Nas regides, os poderes explicativos
dos modelos sdo: no Norte, 38,6%; no Nordeste, 27,4%; no Centro-Oeste, 44,9%; no Sudeste,
39,8%; e, no Sul, 35,4%. Em todas as estimacdes, as elasticidades estimadas sdo significativas
€ negativas; ou seja, um aumento percentual dos gastos com a ESF reduzem, em termos
percentuais, os gastos com morbidade infantil por DRSAI o que pode decorrer da reducao do
numero de internagdes ou do tempo dessas internagdes ou da complexidade das enfermidades.
No Brasil, um aumento de 1% nos gastos com a ESF reduz aproximadamente 0,70% os
gastos com morbidade infantil por DRSAI. Em relagdo aos resultados regionais, o aumento de
1% nos gastos com ESF no Norte reduz quase 0,51% os gastos com internagdes infantis por
DRSALI; no Nordeste, a reducao ¢ de cerca de 1,18%; no Centro-Oeste, de 0,56%; no Sul, de
aproximadamente 0,45%; e, finalmente, no Sudeste a redugdo ¢ de aproximadamente 0,45%.
Assim, as maiores elasticidades estimadas sdo as do Nordeste e do Norte, corroborando, em
termos de gastos, as evidéncias da literatura de provavelmente maiores impactos da ESF na

satide em locais menos desenvolvidos (ROCHA; SOARES, 2008; SANTOS; JACINTO, 2017)

Tabela 11 — Resultados: elasticidade-gasto com ESF dos gastos com internacdes infantis por DRSAI

Variaveis Brasil Norte Nordeste CS‘;::E- Sudeste Sul
Gasto ESF -0,6960%*** -0,5077*** -1,1795%** -0,5614%** -0,4500%** -0,4498***
(0,0371) (0,0993) (0,0685) (0,1557) (0,0584) (0,0949)
Constante Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observagoes 24.293 2.320 9.846 1.853 6.836 3.438
R? 0,336 0,386 0,274 0,449 0,398 0,354
Prob >F 351,55%** 26,12%** 296,49%** 13,00%** 59,33 %% 22, 48%**

Hausman 1.771,88***  226,79%** 855,78%** 10],75%** 474,01 %** 165,07***

Erros-padrao entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

A segundo conjunto de estimagdes consta na Tabela 12, correspondendo as elasticidades
investimentos em abastecimento de dgua e os gastos com morbidade infantil por DRSAI. Para

o Brasil, a elasticidade ¢ estatisticamente significativa a 1%, assim como nas regides Norte,
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Nordeste e Sul. Nas regides Centro-Oeste e Sudeste, a elasticidade ndo ¢ significativa. No caso
das significativas (e nos demais), as elasticidades sao negativas. Assim, aumentos dos gastos
municipais com abastecimento de 4gua tendem a reduzir os gastos com morbidade infantil por

DRSALI No pais, o R? ¢ de 0,219, o que significa que o modelo explica 21,9% da morbidade

infantil por DRSAI. Nas regides: no Norte, 13,6%; no Nordeste; 22,4%; e, no Sul, 27,6%.

Tabela 12 — Resultados: elasticidade-gasto com dgua dos gastos com internacdes infantis por DRSAI

Variaveis Brasil Norte Nordeste CSI;:::- Sudeste Sul
. -0,1313%** -0,1495%** -0,2545%** -0,0603 -0,0403 -0,1686%**
Gasto Agua
(0,0174) (0,0433) (0,0340) (0,0711) (0,0252) (0,0559)
Constante Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observagoes 24.293 2.320 9.846 1.853 6.836 3.438
R? 0,219 0,136 0,224 0,365 0,324 0,276
Prob >F 57,04 %% 11,93%%** 56,]12%*%* 0,72%%* 2,57* 9,09%**
Hausman 1.186,42*** 100,38*** 471,79%** 103,98*** 579,95%** 128, 47***

Erros-padréo entre parénteses. (***) Significativo a 1%. (**) Significativo a 5%. (*) Significativo a 10%.

Para o Brasil, um aumento de 1% nos gastos com acesso ao abastecimento de 4gua reduz,
na média, 0,13% os gastos com internacdes infantis por DRSAIL. Em relacdo aos resultados
regionais, com o aumento de 1% nos investimentos no abastecimento de agua: 1) no Nordeste,
reduz, na média, 0,25% os gastos com morbidade infantil por DRSAI; no Sul, hd uma reducao
de aproximadamente 0,17%; e, por ultimo, no Norte, a redu¢do ¢ de aproximadamente 0,15%.

Finalmente, na Tabela 13 estdo reportados os resultados das elasticidades investimentos
em esgotamento sanitario e gastos com morbidade infantil por DRSAI. Para o Brasil, Norte,
Nordeste, Sudeste e Sul, as elasticidades estimadas sdo positivas e negativas. Dessa forma, uma
elevagdo dos investimentos em esgotamento sanitario reduz, na média, gastos com internagdes
infantis por DRSAI No pais, o0 modelo possui um R? de 0,288, o que significa que consegue
explicar 28,8% da morbidade infantil por DRSAI. Nas regides, pode-se observar que, no Norte,

o poder explicativo ¢ de 33,7%; no Nordeste, de 38,5%, no Sudeste, 34,4%:; e, no Sul, 29,8%.

Tabela 13 — Resultados: elasticidade-gasto com esgoto dos gastos com internacdes infantis por DRSAI

Variaveis Brasil Norte Nordeste C(e;x;:::- Sudeste Sul
i B -0,1546*** -0,1117* -0,3012*** -0,0351 -0,0802***  -(0,1760%**
(0,0212) (0,0663) (0,0415) (0,0797) (0,0302) (0,0609)
Constante Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observagoes 24.293 2.320 9.846 1.853 6.836 3438
R2 0,288 0,337 0,385 0,412 0,344 0,298
Prob >F 53,06%** 2,84%** 52,70%** 0,19 7,06%** 8,34 %%
Hausman 1.518,73%** 175,10%** 533,46%** 117,84%** 591,58%** 177,01%**

Erros-padrao entre parénteses. (***) Significativo a 1%. (**) Significativo a 5%. (*) Significativo a 10%.
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Nota-se que, para o Brasil, um aumento de 1% nos investimentos municipais nos servigos
de esgotamento sanitdrio reduz em 0,15% os gastos com internacdes infantis (0 a 4 anos) por
DRSALI. Em relacao aos resultados regionais, com o aumento de 1% nos gastos com os servigos,
na média, ha uma reducao de 0,30% nos gastos municipais com morbidade infantil por DRSAI
no Nordeste; no Sudeste, a reducdo média ¢ de 0,08%; no Sul, ha a queda ¢ de aproximadamente
0,18% nos gastos com morbidade infantil por DRSAI; j4 no Norte, é préxima a 0,11%.

Portanto, considerando os resultados encontrados, pode-se afirmar que ha significativas
reducdes dos gastos com morbidade infantil (0 a 4 anos) por DRSAI no Brasil e nas regides em
decorréncia do aumento dos investimentos nos municipios em expansao da ESF e nos acessos
a servicos de saneamento basico (abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario). Destaca-se

o fato de as elasticidades tenderem a ter maiores magnitudes em regides menos desenvolvidas.

Consideracoes finais

Esta monografia teve como objetivo investigar empiricamente se gastos publicos com
acOes preventivas em saude — Estratégia Satide da Familia (ESF) e servigos de saneamento
basico (abastecimento de dgua e esgotamento sanitario) — influenciam os gastos com morbidade
infantil por doengas relacionadas ao saneamento inadequado (DRSAI) nos municipios do pais
e se os efeitos sdo distintos nas regides brasileiras. Para isso, por meio de regressdes com dados
municipais em painel referentes aos anos de 2008 a 2015, foram estimadas, para o Brasil e as
regides, as elasticidades: 1) gastos com ESF e gastos com morbidade infantil por DRSAI e ii)
investimentos em abastecimento de agua e iii) esgotamento sanitario e gastos com a morbidade.

Os resultados sinalizaram que os gastos com a ESF, além de conseguirem explicar uma
propor¢ao maior da morbidade infantil por DRSAI, também possuem a maior elasticidade-
gasto em relagcdo aos investimentos em abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario. Em
outras palavras, o gasto com internagdes infantis possui uma maior sensibilidade ao aumento
nos gastos com a ESF do que com saneamento basico, o que, de certa forma, contradiz alguns
trabalhos que defendem maiores efeitos das agcdes em saneamento na satide do que as médicas.
Contudo o resultado obtido ndo torna as politicas de saneamento basico excludentes, ja que as
mesmas possuem sua importancia ndo s6 para reducao da morbidade infantil por DRSAI mas
também possui efeitos positivos diretos e indiretos na sociedade como mencionado
anteriormente.

Portanto, chega-se a conclusdo de que o aumento dos gastos para melhoria e amplia¢dao

da ESF, uma das mais importantes agdes preventivas em saude publica, ¢ a medida preventiva
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mais adequada economicamente € que possui o melhor custo-beneficio para o setor publico
dentre as variaveis analisadas. Sendo assim, o ideal € que o setor publico, para ter os resultados
alcancados nas estimagdes, adote como estratégia a ampliacdo dos investimentos em agdes do
tipo da ESF, com o objetivo de aumentar o seu acesso a populacdo e obter melhorias nesse
servigo para que assim haja a redugdo estimada dos gastos com a morbidade infantil por DRSAL

Ainda deve ser considerado que ESF possui efeitos distintos regionalmente, sendo eles
maiores nas regides, como o Nordeste, que t€m piores niveis de desenvolvimento, o que esta
em consonancia com outras evidéncias da literatura. Ademais, foi constatado o mesmo para os

investimentos nos servigos de saneamento (abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario).
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