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RESUMO

Este estudo busca comparar indicadores demograficos, de condigdes sanitéarias, renda,
habitacdo, desenvolvimento humano, doencas relacionadas as condic¢des sanitarias — diarreia
e dengue — e 0s modelos de prestacdo dos servigos de abastecimento de &gua e esgotamento
sanitario dos municipios que compdem o Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes do Alto
Sao Francisco (SF1) e dos Afluentes Mineiros do Médio Sao Francisco (SF9), localizados em
Minas Gerais. Para isso, foram utilizadas informacdes provenientes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, Instituto Mineiro de Gestdo das Aguas, Ministério da Satide e Programa
das NacOes Unidas para o Desenvolvimento, Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada &
Fundacéo Jodo Pinheiro. Para cumprir os objetivos propostos, foram criadas sete dimensdes e
selecionadas 13 varidveis de estudo. As informacdes coletadas foram analisadas a partir de
métodos estatisticos univariados, teste paramétrico (Teste t de Student) e ndo paramétrico (Teste
U de Mann Whitney), multivariado (analise de correspondéncia) e regressao multipla (regresséo
logistica). Para as doencas relacionadas as condi¢des sanitérias, no periodo entre 2007 e 2016,
foi realizada a andlise de séries temporais. Assim, constatou-se que os municipios localizados
na regido mais desenvolvida (SF1) possuem maior taxa de urbanizacdo e de coleta de lixo,
melhores indicadores de renda, habitacdo e desenvolvimento humano e menores taxas de
esgotamento sanitario inadequado do que os municipios do SF9. As taxas de abastecimento de
agua inadequado para os dois grupos foram baixas e ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas, confirmando a priorizacdo dos servicos de provisdo de agua,
desde a época do Plano Nacional de Saneamento. Quanto as doencas relacionadas as condicdes
sanitarias, observou-se maiores taxas de internagdo por diarreia e dengue no grupo SF1,
contrariando o resultado esperado. Contudo, as menores hospitalizacdes no SF9 podem estar
associadas a falta de infraestrutura hospitalar e profissionais qualificados, a dificuldade da
populacdo em acessar 0s servicos de saude, a casos em que as pessoas fazem uso de remédios
caseiros e automedicacdo ou situacdes que ndo demandaram internacdo. Com relacdo aos
modelos de prestacdo de servicos, verificou-se a maior presencga das companhias estaduais no
fornecimento de agua e da administracdo direta municipal no esgotamento sanitario no SF1,
enquanto que no SF9 destacam-se as companhias estaduais para o abastecimento de agua e a
auséncia de prestador coletivo de esgotamento sanitario. Na regressdo logistica, observou-se
que os determinantes na relagdo existente entre os indicadores socioecondmicos, de doencas e
as condicdes de saneamento foram as variaveis Populacdo Urbana da Sede, Esgotamento
Sanitario Inadequado e Domicilios com Coleta de Lixo. Em geral, nos primeiros 10 anos ap6s
a instituicdo da Lei 11.445/2007, houve uma reducdo nas internacdes por diarreia e dengue,
porém, ainda ha indices elevados de doencas relacionadas as condi¢des sanitarias inadequadas.
Entdo, o perfil epidemioldgico brasileiro é caracterizado pela permanéncia de altos indices de
enfermidades infecto-parasitarias e pelo aumento das doencas degenerativas. A partir da
realizacdo deste trabalho, foi possivel visualizar a importancia de se revitalizar o Sdo Francisco,
ja que o quadro sanitario apresentado para os comités SF1 e SF9 contribui para a degradacao
do rio.

Palavras-chave: Saneamento. Politicas Publicas. Rio Sdo Francisco.



ABSTRACT

This study seeks to identify and compare demographic, income, housing, human development,
sanitary conditions, diseases related to sanitary conditions - diarrhea and dengue — indicators
and institutional water supply and sanitation provision service models in the municipalities of
the “Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1)” and “Comité
da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Médio Sao Francisco (SF9)”, located in Minas
Gerais. For this, data obtained by the compatibility of information from the Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, Instituto Mineiro de Gestdo das Aguas, Ministério da Sadde e
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento, Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada & Fundagéo Jo&o Pinheiro were used. To this end, seven dimensions were created and
13 study variables selected. The collected data were analyzed using univariate statistical
methods, parametric (Student t test) and non-parametric (Mann Whitney U test), multivariate
analysis (correspondence analysis) and multiple regression (logistic regression). Regarding
diseases related to sanitary conditions, in the period between 2007 and 2016, time series
analysis was performed. Thus, we found that the municipalities located in the more developed
region (SF1) have a higher rate of urbanization and garbage collecting, better indicators of
income, housing and human development, and lower rates of inadequate sanitation than the
municipalities of SF9. Water supply rates for both groups were low and no statistically
significant differences were found, confirming the prioritization of water supply services since
the time the Plano Nacional de Saneamento. In relation to diseases related to sanitary
conditions, we observed higher rates of hospitalization for dengue and diarrhea in the SF1
group, contrary to the expected result. However, lower hospitalizations in SF9 may be
associated with poor hospital infrastructure and qualified professionals, difficulty accessing
health services, cases where people do not go to hospitals and use home remedies and self-
medication, or situations in which symptoms were treated on time and did not require
hospitalization. With regard to provision service models, there was a greater presence of state
companies in water supply and municipal direct management in sanitation in SF1, while in SF9
the state companies operate in the water supply and there is no provider collective sanitation.
In general, in the first 10 years after the institution of Law 11.445/2007, there was a reduction
in hospitalization rates due to diarrhea and dengue. However, there are still high rates of
infectious diseases (which are related to inadequate sanitary conditions), and the Brazilian
epidemiological profile is characterized by the persistence of high rates of diseases of poverty
and by the increase of diseases of modernity. From the realization of this work, it was possible
to visualize the importance of revitalizing the Sdo Francisco before its transposition, since the
sanitary framework presented to the SF1 and SF9 contribute to the degradation of the river.

Palavras-chave: Water and sanitation. Public Policies. Sdo Francisco river.
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1 INTRODUCAO

As questbes sobre o saneamento remontam as mais antigas civilizagdes. Rosen (1994)
elucida que foram encontrados banheiros, sistemas de esgoto e de drenagem de aguas pluviais
em ruinas de uma civilizacdo no norte da india que, provavelmente, desenvolveu-se ha cerca
de 2.000 a.C.

Também na India, nessa mesma época, foi evidenciada a importancia do saneamento e
sua relacdo com a satde humana, quando os médicos recomendavam a purificacdo da agua por
meio de seu aquecimento em fogueira, a partir de sua exposi¢do ao sol ou ao ser mergulhada
em ferro aquecido (USEPA, 1990). A medicina indiana ainda orientava a filtragdo da &gua,
utilizando areia e cascalho grosso (USEPA, 1990).

No Brasil, notou-se o surgimento do saneamento com a construcdo de chafarizes para o
abastecimento de &gua no século XVII. Murtha, Castro & Heller (2015) explicam que esse
século foi marcado por iniciativas urbanisticas que envolviam ac¢Ges de administragdo publica
no setor do saneamento. Essas acdes foram voltadas para o abastecimento de agua da populacéo
e 0s autores destacam a canalizacdo das aguas do rio Carioca e a construcdo do Aqueduto da
Carioca e de diversos chafarizes.

Contudo, mesmo que as intervencbes na area de saneamento tenham se tornado
evidentes no Brasil Coldnia, somente na década de 1970 surgiu um plano para orientar o setor,
o Plano Nacional de Saneamento (Planasa). Segundo Lisboa, Heller & Silveira (2013), o
Planasa foi o primeiro plano brasileiro a aumentar a oferta do abastecimento de agua e
esgotamento sanitario. Mas, de acordo com Sousa & Costa (2016), com o fim da ditadura militar
e com o colapso do aparato institucional autoritario, em 1991, o Planasa foi formalmente
extinto.

A partir de entdo, houve uma lacuna no setor e s6 no ano de 2007 é que o governo federal
criou uma legislacdo para regular os servicos de saneamento. Assim, a Lei n° 11.445/2007
estabeleceu as diretrizes nacionais para o saneamento basico, definindo-o como o conjunto de
servicos, infraestruturas e instalagdes operacionais de: abastecimento de agua potével,
esgotamento sanitario; limpeza urbana e manejo de residuos solidos; e drenagem e manejo de
aguas pluviais, limpeza e fiscalizacdo preventiva das respectivas redes urbanas (BRASIL,
2007a).

Apesar da instituicdo dessa Lei e do seu principio de universalizacdo, boa parte da
populagéo ainda ndo tem acesso aos servigos de saneamento. Segundo dados da Pesquisa

Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2015, 85,4% das unidades domiciliares do Brasil
eram atendidas pela rede geral de abastecimento de agua, 65,3% dispunham de servigos de rede
coletora de esgoto e 89,8% tinham seus residuos sélidos coletados (IBGE, 2016). Ou seja, falta
muito para alcancar a universalizacdo do saneamento basico, especialmente quanto a coleta de
esgoto.

Diante dessa perspectiva, Saiani (2006) explica que este déficit tem relacdo com a
existéncia de economias de escala e de densidade — que justificam a presenca de monopolios
naturais' — no setor do saneamento e com o perfil de renda dos consumidores, isto é, as
deficiéncias ocorrem nos locais em que o custo dos servicos é mais caro (menores
aglomeracOes) e onde a capacidade de pagamento pelas taxas de servigcos é menor. Logo, o
autor explica que hé restricdo a expansao dos investimentos em municipios de pequeno porte,
de baixa taxa de urbanizacdo e renda per capita, o que também ja ocorria na antiguidade, pois,
de acordo com Rosen (1994), os servigos publicos prestados pelas cidades gregas aos seus
cidaddos, com relacdo a satde publica, estavam associados ao tamanho e a riqueza da cidade.

Como o saneamento basico € um servi¢o de monopdlio natural, Candido (2013) explica
que a livre atuacdo dos prestadores de servigcos, sem a adequada regulacdo, pode repercutir
sobre o bem-estar da populagdo. Nesse sentido, Madeira (2010) ressalta a importancia de se
impedir abusos de poder, tanto no que se refere as cobrangas de tarifas inadequadas quanto a
insuficiéncia e/ou ma qualidade dos servicos prestados e, para que isso seja possivel, o autor
destaca o papel regulador do Estado.

De acordo com Andrade & Magalhdes (2016), a atividade regulatoria exercida pelo
Estado baseia-se em um conjunto de instrumentos utilizados para disciplinar e fiscalizar uma
atividade privada ou a prestacdo de um servigo de interesse publico. Além da funcéo reguladora,
0 Estado também atua no intuito de manter a coesdo social, garantir os direitos coletivos e a
propriedade privada, buscando o bem-estar da populacdo por meio de politicas publicas
(SILVA et al., 2017).

Para Heller & Castro (2007, p. 286), as politicas publicas sdo “um processo, que envolve
decisOes por parte de corpos e autoridades governamentais, e agoes, realizadas por um ator ou

um conjunto de atores, e € composto por metas e 0s meios para alcangé-las”. Segundo Silva et

! Por ser considerado um monopdlio natural, conforme apontam os estudos de alguns autores como Nauges &
Berg (2008); Abbott & Cohen (2009); Campos (2010) e Lentini & Mercadier (2014), a prestacdo dos servicos de
saneamento, e consequentemente, a atuacdo das prestadoras dos servigos de saneamento ocorrem tendo em vista
a formacdo de economias de escala e densidade, em que os custos médios de longo prazo diminuem ao aumentar
a producéo, tornando as empresas maiores mais eficientes que as menores, o que pode representar, para o prestador,
maior retorno econdémico.
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al. (2017), as politicas publicas consistem na atuacao do Estado para amenizar as desigualdades
sociais e os conflitos e os atores politicos sdo fundamentais para focalizar e definir o destino
dos recursos publicos para determinada acao.

Conforme explica Galvdo Jr. (2009), um dos objetivos das politicas publicas é a
universalizacdo do acesso aos servicos de agua e esgoto, ja que eles impactam diretamente a
salide, o ambiente e a cidadania. E importante salientar que o autor expde uma Vvisio
reducionista do termo saneamento, considerando apenas dois tipos de servicos, ao passo que,
além da provisdo de dgua e esgotamento sanitario, a Lei n° 11.445/2007 inclui os servigos de
limpeza urbana e manejo dos residuos solidos e drenagem e manejo das aguas pluviais
(BRASIL, 2007a).

Saiani (2006) acredita que o déficit no setor do saneamento resulta em prejuizos para a
salde publica, para 0 meio ambiente, para 0 combate a pobreza e para o desenvolvimento
econémico e defende a importancia dos investimentos e da universalizagcdo dos servigos de
saneamento.

Como pode ser observado nos estudos cientificos dos autores supracitados, o
saneamento esta diretamente relacionado as questbes de salde. Segundo a Organizacao
Mundial da Satde (WHO, 2014a), investindo-se US$ 1 em provisao adequada de agua e manejo
e tratamento de esgotos, hd uma economia de cerca de US$ 4,3 em gastos com a satde humana,
havendo uma reducgéo nas doencas relacionadas ao saneamento inadequado. Ainda de acordo
com a WHO (2014a), as principais doencas associadas a falta de saneamento basico sdo
diarreia, hepatite, colera e febre tifoide. Almeida & Vermelho (1997) também citam a dengue
e a leptospirose.

Para relacionar os efeitos do acesso ao saneamento ou da sua insuficiéncia na satde
publica, Costa et al. (2005) apontam a utilizacdo de indicadores epidemiolégicos, os quais sao
ferramentas capazes de monitorar os diversos fatores ambientais que influenciam a saude. Os
autores explicam que a partir dos resultados obtidos, é possivel orientar politicas publicas
adequadas para que se possa alcancar a universalizacdo dos servigos de saneamento.

Também é importante considerar as relag@es entre 0 saneamento e 0s recursos hidricos.
Conforme exposto pelo Ministério do Meio Ambiente (MMA, 2006, p. 15, grifo do autor), o
“[...] saneamento compreende um conjunto de acdes sobre o meio ambiente no qual vivem as
populagdes, visando garantir a elas condic¢des de salubridade, que protejam a sua saude [...]”.
Ainda segundo o MMA (2006), as acOes de saneamento ora demandam ora impactam 0s

recursos hidricos, assim, de acordo Kobiyama, Mota & Corseuil (2008), para se garantir boas
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condicGes de saneamento, € necessdrio que haja o gerenciamento adequado dos recursos
hidricos e, para isso, deve-se adotar a¢bes de saneamento ordenadas.

Nessa perspectiva, verifica-se que para a realizacdo de qualquer projeto que envolva a
utilizacao de um curso d’agua, ¢ necessario analisar as condigdes de saneamento na regiao. Um
exemplo é a transposi¢do do rio Sdo Francisco, o qual tem a sua nascente geografica em
Medeiros e a sua nascente histérica no Parque Nacional da Serra da Canastra (S&o Roque de
Minas) (BIZERRIIL; SOARES; SANTOS, 2008). Segundo os autores, a nascente histdrica esta
protegida dentro do parque, no entanto, a geografica sofre grandes influéncias de degradacao,
especialmente por atividades agropecudrias. Portanto, é fundamental analisar as acbes de
saneamento ao longo das areas banhadas pelo Velho Chico para, entdo, verificar as condices
da qualidade da &gua do rio.

Esse rio, de grande importancia no cenario brasileiro, foi descoberto pelos ribeirinhos
em 1501 e recebeu o titulo de “rio da integracdo nacional” por ser um importante caminho entre
as regides Sudeste e Nordeste, desempenhando um significativo papel na ocupacao do territério
brasileiro (MMA, 2004).

Além da disponibilidade hidrica, o Velho Chico atraia um grande nimero de pessoas
devido aos aspectos econémicos da regido, incluindo ouro, pedras preciosas e a pecuaria, 0 que
acarretou em uma ocupacao acelerada e desordenada das areas proximas (MMA, 2004).

De acordo com Soares (2013), a regido hidrogréafica do rio Sdo Francisco é rica em
recursos naturais, compreendendo diversas culturas, sitios arqueoldgicos e histéricos, além de
importantes centros urbanos. Considerando todos os beneficios trazidos pelo rio, desde a
metade do século XIX, a transposi¢cdo do Sdo Francisco vem sendo apontada como uma saida
para solucionar os problemas da seca no Nordeste (COELHO, 2005).

Conforme exposto no Relatorio de Impacto Ambiental do Projeto de Integracdo do Rio
Sdo Francisco com Bacias Hidrograficas do Nordeste Setentrional, a regido do semiarido
nordestino esta sujeita a secas prolongadas e esta falta de agua é considerada o maior entrave
para as atividades produtivas (MINISTERIO DA INTEGRACAO NACIONAL, 2004). Por
outro lado, Coelho (2005) aponta que a crise hidrica nessa regido nao sera solucionada somente
com a transposicao, ha diversos pontos a serem resolvidos, como a desigualdade social, a ma
gestdo dos acudes ja existentes, a deficiéncia no abastecimento de &gua, a precariedade da
educacéo e da saude.

Além disso, o0 autor destaca a importancia de se revitalizar a regido hidrogréfica do rio
Sdo Francisco para reverter a realidade socioambiental da regido. Segundo informagdes

divulgadas pela ANA et al. (2004), as atividades econémicas exercidas na regido provocaram
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fortes impactos na area de influéncia do Sao Francisco e, atualmente, as principais fontes de
poluigdo nos corpos d’agua que compdem a regido sdo 0s esgotos domésticos, a agropecuéria
e as atividades mineradoras (ANA et al., 2004). Bizerril, Soares & Santos (2008) também
destacam a destruicdo das nascentes com intensas queimadas criminosas. Dessa forma, percebe-
se que a exploragdo inadequada e predatdria na regido do Velho Chico vem afetando todo o seu
percurso, especialmente em Minas Gerais, como consequéncia das atividades industriais,
minerarias e agropecuarias. Assim, a qualidade das aguas ja se encontra bastante alterada dentro
do préprio estado, que é berco do Séo Francisco.

Devido as pressdes populares e com o intuito de convencer a opinido publica quanto a
transposicdo das aguas do S&o Francisco, o governo propds o Projeto de Conservagdo e
Revitalizacdo da Bacia Hidrografica do Rio Sdo Francisco, instituido pelo Decreto Presidencial,
de 5 de junho de 2001 que, em 2016, foi revogado pelo Decreto n°®8.834. Apesar de 0 projeto
ter sido proposto em 2001, somente em 2004, o Programa de Revitalizacdo da Bacia
Hidrogréfica do Rio S&o Francisco foi criado e, ainda hoje, vem avangando lentamente.

Diante do panorama descrito, o presente trabalho busca, a partir de dados secundarios e
analises estatisticas, comparar indicadores socioeconémicos, de condicdes sanitarias, de
doencas e de agrupamento de modelos de prestacdo dos servicos de abastecimento de agua e
esgotamento sanitario dos municipios integrantes de dois comités estaduais da regido

hidrografica do Rio Séo Francisco, o SF1 e o SF9.

1.1 Relevancia

A equidade, a integralidade e a universalizacdo do acesso continuo aos servicos de
saneamento basico — abastecimento de agua potavel, esgotamento sanitario, limpeza urbana e
manejo de residuos sélidos e drenagem e manejo de aguas pluviais — sdo fundamentais para
garantir o bem-estar da sociedade. Contudo, mesmo com a instituicdo da Lei n° 11.445, em
2007, ainda hoje os dados sobre 0 acesso as condicBes basicas de saneamento sao alarmantes,
refletindo na saude humana e no meio ambiente.

De acordo com Heller & Castro (2007), o fornecimento desses servi¢os ndo compreende
somente o desenvolvimento de técnicas e a sua aplicacdo adequada, mas também engloba as
politicas publicas. Conforme explicam Heller, Coutinho & Mingoti (2006), apesar da sua
importancia, os trabalhos cientificos encontrados na literatura brasileira abordando a avaliagdo

das politicas publicas séo escassos, inclusive no campo do saneamento.
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Quanto as relagBes entre saude e saneamento, diversos autores ja confirmaram que
existe uma associacdo entre essas duas esferas, como Briscoe (1985), Esrey, Feachem &
Hughes (1985), Moraes (1997), Tauil (2001, 2002), Tassinari et al. (2004), Leoneti, Prado &
Oliveira (2011), Oliveira (2011) e Oliveira & Moraes (2017). Os autores afirmam que a falta
de acesso aos servicos de saneamento e/ou a sua insuficiéncia podem acarretar um aumento na
ocorréncia de diversas doencas. Nesse sentido, Costa et al. (2005) expGem que a analise de
indicadores epidemioldgicos é importante para verificar os efeitos do saneamento na saude
humana.

Com base na literatura apresentada, observa-se a forte relacéo entre o saneamento basico
e a salude da populacdo. Também ¢é possivel verificar que estudos baseados em indices
epidemioldgicos e indicadores de condigdes sanitarias sdo essenciais para subsidiar politicas
publicas e direcionar investimentos.

E interessante destacar que a bibliografia disponivel sobre o assunto é escassa. Embora
0 tema apresente grande interesse e debate atualmente, ao se realizar uma pesquisa? no portal
da Biblioteca Digital vinculada ao portal Dominio Publico, disponivel no sitio da Coordenacéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes) — www.capes.gov.br — e no
buscador de literaturas académicas do Google — https://scholar.google.com.br/ —, verificou-
se que sdo poucos os trabalhos de carater cientifico que analisam temas referentes as politicas
publicas no setor de saneamento nas regides dos Comités de Bacias Hidrograficas dos Afluentes
do Alto S&o Francisco e dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco.

Portanto, ressalta-se a importancia da presente pesquisa, uma vez que ela apresentara
um quadro da situacdo sanitaria e socioecondmica dos municipios localizados nos comités SF1
e SF9, os quais influenciam a qualidade da dgua do rio S&o Francisco. A partir de uma analise
comparativa desses indicadores, pretende-se que o0 presente estudo sirva como suporte para a
elaboracdo, organizacdo e para a tomada de decisdo das politicas publicas. Com isso, sera
possivel propor solucBes tecnoldgicas para suprir a eventual falta e/ou insuficiéncia de servicos

de saneamento, nas regides estudadas, buscando a sua universalizacéo

2 As buscas por trabalhos académicos foram realizadas por meio das seguintes palavras-chaves: “SF1”, “SF9”,
“Bacia SF1”, “Bacia SF9”, “Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco”, “Bacia Hidrografica dos
Afluentes Mineiros do Médio Sdo Francisco”, “rio Sdo Francisco” e “saneamento rio Sdo Francisco”.


http://www.capes.gov.br/
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1.2 Justificativa

De acordo com Fernandes & Bastos (2001), com o avanco tecnoldgico e o
desenvolvimento econdémico de um pais, ha uma transicdo epidemioldgica, identificada pela
diminuicdo das doengas caracteristicas da pobreza, como as infectocontagiosas, e pelo aumento
das enfermidades tipicas da riqueza, como a hipertensdo e o estresse.

Contudo, os autores observam que, no Brasil, essa transicdo é caracterizada pelo
aumento das doencas da modernidade e pela permanéncia de indices elevados de enfermidades
da pobreza. Eles ainda apontam que as doencas infecciosas e parasitarias estdo entre as
principais causas de mortalidade infantil.

No Brasil, a persisténcia de elevados indicadores de mortalidade infantil e de
mortalidade e morbidade por causas evitaveis, como por doencas diarreicas e parasitoses
intestinais, pode ser explicada por extensas areas de pobreza e por infraestruturas de saneamento
e saude precarias (BRASIL, 2004).

Segundo Scriptore & Toneto Jr. (2012), o saneamento basico é responsavel por prover
0 acesso a agua segura, considerada um direito humano elementar, e promover diversos efeitos
positivos na saude publica, na qualidade de vida e no meio ambiente, além de contribuir para a
geracgdo de renda interna. Dessa forma, os autores concluem que investir em saneamento é uma
estratégia para alcangar, a longo prazo, o desenvolvimento econémico de um pais.

Porém, o Brasil vem caminhando lentamente nessa direcdo. De acordo com dados do
Sistema Nacional de Informacg6es sobre Saneamento (SNIS), em 2015, 83,3% da populacdo
brasileira era atendida por rede de abastecimento de dgua e apenas 50,3% tinha acesso a coleta
de esgoto (BRASIL, 2017a). Dos 50,3% de esgoto coletado, 74,0% era tratado de forma
adequada; no entanto, ao considerar o total de esgoto gerado, apenas 42,7 % recebeu tratamento
(BRASIL, 2017a).

A respeito do manejo de residuos sélidos no ano de 2015, a taxa de cobertura da coleta
domiciliar era de 92,7% com relacdo a populacao total e de 98,6% quando considerada somente
a populagdo urbana (BRASIL, 2017b). Quanto ao destino do total coletado, 60,9% dos residuos
foram para aterros sanitarios, 11,5% para aterros controlados, 10,1% para lixdes, 2,3% para
unidades de triagem e compostagem e o0s 15,4% restantes ndo foram declarados (BRASIL,
2017h).

Percebe-se, entdo, que os indicadores relativos aos servicos de saneamento ainda estéo
distantes de alcancar a universalidade, um dos principios fundamentais estabelecidos pela Lei

n°®11.445/2007. Com isso, a populacgdo, especialmente de baixa renda, fica vulneravel a doencas
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infecciosas e parasitarias, uma vez que essa parcela da sociedade esta mais exposta a condi¢des
sanitarias e ambientais precérias (LISBOA; HELLER; SILVEIRA, 2013).

De acordo com Heller & Castro (2007), as caréncias em saneamento estéo relacionadas
ndo somente as questdes de financiamento das agdes, como também ao planejamento
apropriado dos servigos, aos modelos organizacionais eficientes e a uma abordagem especifica
para atuar nos assentamentos informais. Nesse sentido, observa-se a necessidade de
intervencdes do Estado por meio de investimentos e politicas publicas eficazes a fim de garantir
a equidade social e promover uma melhor qualidade de vida para toda a populacéo.

Galvao Jr. (2009) acredita na implementacdo de politicas publicas redistributivas e que
devem ser utilizados subsidios, fundos e recursos a fundo perdido para aumentar a cobertura de
infraestruturas de saneamento e viabilizar a universalizacdo do acesso aos servigos.

E importante ressaltar que o cenario apresentado ocorre mesmo ap6s 20 anos da
instituicdo da Lei das Aguas (Lei n® 9.433/1997) e 10 anos da Politica Federal de Saneamento
Bésico (Lei n®11.445/2007), o que comprova que as politicas adotadas tém apresentado timidos
resultados e ainda ha muito o que se fazer para que todos tenham acesso aos servigos de
saneamento.

Quanto a relagdo entre o0 saneamento e os recursos hidricos, 0 MMA (2006) evidencia
importantes interfaces com outras politicas publicas, como politicas urbanas, agrarias, no setor
de transportes e trafego urbano, no setor educacional e na area ambiental e de saude.

Na esfera ambiental, verifica-se as intercessdes entre 0 meio ambiente e 0 saneamento
e todo o instrumento legal associado aos:

“[...] padrdes de qualidade das aguas, os programas de recuperacdo da qualidade da
agua, as intervencfes em tratamento de esgotos sanitarios, os programas voltados para

0 manejo dos residuos sélidos urbanos, o monitoramento da qualidade das aguas
superficiais e subterrdneas e o licenciamento das intervengdes em saneamento”

(MMA, 2006, p. 16).

Segundo Kobiyama, Mota & Corseuil (2008), o saneamento esta intimamente ligado ao
gerenciamento dos recursos hidricos, ou seja, 0 desempenho de um, depende do outro. Nesse
contexto, observa-se a importancia de se analisar as condi¢Ges de saneamento nas regides de
influéncia de projetos que envolvam a utilizagéo de recursos hidricos, uma vez que 0s Servigos
de saneamento influenciam na qualidade dos cursos d’agua.

O rio S&o Francisco, por exemplo, ¢ um dos mais importantes cursos d’agua brasileiros,
especialmente devido a sua relagdo com a evolucgdo historica da sociedade, participando do
cotidiano de grande parte da populagdo (COELHO, 2005). De acordo com Camelo Filho

(2005), a ocupacdo da regido do Velho Chico se deu desde a foz do rio até cerca de 300 km
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para o interior, iniciando com o desenvolvimento da pecuéria extensiva e, com a expansdo desta
atividade, todo o vale do rio ja estava povoado no século XVIII.

O Séo Francisco serviu como transporte de alimentos (milho, feijdo, carne seca,
rapadura, farinha), ouro e pessoas e a economia do Vale era baseada na agricultura de
subsisténcia e na pecuéria extensiva (CAMELO FILHO, 2005). Apesar de ser uma regiao
prospera, Camelo Filho (2005) afirma que o Vale do S&o Francisco recebia diversas promessas
de investimentos por parte do Estado, que nunca se concretizaram. Até que, em 1946, a
Assembleia Constituinte concedeu 1% das receitas tributéarias federais, distribuida em um
periodo de 20 anos, para a formulagdo de um Plano de Valorizagdo do Vale do S&o Francisco
(CAMELO FILHO, 2005).

Devido a sua grande extensdo, vazao e localizacao geografica, a transposic¢ao das aguas
do Velho Chico vem sendo considerada, desde o século XIX, a solu¢édo para a crise hidrica no
Nordeste (COELHO, 2005). Contudo, pouco se discute sobre as reais condi¢des do rio, desde
a sua nascente. Assim, considerando o projeto de transposi¢éo do rio S&o Francisco, constata-
se a relevancia em se fazer um diagnostico sanitario e de doencas relacionadas as condicdes
sanitarias dos municipios localizados no SF1 e SF9, visto que os integrantes do SF1 fazem parte
da regido onde nasce o Velho Chico e os do SF9 sdo os ultimos municipios mineiros a serem
banhados pelo rio.

Portanto, para orientar as politicas publicas e a alocacdo de recursos, é importante
desenvolver estudos que abordem as questdes de saneamento e de salde. Diante dessa
conjuntura, o presente estudo se justifica pela necessidade de se aprofundar no tema salde e
saneamento, verificando a situacdo do acesso ao saneamento basico em municipios banhados
pelo rio Sdo Francisco e analisando seus efeitos nas doencas associadas as condi¢des sanitarias,

a partir da comparacédo de indicadores sanitarios e epidemiol6gicos.

1.3 Questdo e Hipdtese de Pesquisa

Com base no contexto apresentado, propde-se a seguinte questao e hipotese de estudo:

Questao:

De que forma as caracteristicas socioecondmicas influenciam as condigdes sanitérias

nas regides dos municipios mineiros dos Comités de Bacia do Alto (SF1) e do Médio (SF9) Rio

Sao Francisco?
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Hipdtese:

As condicbes socioeconémicas precarias influenciam negativamente no acesso aos
servigos de saneamento basico que, por sua vez, afetam a salubridade ambiental dos municipios

pesquisados.

1.4 Apresentacdo e Organizacao do Trabalho de Dissertacao

A presente dissertagdo foi organizada, seguindo a apresentacdo classica de trabalhos
dissertativos, em seis topicos principais. Este primeiro, intitulado Introducao, apresenta uma
breve introducdo sobre o tema da pesquisa, relatando uma ampla visdo sobre as questdes de
saneamento e salde e sobre a importancia do rio Sdo Francisco no contexto nacional e regional.
Esse topico também contempla a relevancia, justificativa, questdo e hipotese de pesquisa.

A seguir, nos Objetivos, sdo apresentados o objetivo geral e os objetivos especificos
qgue nortearam o desenvolvimento do presente trabalho. Na Revisdo da Literatura, é
apresentado um histérico sobre o saneamento e a satde pablica no Brasil, bem como a interface
e os indicadores relacionados a esses dois segmentos. Esse tdpico ainda expde sobre 0s aspectos
legais e institucionais do saneamento, 0s modelos de prestacdo dos servigos de abastecimento
de agua e esgotamento sanitario, as politicas publicas de saneamento e as unidades de
planejamento SF1 e SF9 da regido hidrografica do rio Sdo Francisco.

O Material e Métodos descrevem detalhadamente os procedimentos metodoldgicos
adotados para a realizacdo da pesquisa, incluindo a selecdo da area de estudo, do banco de
dados, das variaveis e das analises estatisticas. O topico Resultados e Discussdo compreende
todos os resultados obtidos a partir das analises propostas no Material e Métodos.

Posteriormente, sdo apresentadas as principais Consideracfes Finais sobre o trabalho
desenvolvido, incluindo as relagdes encontradas entre as variaveis estudadas e o panorama de
doengas relacionadas as condicGes sanitarias nos primeiros 10 anos ap6s a implantacdo da Lei
n°11.445/2007. Em seguida, sdo apresentadas todas as Referéncias utilizadas para a construcéo
desta dissertagdo e, por fim, encontram-se 0s Anexos e 0s Apéndices, 0s quais contemplam os
dados levantados e as anélises estatisticas preliminares e complementares.

Com a finalidade de justificar e enaltecer a contribuicdo do trabalho de mestrado, até o

momento, foi aprovado o seguinte artigo, relacionado a presente pesquisa:
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ROCHA, A. C. T.; ROSSONI, H. A. V.; FARIA, M. T. S. Determinantes
envolvidos no perfil de doengas relacionadas as condigdes sanitarias inadequadas
nos municipios brasileiros: avaliacdo realizada nas 10 melhores e 10 piores cidades
do ranking do saneamento. ForScience: revista cientifica do IFMG. Aprovado para

publicacdo (dezembro de 2017).

Esse artigo foi o ponto de partida para o presente estudo, uma vez que, em um primeiro
momento, foi analisado o desempenho das condi¢des socioecondmicas e ambientais e as
relaces com o perfil de doencas em municipios de grande porte para, entdo, verificar a situacéo
regional do SF1 e SF9.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar, comparativamente, indicadores demograficos, de condi¢Bes sanitérias, de
renda, de habitacdo, de desenvolvimento humano, de doencas relacionadas as condi¢des
sanitarias — diarreia e dengue — e 0s modelos de prestacao dos servicos de abastecimento de
agua e esgotamento sanitario dos municipios que compdem o Comité da Bacia Hidrogréafica
dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1) e dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco

(SF9), localizados no estado de Minas Gerais.

2.2 Objetivos Especificos

Para que o objetivo geral do estudo seja alcangado, tornou-se necessario o

estabelecimento dos seguintes objetivos especificos:

o Identificar as relacdes entre os indicadores demograficos, de condi¢des sanitarias, renda,
habitacdo, desenvolvimento humano e doencas — diarreia e dengue.

o Verificar o perfil do prestador responsavel pela provisdo dos servigos de abastecimento
de 4gua e esgotamento sanitario nos municipios pesquisados.

e Investigar os determinantes na relacdo existente entre os indicadores demograficos, de
renda, de habitacdo, de desenvolvimento humano e de doencas — diarreia e dengue —
e as condicOes de saneamento.

e Analisar as evolucdes e 0s retrocessos nas doencas relacionadas as condi¢des sanitarias
nos primeiros 10 anos ap06s a implantacdo da Lei n® 11.445/2007 — Politica Nacional

de Saneamento Basico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Breve histérico do saneamento

As questbes sobre o saneamento bésico no Brasil tiveram inicio no século XVII, com a
construcdo de chafarizes e fontes préprias para o abastecimento de 4gua. Contudo, segundo
Heller et al. (2013), nenhum modelo organizado de prestacdo de servigco ficou evidente no
periodo entre o Brasil Colonia e metade do Brasil Império.

Entdo, a partir de meados do século XIX, como consequéncia da Revolugdo Industrial,
grande parte da populacdo deslocou-se das zonas rurais para 0s centros urbanos em formacéo
e, devido a auséncia de servicos de saneamento, houve um grande surto de diversas doencas
epidémicas (HELLER et al., 2013). Os autores explicam que, em virtude dessa deficiéncia da
infraestrutura urbana, surgiram 0s primeiros servi¢os de saneamento no Brasil, que eram
prestados por empresas publicas e privadas.

Oliveira et al. (2016) corroboram com o exposto por Heller et al. (2013), afirmando que
as necessidades de expansdo do saneamento estdo associadas ao crescimento das cidades que,
por sua vez, aumentam a demanda por diversos servigos essenciais, como de agua e esgoto.

De acordo com 0s mesmos autores, o processo de urbanizacao brasileiro intensificou-se
na metade do século XX e, no final da década de 1960, a populacdo urbana ultrapassou a rural.
Nesse contexto, o poder publico constatou que a falta de abastecimento de agua e esgotamento
sanitario estava entre os principais problemas da habitacdo (CYNAMON, 1986).

Por esse motivo, em 1968, o Banco Nacional da Habitacdo (BNH)® criou o Plano
Nacional de Saneamento (Planasa), que foi direcionado para atender areas de interesse
econémico e para promover os meios de producdo capitalista (BRITTO; REZENDE, 2017).
Conforme declaram Britto et al. (2012), essas areas de interesse correspondiam as capitais da
federacao e as regides Sul e Sudeste.

Os objetivos desse Plano eram garantir, até 1980, o abastecimento de agua de 80% da
populagéo urbana e de 50% com servigos de esgoto (TUROLLA, 2002) e, para que isso fosse

cumprido, Cynamon (1986) explica que os municipios deveriam conceder 0s servigos de

3 Foi criado, no ambito do BNH, o Sistema Financeiro de Saneamento (SFS), responsavel por centralizar recursos
e coordenar as agdes deste setor. Entdo, segundo Turolla (2002, p.11), “o financiamento aos municipios passou a
ser realizado conjuntamente pelo BNH e pelos governos estaduais, com contrapartida obrigatdria dos municipios
e com a obrigacdo de que estes organizassem os servigos na forma de autarquia ou de sociedade de economia
mista”. Rezende & Heller (2008) afirmam que o BNH tornou-se, a partir de 1967, o principal agente financiador
da politica nacional de saneamento.
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saneamento a companhias estaduais, as quais seriam responsaveis pela execuc¢do do Plano de
forma autofinancidvel, ou seja, por meio do retorno de investimentos e por arrecadacdo de
tarifas justas.

Como pode ser observado, o Planasa priorizou suas metas na expansao dos servicos de
abastecimento de &gua com uma gestéo centralizada nas Companhias Estaduais de Saneamento
Bésico (CESB). Segundo Heller et al. (2013), as CESB foram criadas com principios de
controle econdmico e politico-administrativo, porém suas a¢fes passaram a ser orientadas pela
I6gica empresarial, prejudicando a funcao social dos servigos de saneamento. Com relagdo a
priorizacdo do abastecimento de agua, Piterman, Rezende & Heller (2016) explicam que a
justificativa dada foi de que investimentos nessa atividade teriam um retorno financeiro
garantido.

Verifica-se, também, que o Planasa privilegiou as regides mais importantes do ponto de
vista econdmico, em detrimento das menos desenvolvidas, provocando uma exclusao sanitaria.
Apesar de todos os investimentos voltados para os centros urbanos mais avangados, a cobertura
dos servicos ndo atendeu 0s municipios como um todo, excluindo as periferias e as areas rurais
(BRITTO et al., 2012). Os autores destacam que a presenca das redes de abastecimento de agua
ndo englobava a regularidade do fornecimento e a qualidade exigida pelos padrdes de
potabilidade e, no que se refere ao esgotamento sanitario, na maior parte dos casos havia a
coleta do esgoto, mas ndo era realizado o seu tratamento.

Mesmo com todos esses problemas, o Planasa foi considerado um sucesso por
proporcionar a ampliacdo da cobertura dos servigos de dgua e esgoto. Segundo Toneto Jr. &
Saiani (2006), a populacdo urbana atendida pelo abastecimento de agua passou de 50% em
1971, para 86% em 1991 e, com relacdo ao esgotamento sanitéario, apenas 24% da populacdo
urbana tinha acesso a rede coletora em 1971, passando para 49% em 1991.

Entretanto, em consequéncia das dificuldades internas e conjunturais na década de 1980,
esse Plano acabou sofrendo um colapso financeiro (TONETO JR.; SAIANI, 2006). Algumas
medidas foram adotadas na tentativa de vencer a crise, COmo a permissao para que 0S
municipios conseguissem financiamentos para o setor; todavia, essas intervengdes ndo tiveram
éxito e, em 1992, o Planasa foi extinto (SAIANI; TONETO JR., 2010).

Com o fim do Planasa, a Politica Nacional de Saneamento passou toda a década de 1990
sem regulamentacdo e as iniciativas governamentais foram pontuais e desarticuladas
(TUROLLA, 2002). Mas, em 2007, o governo federal instituiu a Lei n° 11.445, que estabeleceu

as diretrizes nacionais para o saneamento basico, o qual esta pautado em quatro pilares:
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abastecimento de agua potével, esgotamento sanitéario, limpeza urbana e manejo de residuos
solidos e drenagem e manejo de aguas pluviais (BRASIL, 2007a).

Para suprir a falta de um planejamento no setor, esta Lei, em seu Art. 52, determinou a
Unido, sob coordenacdo do Ministério das Cidades, a elaboracdo do Plano Nacional de
Saneamento Bésico (BRASIL, 2007a). Esse plano, também conhecido como Plansab, foi criado
com o objetivo de proporcionar o cumprimento dos ordenamentos legais no ambito do
saneamento basico (BRASIL, 2013).

O Plansab retne uma visdo geral do saneamento no Brasil, apresentando as
caracteristicas do deficit do setor, os investimentos realizados e as necessidades de
investimento, os programas e a¢des do governo federal, uma avaliacdo politico-institucional,
trés cenarios para a politica de saneamento basico no pais, metas de curto, médio e longo prazo,
macrodiretrizes e estratégias, monitoramento e avaliacdo do plano (BRASIL, 2013).

Também em 2007, foi criado o Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC) que,
conforme exposto por Brasil (2013), consolidou o compromisso do governo federal com as
acOes de saneamento. As acdes concluidas de saneamento e habitacdo do PAC 1 (2007-2010)
somaram R$ 218,8 bilhdes (BRASIL, 2012). No PAC 2 (2011-2014), os investimentos
totalizaram R$ 11,5 bilhdes e foram concluidos 1.601 empreendimentos de saneamento por
todo o Brasil (BRASIL, 2014).

De acordo com o 5° Balanco do PAC (2015-2018), as intervencdes em abastecimento
de agua, esgotamento sanitario e manejo de residuos solidos urbanos, somaram um
investimento de R$ 73,4 bilhdes (BRASIL, 2017c). Desde janeiro de 2015, foram concluidas
1.593 acles, atingindo diretamente 4,3 milhGes de familias em vérios estados, com
investimento de R$ 9 bilhdes. Quanto aos sistemas de drenagem de aguas pluviais, estes
encontram-se dentro do Programa de Prevencdo em Areas de Risco, o qual inclui obras de
drenagem, de contencdo de encostas e de cheias, com um investimento total de R$ 18,5 bilhdes
(BRASIL, 2017c).

Segundo Britto & Rezende (2017), atualmente, a politica de saneamento brasileira é
marcada por avancos e retrocessos em dois sentidos: (1) saneamento como direito e (2)
saneamento sob a Gtica da politica neoliberal, associada a financeirizagdo e mercantilizacdo. De
acordo com as autoras, 0S avancos e retrocessos estdo relacionados a uma divergéncia na
governanca do setor, resultado de um conflito de ideias entre movimentos sociais, sindicais e
setores progressistas, e agentes publicos e privados que seguem 0s principios mercantis.

Conforme explicam Rezende, Heller & Queiroz (2009), o setor de saneamento brasileiro

entrou no século XXI1 com uma forte heranca do Planasa, destacando a presenca acentuada das
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companhias estaduais, a maior atuacdo no abastecimento de agua em detrimento dos demais
servicos, o subsidio cruzado entre municipios de estados diferentes, o0 maior acesso das
companhias estaduais ao financiamento por meio de fontes federais publicas, a baixa
intersetorialidade e a pequena participacdo da sociedade. Os autores comentam que as
influéncias do Planasa na atual politica de saneamento resultam em um alto passivo sanitario,

considerado incompativel com o padréo de desenvolvimento brasileiro.

3.2 O processo historico da saude publica brasileira

Segundo Lima (2002), a histéria da saude publica brasileira é caracterizada pelo
combate aos significativos surtos epidémicos urbanos e as endemias rurais, como a doenca de
Chagas, a malaria e a ancilostomose. Mas, conforme explicam Risi Jr. & Nogueira (2002), foi
no inicio do século XX, com o estabelecimento da economia exportadora de café na regido
Sudeste, que as a¢des de salde tornaram-se uma prioridade para o governo brasileiro. De acordo
com os autores, essas a¢cdes foram concentradas no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, estados que
formavam o eixo agrario-exportador.

Risi Jr. & Nogueira (2002) ainda ressaltam que a melhoria das condi¢des sanitéarias era
tratada como uma forma de atrair a forga de trabalho estrangeira e preservar os trabalhadores
ativos. Com relacdo a salde, as acbes — medidas de higiene, vacinagdo, notificacdo dos casos,
isolamento de enfermos e eliminacdo de vetores — eram voltadas para controlar diversas
doencas, como a febre amarela, a variola e a peste bub6nica (RISI JR.; NOGUEIRA, 2002).

Em 1942, foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP), cujo objetivo era levar
0 apoio médico-sanitario as areas de producdo de materiais estratégicos, como a Amazonia
(producdo de borracha), ao estado de Goias e ao Vale do Rio Doce (minérios)
(MERCADANTE, 2002). Conforme Carvalho (2013), o SESP foi o programa mais completo
de salde e saneamento na histdria do Brasil.

Para 0 autor, a maior inovacao na assisténcia a satide ocorreu durante o segundo governo
de Vargas, em 1949, quando foi estabelecido o Servi¢o de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), cuja importancia esta associada as suas trés caracteristicas inovadoras:
atendimento médico domiciliar (ndo existente no setor pablico); financiamento consorciado
entre todos os Institutos de Aposentadoria e Pensdo; e atendimento universal aos casos de
urgéncia.

Outro marco importante para o setor foi a 32 Conferéncia Nacional de Salde, em 1963,

que elegeu diversos estudos para a elaboracdo de um sistema de satde (CARVALHO, 2013).
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Segundo o autor, o evento originou duas linhas: um sistema de salde para todos —
universalizacdo do direito a salde — e organizacdo descentralizada — papel principal do
municipio —, porém, o golpe militar de 1964 acabou com as propostas da conferéncia.

Passados quase 30 anos, foi instituida a Lei n° 8.080, em 1990, que cria o Sistema Unico
de Saude (SUS), o qual busca, entre outros objetivos, dar “[...] assisténcia as pessoas por
intermédio de acdes de promocao, protecdo e recuperacao da salde, com a realizacdo integrada
das acoes assistenciais e das atividades preventivas” (BRASIL, 1990).

Segundo Paim (2006), o século XX foi marcado por profundas transformacées no que
se refere a atencdo a saude publica brasileira, principalmente na década de 1990 devido a
criacdo do SUS e a expansdo da assisténcia médica complementar. Entre as diretrizes do SUS,
pode-se destacar os principios da universalizacédo, da integralidade e da igualdade da assisténcia
a satde (BRASIL, 1990), os quais foram originados na Reforma Sanitaria, na década de 1970
(BRASIL, 1995).

Em 1991, foi criada a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) que, segundo Brasil
(2009), é composta por gestores das trés esferas de governo e atua no direcionamento nacional
do SUS. Dois anos depois, foi publicada a Portaria n® 545/1993, também conhecida como NOB-
SUS 93, que estabeleceu normas e procedimentos reguladores para 0 processo de
descentralizacdo da gestdo de agdes e servicos de saude (BRASIL, 1993). Essa portaria ainda
cria a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), constituida por representantes do governo
estadual e dos secretarios municipais de salde e responsaveis por orientar, regulamentar e
avaliar as questdes operacionais do processo de descentralizacdo das atividades da saude
(BRASIL, 2009).

Em 1996, foi instituida a Portaria n® 2.203, NOB 1/96, que redefine o modelo de gestao
do SUS e consolida o exercicio do poder publico municipal na funcdo de gestor de atencdo a
satde local (BRASIL, 1996), acelerando o processo de descentralizacao.

Ja em 2002, foi promulgada a Portaria n°® 373 que implementa a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude 01/2002 (NOAS-SUS 01/02), que enfatiza o processo de regionalizacdo
como forma de hierarquizar os servicos de saude e buscar a sua equidade (BRASIL, 2002a). A
Portaria também fortalece o poder dos municipios na atencdo basica e cria mecanismos para a
gestdo do SUS.

Segundo Bravo (2006), apesar dos 15 anos de existéncia do SUS, em 2006 ainda havia
uma enorme distancia entre o SUS real e o SUS constitucional e entre a proposta do movimento
sanitario e a pratica social do sistema publico de satude. Contudo, esse ano foi marcado pela

tentativa de reformas institucionais do SUS por meio do Pacto pela Saude, que foi dividido em
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trés: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto pela Gestdo do SUS. No mesmo ano,
ainda foram instituidas a Politica Nacional de Atencdo Bésica e a Politica Nacional de
Promocao da Saude.

De acordo com Paim et al. (2011), houve diversos avangos no SUS, como 0 processo
de descentralizag@o que conferiu aos municipios maior responsabilidade na gestao dos servi¢gos
de salde, a maior participacdo social na criacdo de politicas e no controle do desempenho no
sistema e a ampliacdo do acesso aos cuidados de saude. Entretanto, os autores ressaltam que
ainda ha um longo caminho a percorrer para garantir que a cobertura dos servicos de salde seja
universal e equitativa.

Quanto ao perfil epidemioldgico atual da populacdo brasileira, Paiva et al. (2015)
explicam que este deveria apontar para um processo acelerado de transicao epidemioldgica que,
de acordo com Omran (1971), é caracterizada pela reducdo das doencas infecciosas e pelo
aumento concomitante de doencas degenerativas, como as cardiovasculares e cancerigenas,
conforme melhora na expectativa de vida.

Contudo, Paiva et al. (2015) afirmam que, no Brasil, houve um aumento das doencas
crénicas em todos os grupos populacionais do pais, ao passo que as doencas infecciosas se
mantiveram com elevada incidéncia. Ou seja, o perfil epidemioldgico brasileiro é caracterizado
pelo aumento das doencas da modernidade e pela permanéncia de indices elevados de
enfermidades da pobreza (FERNANDES; BASTOS, 2001).

De acordo com o Ipea (2016), além das doencas infecciosas e crénicas, o Brasil possui
elevados indices de morbimortalidade por causas externas, acidentes e violéncia, configurando

uma tripla carga de doenca no cenério da satde publica brasileira.

3.3 Panorama do saneamento basico no Brasil e no mundo

As melhorias das condi¢cGes ambientais nos paises desenvolvidos estdo diretamente
relacionadas ao seu desenvolvimento socioecondmico, especialmente a partir do final do século
XIX (BRASIL, 2004). Por outro lado, nas sociedades emergentes, as transformagdes ocorreram
de forma bastante diferenciada, resultando na excluséo de parte significativa da populagéo no
que se refere ao acesso a bens e servicos considerados direitos fundamentais (BRASIL, 2004).

De acordo com relatorio publicado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e pelo
Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), em 2015, 71% da populacao global (5,2
bilhdes de pessoas) teve acesso a servicos de agua potavel gerenciados com seguranca e apenas

39% (2,9 bilhdes de pessoas) utilizaram um servico de esgotamento sanitario seguro (WHO;
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UNICEF, 2017). Apesar de uma evolucdo nesses numeros, 2,1 bilhdes de pessoas ainda
careciam de abastecimento de 4gua adequado e 4,5 bilhdes de esgotamento sanitario, no ano de
2015 (WHO; UNICEF, 2017).

No Brasil, apesar de 10 anos da instituicdo da Lei n° 11.445/2007, a situacdo do
saneamento ainda é alarmante e incompativel com o nivel de desenvolvimento econdmico do
Pais. Segundo Oliveira et al. (2016), ha cerca de 36 milhGes de brasileiros sem acesso ao
abastecimento de agua, 105 milhdes sem coleta de esgoto e 6 bilhdes de m3/ano de efluentes
sdo despejados nos cursos d’agua in natura. Os autores afirmam que, mesmo com o aumento
de recursos federais para o setor entre os anos de 2007 e 2015 (R$ 8,9 bilhdes/ano), ainda assim
a expansdo dos servicos de dgua e esgoto vem caminhando lentamente.

Conforme Brasil (2013), o déficit dos servicos de saneamento ndo esta relacionado
apenas a falta de infraestrutura, mas também aos aspectos socioeconémicos e culturais e a

qualidade dos servicos ofertados ou da solugdo adotada, como pode ser observado na Figura 1.

Figura 1. Conceito de déficit em saneamento basico adotado no Plansab.
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Para fazer uma analise situacional do saneamento basico no Brasil, o Plansab, atual
plano de saneamento basico brasileiro, caracteriza o atendimento e o déficit conforme
apresentado no Quadro 1. O atendimento precario é considerado um déficit, visto que as
condicdes dos servicos sdo insatisfatdrias, comprometendo a saude e a qualidade do ambiente
(BRASIL, 2013).

Quadro 1. Caracterizacdo do atendimento e do déficit de acesso ao abastecimento de agua e
esgotamento sanitario.

Componente Atendimento Déficit
1) Adequado Atendimento precario Sem atendimento
- Dentre o conjunto com
fornecimento de &gua por rede e
po¢o ou nascente, a parcela de
domicilios que:
- Ndo possui canalizacdo interna.
- Recebe agua fora dos padrdes de
potabilidade.
- Tem intermiténcia prolongada
ou racionamentos.
- Uso de cisterna para agua de
chuva, que forneca 4gua sem
seguranga sanitéria e/ ou, em
quantidade insuficiente para a
protecdo a saude.
- Uso de reservatdrio abastecido
por carro pipa.

- Fornecimento de agua
potavel por rede de
distribuicédo ou por poco,
nascente ou cisterna,
com canalizacéo interna,
em qualquer caso, sem
intermiténcias
(paralisagdes ou
interrupcdes).

ABASTECIMENTO
DE AGUA

Todas as situagdes
ndo enquadradas
nas definigdes de
atendimento e que
se constituem em
- Coleta de esgotos, ndo seguida praticas

de tratamento; consideradas

- Uso de fossa rudimentar. inadequadas (3).

- Coleta de esgotos,

ESGOTAMENTO | seguida de tratamento.
SANITARIO - Uso de fossa séptica

(2).

- Coleta direta, na area

urbana, com frequéncia Dentre o conjunto com coleta, a

diéaria ou em dias parcela:
alternados e destinacéo - Na &rea urbana com coleta
MANEJO DE final ambientalmente indireta ou direta, cuja frequéncia

RESIDUOS adequada dos residuos; ndo seja pelo menos em dias
SOLIDOS - Coleta direta ou alternados

indireta, na area rural, e - E/ou cuja destinagdo final dos

destinagdo final residuos ndo seja ambientalmente

ambientalmente adequada.

adequada dos residuos.

Fonte: Brasil (2013).

(1) Em funcéo de suas particularidades, o componente drenagem e manejo de &guas pluviais urbanas teve
abordagem distinta. (2) Por “fossa séptica” pressupde-se a “fossa séptica sucedida por pos-tratamento ou unidade
de disposi¢do final, adequadamente projetados e construidos”. (3) A exemplo de auséncia de banheiro ou sanitario;
coleta de agua em cursos de agua ou pocos a longa distancia; fossas rudimentares; lancamento direto de esgoto em
valas, rio, lago, mar ou outra forma pela unidade domiciliar; coleta indireta de residuos sélidos em érea urbana;
auséncia de coleta, com residuos queimados ou enterrados, jogados em terreno baldio, logradouro, rio, lago ou
mar ou outro destino pela unidade domiciliar.
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O documento referente ao Plansab ainda apresentou uma compilacdo de dados com
informagdes sobre o atendimento e o déficit do saneamento basico no Brasil em 2010, como

pode ser visto na Tabela 1.

Tabela 1. Atendimento e déficit por componente do saneamento basico no Brasil, 2010.

Atendimento Bl
Componente Atendimento Sem
Adequado - :
precério atendimento
Abastecimento de agua 59,4% (1) 33,9% 6,8%
Esgotamento sanitario 39,7% (2) 50,7% 9,6%
Manejo de residuos solidos 58,6% (3) 27,2% 14,2%

Fonte: adaptado de Brasil (2013).
(1) Corresponde & populacdo atendida pelas solugbes expostas no Quadro 1, subtraida daquela atingida por
paralisacdo ou interrupcdo em 2010. Uma vez que os dados sobre desconformidade da qualidade da &gua
consumida ndo permitem estimar a populagdo atingida, adicionalmente aquela que enfrenta intermiténcia, foi
assumido que a dedugdo para paralisagcdes e interrupgdes ja abrangeria o contingente com qualidade da &gua
insatisfatoria. (2) As bases de informagdes utilizadas adotam a categoria “rede geral de esgoto ou pluvial” e,
portanto, os valores apresentados incluem o lancamento em redes de aguas pluviais. (3) Considerou-se destinacdo
final ambientalmente inadequada a destinacdo em vazadouro a céu aberto e em aterros controlados, nesse caso em
municipios com populagdo superior a 20.000 hab. N&o se deduziu, do atendimento adequado, a populacao atendida
com frequéncia de coleta.

Devido as particularidades do servi¢co de drenagem e manejo de aguas pluviais urbanas,
a caracterizacdo do déficit foi baseada na ocorréncia de enchentes e inundagfes nos municipios
participantes da pesquisa (BRASIL, 2013). Segundo dados da Pesquisa Nacional de
Saneamento Bésico (PNSB) de 2008, de um total de 5.256 municipios que declararam ter
sistemas de drenagem, 2.274 informaram ter sofrido com inundac@es e/ou alagamentos na area
urbana, nos cinco anos anteriores a pesquisa (IBGE, 2010a). A partir das informacGes
apresentadas, pode-se inferir que o manejo das aguas pluviais é ineficaz em 43,26% dos
municipios que contém algum tipo de sistema de drenagem.

De acordo com dados mais recentes, 83,3% da populacdo brasileira era atendida por
rede de abastecimento de 4gua e apenas 50,3% tinha acesso a coleta de esgoto, no ano de 2015
(BRASIL, 2017a); assim, percebe-se uma priorizagdo de investimentos nos servigos de
provisdo de dgua. Com relacdo ao tratamento dos esgotos, 74% dos 50,3% coletados foram
tratados de forma adequada e, considerando o total de esgoto gerado, apenas 42,7% recebeu
tratamento (BRASIL, 2017a).

Verifica-se que, em 2015, somente metade da populacdo tinha acesso a coleta de
efluentes e que menos da metade dos esgotos gerados foram tratados, ou seja, hd uma maior
preocupacdo em recolher os esgotos dos domicilios e despeja-los em &reas distantes da zona

urbana, do que trata-los. Na verdade, em vez de resolver a questdo dos efluentes, o que ocorre
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é uma transferéncia de problema, ja que o despejo inadequado de esgotos pode contaminar
aguas e solos, afetando diretamente a qualidade de vida da sociedade.

Sobre os residuos sélidos, a taxa de cobertura da coleta domiciliar era de 92,7% quanto
a populacéo total e de 98,6% quando considerada somente a populacdo urbana, em 2015
(BRASIL, 2017b). Em relagdo ao destino dos residuos coletados, 60,9% foram para aterros
sanitarios, 11,5% para aterros controlados, 10,1% para lixGes, 2,3% para unidades de triagem e
compostagem e o0s 15,4% restantes ndo foram declarados (BRASIL, 2017b). Nota-se que,
passados cinco anos da instituicdo da Politica Nacional de Residuos Solidos, parte consideravel
dos residuos ainda tem a sua destinacdo inadequada, o que pode comprometer a satde e o bem-
estar da populacdo.

Os dados apresentados anteriormente fazem parte do diagnostico anual sobre agua e
esgoto e sobre residuos solidos, realizado pelo SNIS. Quanto ao diagnostico do servico de aguas
pluviais, a primeira coleta de dados foi feita em 2015, mas o conteudo ainda ndo esta disponivel.
Participaram deste diagndstico um total de 2.541 prefeituras municipais, o0 que corresponde a
cerca de 46% dos municipios e 62% da populacdo (SNIS, 2017).

Os dados mais recentes sobre o manejo aguas pluviais sdo de 2008, da Pesquisa
Nacional de Saneamento Basico (PNSB), a qual declara que 94,5% dos municipios possuem
sistema de drenagem (IBGE, 2010a). Segundo a PNSB, os sistemas de drenagem sao
importantes por controlar as &guas da chuva e evitar diversos efeitos adversos, como
alagamentos, inundagdes, processos erosivos e assoreamentos (IBGE, 2010a).

Apesar da porcentagem significativa de municipios com manejo de aguas pluviais,
27,3% desses municipios declararam ter sofrido com problemas de erosdo nos cinco anos
anteriores a pesquisa e somente 48,7% dos municipios informaram ndo ter problemas com
inundacdes nem existir pontos de estrangulamento no sistema de drenagem (IBGE, 2010a).

Entre os fatores agravantes para a ocorréncia de inundagdes e alagamentos, encontram-
se dimensionamento inadequado de projeto, obstrucdo de bueiros e bocas de lobo, obras
inadequadas, ocupacdo intensa e desordenada do solo, interferéncia fisica no sistema de
drenagem, desmatamento, lancamento inadequado de residuos sélidos e lencol freatico alto
(IBGE, 2010a).

3.4 Interface entre o saneamento e a salide

Conforme definicdo da OMS, satide ¢ “[...] um estado de completo bem-estar fisico,

mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade” (WHO, 2014b, p. 1,
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traducdo nossa). Ja o saneamento ambiental pode ser definido, segundo Brasil (2007b, p. 14)
como.
“[...] o conjunto de agdes socioecondmicas que tém por objetivo alcancar [a]
Salubridade Ambiental, por meio de abastecimento de agua potavel, coleta e
disposicdo sanitaria de residuos solidos, liquidos e gasosos, promogéo da disciplina
sanitaria de uso do solo, drenagem urbana, controle de doengas transmissiveis e

demais servicos e obras especializadas, com a finalidade de proteger e melhorar as
condi¢des de vida urbana e rural”.

Heller, Rezende & Heller (2008) resumem o conceito de sancamento como “[...] um
conjunto de iniciativas que visam criar condi¢cdes adequadas & vida, protegendo a saude
humana, por meio de intervengdes no ambiente, no sentido de torna-lo produtor de satde”.

A partir desses conceitos, comprova-se a relacdo existente entre saude e saneamento.
De um lado, a saude entendida como qualidade de vida e determinada por diversos fatores,
como as condi¢des ambientais e 0 saneamento. Por outro lado, 0 saneamento, como a junc¢ao
de diversos servigos realizados em prol do bem-estar social e da prote¢do do meio ambiente.

De acordo com Britto & Rezende (2017), as diretrizes para o saneamento e a saude
estavam bastante associadas até a década de 1950, mas a partir de entdo, elas se distanciaram e
0 setor do saneamento ficou caracterizado por uma gestdo regionalizada, baseada em sociedades
de economia mista e representada por companhias estaduais, as quais, na década de 1960, ja
priorizavam o servigo de provisao de agua.

Devido a transferéncia da gestdo do saneamento para as companhias estaduais,
estabelecida pelo Planasa, o distanciamento entre os dois setores aumentou (REZENDE,
HELLER & QUEIROZ, 2009). Os autores explicam que essa transferéncia de gestdo
considerou uma estratégia desenvolvimentista, ampliando o nivel de mercantilizacdo dos
Servigos que sdo essenciais para a populacéo.

Apesar desse distanciamento, diversos estudos vém sendo desenvolvidos para
reaproximar esses dois setores essenciais para garantir os direitos humanos. Briscoe (1985)
desenvolveu uma pesquisa cuja finalidade foi comparar as intervencdes sistémicas, como
abastecimento de agua e esgotamento sanitario, com as intervencdes médicas, como as vacinas.
O pesquisador constatou que as intervencdes sistémicas foram mais eficazes, a longo prazo, do
que as intervencGes médicas, prevenindo a mortalidade e aumentando a expectativa de vida.
Portanto, os estudiosos ja evidenciavam, na década de 1980, a existéncia da relacdo saude-
saneamento e demonstravam a importancia dos investimentos em saneamento para garantir o

bem-estar da populacao.
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Em estudo desenvolvido por Priiss-Ustiin, Bonjour & Corvalan (2008), os autores
sugerem duas questdes para orientar a tomada de decis6es no ambito da satde publica. Séo elas:
Quais sdo os possiveis ganhos na salde devido a intervencGes ambientais? O quanto se pode
evitar as doencas por essas intervengdes? Considerando essas perguntas, 0s pesquisadores
analisaram o perfil de salde ambiental dos 192 paises membros da OMS e descobriram que de
13 a 37% das doengas poderiam ser prevenidas por melhorias ambientais, 0 que evitaria 13
milhGes de mortes por ano. No que se refere ao Brasil, as intervencdes ambientais poderiam
evitar 233 mil mortes (PRUSS-USTUN; BONJOUR; CORVALAN, 2008).

Moraes (1997) afirma que a auséncia de saneamento adequado, principalmente dos
servicos de esgotamento sanitario, favorece a contaminacdo fecal do ambiente, afetando o
preparo e consumo dos alimentos e a higiene pessoal. Assim, o autor explica que essa
circunstancia cria um ambiente propicio para a proliferacao de vetores relacionados a diarreia.
Esrey, Feachem & Hughes (1985) esclarecem que investimentos em projetos que associam
abastecimento de agua, esgotamento sanitario e educacdo em higiene podem colaborar para a
diminuicdo da taxa de morbidade por doencas diarreicas em um intervalo de 35 a 50%.

De acordo com o exposto na Agenda 21, aproximadamente 80% de todas as doencas e
mais de 33% dos Obitos em paises emergentes sdo provocados pelo consumo de éagua
contaminada; e cerca de 10% do tempo produtivo de cada pessoa é perdido em consequéncia
de doencas associadas a agua (CNUMAD, 1995). Ainda segundo informacgfes encontradas na
Agenda 21, uma das causas importantes da degradacdo dos recursos hidricos em paises em
desenvolvimento é o langamento inadequado de esgotos domésticos; no entanto, esse problema
pode ser revertido a partir da utilizacdo de tecnologias e do tratamento de efluentes (CNUMAD,
1995).

Costa et al. (2002) propdem em seu trabalho uma classificacdo, considerando o perfil
de morbimortalidade brasileiro, para as doencas infecto-parasitarias que tém o ambiente como
fator determinante, denominando-as como Doencgas Relacionadas a um Saneamento Ambiental
Inadequado (DRSAI). O Quadro 2 apresenta as cinco categorias de DRSAI propostas por Costa
et al. (2002).



Quadro 2. Doencas Relacionadas a um Saneamento Ambiental Inadequado (DRSAI).

Categoria

Grupo de
doencas

Doencas

Doencas de
transmisséo
feco-oral

Diarreias

- Colera

- Infeccdes por Salmonella

- Shigelose

- Outras infecgOes intestinais bacterianas
(Escherichia coli, Campylobacter, Yersinia
enterocolitica, Clostridium difficile, outras e as
ndo especificadas)

- Amebiase

- Outras doencas intestinais por protozoarios
(Balantidiase, Giardiase, Criptosporidiose)

- Isosporiase, outras e as NE

- Doencas intestinais por virus (Enterite p/
rotavirus, gastroenteropatia aguda p/ agente de
Norwalk, enterite p/ adenovirus, outras enterites
virais e as NE)

Febres entéricas

- Febre tifoide
- Febre paratifoide

Hepatite A

Doencas
transmitidas
por inseto
vetor

Dengue

Febre Amarela

Leishmanioses

- Leishmaniose tegumentar
- Leishmaniose visceral

Filariose linfatica

Maléaria

Doenca de chagas

Doencas
relacionadas
com a
higiene

Doencas dos
olhos

- Tracoma
- Conjuntivites

Doencas da pele

- Dermatofitoses (Tinha da barba e do couro
cabeludo, Tinha das unhas, Tinha da méo, Tinha
dos pés, Tinha do corpo, Tinha imbricada, Tinea
cruris, outras dermatofitoses e as NE)

- Outras micoses superficiais (Pitiriase versicolor,
Tinha negra, Piedra branca, Piedra negra, outras e
as NE)

Geo-
helmintos e
teniases

Helmintiases

- Equinococose

- Ancilostomiase
- Ascaridiase

- Estrongilodiase
- Tricuriase

- Oxiuriase

Teniases

- Tenfase
- Cirticercose

Fonte: adaptado de Costa et al. (2002).
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Entre as doencas citadas por Costa et al. (2002), destaca-se a diarreia que pode estar
relacionada a varios agentes etioldgicos, como bactérias, virus e parasitas (IAL; CVE, 2004).
Andreazzi, Barcelos & Hacon (2007) declaram que o uso da diarreia como um indicador de
relacdo entre saude e saneamento prevalece em diversos estudos, por essa enfermidade ser um
sintoma comum a diversas patologias, com uma variedade de vias de transmissao e agentes
etiologicos, que podem estar relacionados a condigdes socioecondémicas da populagéo.
Conforme Brasil (2007b), as enfermidades diarreicas atingem grande parte da humanidade, com
mais de quatro bilhdes de casos por ano, e 0s principais fatores responsaveis pela sua ocorréncia
séo as condigdes inadequadas de saneamento.

De acordo com Kronemberger et al. (2011), as doengas diarreicas estdo em primeiro
lugar entre as doencas de transmissdo feco-oral, sendo as responsaveis pela maior parte das
internacOes por DRSAI. Além disso, a ocorréncia da diarreia esta associada a inadequacéo dos
quatros tipos de servicos componentes do saneamento basico, como pode ser observado no
Quadro 3.

Quadro 3. Doencas relacionadas aos servicos inadequados de saneamento basico.
Servicos Inadequados de
Saneamento Basico

Doencas

Diarreia aguda, colera, febre tifoide, giardiase,
amebiase, enterobiase, ascaridiase, ancilostomiase,
hepatite infecciosa, malaria, dengue, febre amarela,
esquistossomose, leptospirose, conjuntivite bacteriana
aguda, escabiose, pediculose, tracoma, salmonelose,
tricuriase.

Ancilostomiase, ascaridiase, amebiase, célera, diarreia
aguda, disenteria bacilar, esquistossomose,
estrongiloidiase, febre tifoide e paratifoide,
salmonelose, teniase e cisticercose.

Diarreias infecciosas, amebiase, salmoneloses,
helmintoses (como ascaridiase, teniase e outras
parasitoses), bouba, difteria, tracoma, dengue, febre
amarela, leishmaniose, malaria, peste bubdnica,
leptospirose e tifo murino.

Leptospirose, diarreias, febre tifoide, dengue”, febre
amarela”, leishmaniose” e a proliferacdo dos mosquitos
anofelinos, que podem disseminar a malaria

Fonte: compilacéo realizada de Brasil (2007D).
"Acrescentado pela autora com base em Kronemberger et al. (2011).

Abastecimento de agua

Esgotamento sanitario

Manejo de Residuos
Solidos

Drenagem de aguas
pluviais

Tauil (2001) declara que as condig¢des de saneamento nas periferias das grandes cidades

sdo inadequadas, especialmente quanto ao abastecimento de agua e a coleta de residuos sélidos.
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Como consequéncia, hd o aumento do nimero de criadouros do mosquito Aedes aegypti,
principal mosquito vetor da dengue (TAUIL, 2001). O autor afirma que esses problemas néo
sdo especificos das periferias, uma vez que também estdo associados ao destino inadequado —
ao longo de vias publicas, praias e terrenos baldios — de recipientes em geral, como latas e
copos plésticos, que contribuem para a proliferacdo do inseto transmissor.

De acordo com Paiva et al. (2015), como o acimulo de lixo e de agua parada séo os
principais criadouros do A. aegypti, sdo necessarias acdes publicas de saneamento e habitacdo
para assegurar o tratamento adequado do esgoto e do lixo e para garantir 0 acesso continuo a
agua, a fim de evitar estoques que possam servir de pontos de procriagcdo do mosquito.

Além de estar relacionada aos servicos inadequados de abastecimento de &agua,
esgotamento sanitario e manejo de residuos solidos, a dengue também estd associada a
drenagem das aguas pluviais ineficaz. Segundo Kronemberger et al. (2011), a
impermeabilizacdo dos solos, provocada pela urbanizacdo, reduz a capacidade de infiltracdo
das aguas das chuvas, por isso é necessario um sistema adequado de drenagem urbana, para
minimizar diversos problemas ambientais, como as inundacBGes. Assim, ha um rapido
escoamento das aguas pluviais, que evita a formacdo de pocas e alagados, impedindo a
proliferagdo do mosquito vetor da dengue.

Os estudos relacionados a dengue — doenca de etiologia viral provocada pelo arbovirus
do género Flavivirus (BRASIL, 2002b) — ainda sdo importantes pois, de acordo com o Ipea
(2016), um dos principais problemas presentes em todo o Brasil, quanto as enfermidades
infecciosas, € 0 pico de dengue que ocorre anualmente. A regido com maiores indices da doenca
no pais é a Sudeste, 0 que esta associado a crise hidrica, uma vez que a populacdo estoca agua
em casa, sem protegéo, favorecendo a proliferacdo do A. aegypti (IPEA, 2016).

Apesar da existéncia de diversos estudos epidemioldgicos que avaliam e comprovam a
relacdo saude-saneamento, ainda hoje uma parcela significativa da populacdo ndo tem acesso
aos servicos de saneamento. Segundo o IBGE (2015), a precariedade dos servigos de
saneamento e de higiene adequada sdo um risco para a saude publica, especialmente para as
pessoas com menor poder aquisitivo que, na maioria das vezes, vivem em condigdes insalubres.
Nesse sentido, a ampliacdo do acesso ao saneamento é essencial para reduzir a pobreza e
melhorar a qualidade de vida da populacdo que, de acordo com o IBGE (2015), sdo objetivos
fundamentais do desenvolvimento sustentavel.

Dentro do panorama salde-saneamento, 0s servi¢os de saneamento podem ter duas
visdes: a de promogéo e a de prevencdo. Souza (2007) explica que o saneamento, como medida

preventiva, tem o objetivo de interromper a transmisséo de doengas e controlar fatores quimicos
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e fisicos que, de alguma forma, possam afetar a sade — entendida como auséncia de doencas.
Nesse contexto, 0 saneamento preventivo esta fundamentado em a¢des de engenharia, como a
implantacdo de sistemas que mantém o ambiente limpo e salubre, garantindo o afastamento de
doencgas (SOUZA, 2007).

Em contrapartida, o saneamento sob a perspectiva da promogéo de salde esta associado
a intervencgdo no meio fisico, a sustentabilidade dos sistemas e a um conjunto de a¢Ges voltadas
para a educacgdo sanitaria e ambiental da populacdo (SOUZA; FREITAS, 2008). Os autores
esclarecem que, nesse cenario, o conceito de saude pode ser definido como qualidade de vida,
combatendo causas e determinantes da ocorréncia de doencas de forma integral.

Conforme exposto em Brasil (2007b), o uso do saneamento como ferramenta de
promocdo da saude é uma forma de superar os obstaculos tecnologicos, politicos e gerenciais,
0s quais sao responsaveis por dificultar a extensdo dos beneficios aos habitantes de zonas rurais
e municipios de pequeno porte. Por outro lado, Rezende & Heller (2008) afirmam que as
andlises da evolucdo das a¢des e politicas de saneamento tém como principal suporte a relacdo

salide-saneamento

3.5 Indicadores de saude associados ao saneamento

As tentativas de incorporar as variaveis ambientais no sistema de indicadores sociais
iniciaram-se nos anos 60 e se expandiu nos anos 70, no entanto, foi a partir da década de 1980
gue se observou um maior interesse pelo assunto (BORJA; MORAES, 2003).

De acordo com Ramos (1997), os indicadores e indices ambientais sdo ferramentas
metodoldgicas que permitem divulgar dados técnicos e cientificos de forma simplificada a fim
de facilitar o seu uso por gestores, politicos e grupos de interesse, durante a tomada de decisdes.
Uma das vantagens desses indicadores, segundo o autor supracitado, € a preservacdo do
significado original das informacOes e a possibilidade de se utilizar apenas as varidveis que
representem os objetivos em questao.

Com relacdo ao processo de construcdo de um sistema de indicadores ambientais, Borja
& Moraes (2003) explicam que se deve considerar uma série de decisdes, uma perspectiva
integrada do meio ambiente e uma abordagem interdisciplinar.

Quanto aos indicadores epidemiologicos e sanitarios, Costa et al. (2005) elucidam sobre
as dificuldades em definir pardmetros que possam orientar as acdes e avaliar as condi¢bes de
saneamento. Conforme explicam os autores, os desafios sdo ainda maiores nos paises

emergentes, uma vez que esses indicadores ndo séo utilizados de forma integrada e sistematica.
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Para Costa et al. (2005), a utilizacdo de indicadores sanitarios e epidemioldgicos sdo
importantes para indicar os efeitos do saneamento sobre a saude humana e para orientar
programas e planos de direcionamento de recursos no setor.

Heller (1998) afirma que ha uma clara relagéo entre desenvolvimento e saneamento, de
forma que os paises mais desenvolvidos possuem maior cobertura por servi¢os de saneamento
e paises com menores caréncias de atendimento por esses servi¢os tém suas popula¢fes mais
saudaveis. Nesse sentido, o autor propde comparar indicadores de desenvolvimento com o
quadro de salde, para subsidiar politicas publicas com compromisso social e, dessa forma,
promover melhorias na qualidade de vida da sociedade.

Segundo o IBGE (2015), a desagregacdo dos dados de doencas relacionadas ao
saneamento inadequado de acordo com as suas formas de transmissdo pode contribuir para a
identificacdo dos problemas e auxiliar na formulacdo de estratégias para o controle
epidemioldgico, subsidiando politicas publicas.

Conforme exposto pelo IBGE (2015), a qualidade dos dados sobre morbidade est&
relacionada as condicdes do sistema de vigilancia epidemioldgica para confirmar o diagndstico
da doenca. Por outro lado, podem existir problemas de notificacdo e muitos casos de doencas
relacionadas ao saneamento ambiental inadequado podem ndo ser registrados, como eventos
em que as pessoas ndo procuram unidades hospitalares e fazem uso de remédios caseiros e
automedicacdo, situacfes em que ha dificuldades para acessar 0s servigos de salde ou casos
que foram tratados em tempo e ndo demandaram internac@es (IBGE, 2015).

De acordo com Paes & Silva (1999), as doencas infecto parasitarias atingem uma parte
significativa da populacdo menos favorecida, que possui baixa renda, baixo nivel escolar e que
ndo tem acesso aos servicos de saneamento basico e a assisténcia primaria de saude. Os autores
explicam que esse conjunto de fatores levam a ndo notificacdo de Obitos por essas doengas e,

por isso, ha diversas situagdes em que ocorrem a subnotificacao.

3.6 Aspectos legais e institucionais do saneamento

Em 1934, foi promulgado o Decreto n® 24.643 — conhecido como Codigo das Aguas
— que, segundo Mierzwa & Hespanhol (2005), foi uma das primeiras legislacGes a abordar
especificamente sobre a agua. Esse Decreto definiu os diversos tipos de agua, o0 seu
aproveitamento, regulamentou a industria hidroelétrica, as concessdes, autorizagdes, fiscalizacao,
penalidades e abordou questdes sobre a contaminacdo dos recursos hidricos (BRASIL, 1934).

Mesmo que de forma indireta, subtende-se a necessidade de tratar os esgotos e destinar os residuos
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de forma correta para preservar a qualidade dos cursos d’agua e garantir o abastecimento das
populagdes.

Segundo Faria, Nogueira & Mueller (2005), até o inicio dos anos 30, o setor do
saneamento era regido por um modelo institucional e financeiro maleavel, em que 0s servicos
eram delegados as empresas estrangeiras via concessao publica. A partir da segunda metade da
década de 1930, o Estado passou a intervir mais na economia e a participar na prestacdo dos
servicos basicos; assim, as concessiondrias estrangeiras foram, gradualmente, estatizadas e 0s
servigos de agua e esgoto ficaram sob responsabilidade das prefeituras municipais (FARIA;
NOGUEIRA; MUELLER, 2005).

Contudo, somente em 1967, foi criada a primeira legislagéo para regular o setor, a Lei
n® 5.318, a qual instituiu a Politica Nacional de Saneamento (BRASIL, 1967). Conforme
afirmam Granziera, Granziera & Pires (2016), o Plano Nacional de Saneamento (Planasa),
estabelecido por esta Lei, foi o primeiro modelo institucional de saneamento no Brasil.

Os autores explicam que o Planasa foi um modelo monopolista em que as empresas
estaduais deveriam prestar 0s servigos nos municipios rentaveis e deficitarios; assim, os lucros
obtidos em uma localidade eram repassados para os locais deficitarios, a fim de assegurar o
atendimento de todos, o que é conhecido como subsidio cruzado. Porém, ndo houve uma adesdo
macica ao Plano, comprometendo o seu equilibrio (GRANZIERA; GRANZIERA; PIRES,
2016). Granziera, Granziera & Pires (2016) ainda comentam que o Planasa foi praticamente
abandonado na década de 90, sem que o Estado tivesse aprovado uma nova politica para o setor.

Mesmo que implicitamente, a Politica Nacional do Meio Ambiente (PNMA),
estabelecida pela Lei n° 6.938/1981, ja orientava a¢des em prol do saneamento, posto que a
PNMA defende o desenvolvimento socioecondmico, os interesses de seguranca nacional e a
protecdo a dignidade da vida por meio da preservacdo, melhoria e recuperacdo da qualidade
ambiental (BRASIL, 1981), o que somente é possivel se houver a universalizacdo do acesso
aos servicos de saneamento.

Aprovada em 1988, a atual Constituicdo Federal Brasileira trouxe algumas questdes a
respeito do saneamento. Conforme exposto no Art. 21, uma das competéncias da Unido é
estabelecer diretrizes para o desenvolvimento urbano, incluindo o saneamento basico
(BRASIL, 1988). Por outro lado, a promogdo de programas de melhoria das condicGes de
saneamento basico ndo estd somente sob competéncia da Unido, mas também dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, como esta explicitado no Art. 23 (BRASIL, 1988).

Ainda é possivel observar a presenca dos servicos de saneamento no Art. 196, em que a

Constituicdo atribui ao Estado o dever de garantir a universalidade do direito & saude mediante
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“[...] politicas sociais e economicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitirio as agBes e servigos para sua promocao, protecdo e
recuperacdo” (BRASIL, 1988). Dentre esses Servicos, encontram-se 0s de saneamento basico
que, conforme explicado em Brasil (2004), objetivam proporcionar um ambiente salubre em
determinado espaco, garantindo a saude e o bem-estar da populacdo beneficiada.

Como evidenciado acima, 0s servigos de saneamento contribuem para a preservagéo do
meio ambiente, logo pode-se verificar mais uma vez a presenca do saneamento na Constituicéo,
em seu Art. 225, que diz: “todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem
de uso comum do povo e essencial & sadia qualidade de vida, impondo-se ao Poder Publico e a
coletividade o dever de defendé-lo e preserva-lo para as presentes e futuras geragoes”.

Dois anos ap6s a instituicdo da Constituicdo Federal, foi promulgada a Lei n°
8.080/1990, que estabelece as condi¢bes para a promocdo, protecdo e recuperacao da saude.
Segundo o Art. 3° desta Lei, um dos fatores determinantes e condicionantes da saude é o
saneamento basico (BRASIL, 1990).

Na esfera estadual, foi criada a Lei n°® 11.720, em 1994, que dispde sobre a Politica
Estadual de Saneamento Basico e objetiva garantir a protecdo da satde publica e a salubridade
ambiental nas areas urbanas e rurais (MINAS GERAIS, 1994). Apesar de, naquela época, 0s
servicos de saneamento serem concentrados em abastecimento de agua e esgotamento sanitario,
a Lei Estadual incluiu servicos relacionados aos residuos solidos, as aguas pluviais e ao controle
de vetores e de reservatorios de doengas transmissiveis.

Em 1997, foi instituida a Politica Nacional de Recursos Hidricos por meio da Lei n°
9.433, cujo primeiro objetivo é “[...] assegurar a atual e¢ as futuras geragdes a necessaria
disponibilidade de agua, em padroes de qualidade adequados aos respectivos usos [...]”
(BRASIL, 1997). Mais uma vez, subtende-se a necessidade dos servicos de saneamento, visto
gue € necessario proteger e conservar 0s recursos hidricos e tratar as aguas residuérias para
alcancar o objetivo citado na Lei. Além disso, consta em seu Art. 31 que 0s municipios deverao
integrar as politicas locais de saneamento basico com as politicas nacionais e estaduais de
recursos hidricos (BRASIL, 1997).

Outra importante legislacdo para o saneamento é o Estatuto da Cidade, instituido pela
Lei n° 10.257/2001. Segundo Araudjo (2003), apesar de as normas do Estatuto estarem mais
relacionadas ao direito urbanistico do que ao ambiental, esta Lei apresenta influéncia direta na
protecdo do meio ambiente construido e natural. Consta, em seu Art. 2°, a garantia do direito a
cidades sustentaveis por meio de diversos direitos, incluindo ao saneamento ambiental para as

presentes e futuras geracdes (BRASIL, 2001).
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Esta Lei define como um dos seus instrumentos o Plano Diretor — considerado um
instrumento basico da politica de desenvolvimento e expansdo urbana e parte integrante do
planejamento municipal —, o qual deve assegurar o atendimento das necessidades dos cidad&os
com relacdo a qualidade de vida, ao desenvolvimento das atividades econémicas e a justica
social (BRASIL, 2001). Segundo Moraes (2009), as diretrizes do Plano Diretor devem estar em
consonancia com o Plano Municipal de Saneamento Bésico, instrumento de planejamento para
a prestacédo dos servicos publicos de saneamento da Lei n®11.445.

Conforme previsto no Decreto n°8.629/2015, a elaboracdo desses planos municipais até
o0 dia 31 de dezembro de 2017, seguindo as diretrizes da Lei, passaram a ser uma condi¢ao para
que 0s municipios e estados possam ter acesso aos recursos do governo federal (BRASIL,
2015). Dessa forma, os planos de saneamento basico tornam-se importantes ferramentas para
promover a integracdo intersetorial — imprescindivel para a sustentabilidade e continuidade
dos investimentos em saneamento — € para que 0S municipios passem a ter autonomia para
orientar os investimentos em seu territério (BRITTO, 2009).

A Lein®11.445, instituida em 2007, é considerada um marco regulatério do saneamento
basico no Brasil. De acordo com Magalhdes (2009), o conceito atualizado do saneamento
béasico, descrito nessa Lei, abrange ndo sé os servicos de abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario, como também a limpeza urbana e manejo de residuos solidos e a drenagem urbana e
manejo de aguas pluviais. O autor ainda comenta que esta nova defini¢do traz uma visdo mais
moderna das cidades, na qual os quatro servi¢os passam a ser gerenciados de forma integrada.

Apesar de definir os servicos de saneamento e estabelecer as suas diretrizes, a legislacdo
deixou algumas lacunas, principalmente com relacdo a definicdo das competéncias federativas
e da titularidade do servico (AITH; ROTHBARTH, 2015). Os autores acreditam que essa falta
de organizacdo juridico-administrativa € um dos principais motivos que contribuem para o
déficit no setor.

A Lei 11.445 ainda estabelece a elaboracdo do Plano Nacional de Saneamento Bésico
(Plansab), instrumento de implementacdo da Politica Federal de Saneamento Basico que deve
conter:

a) 0s objetivos e metas nacionais e regionalizadas, de curto, médio e longo prazos,
para a universalizacdo dos servicos de saneamento basico e o alcance de niveis
crescentes de saneamento basico no territério nacional, observando a compatibilidade
com os demais planos e politicas publicas da Uniéo;

b) as diretrizes e orientagdes para 0 equacionamento dos condicionantes de natureza

politico-institucional, legal e juridica, econdmico-financeira, administrativa, cultural
e tecnoldgica com impacto na consecucdo das metas e objetivos estabelecidos;
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c) a proposicao de programas, projetos e agdes necessarios para atingir os objetivos e
as metas da Politica Federal de Saneamento Basico, com identificacdo das respectivas
fontes de financiamento;

d) as diretrizes para o planejamento das acles de saneamento basico em areas de
especial interesse turistico;

e) os procedimentos para a avaliacdo sistematica da eficiéncia e eficacia das acGes
executadas (BRASIL, 2007a).

Assim, em 2013, a Portaria Interministerial n® 571 aprovou o Plano Nacional de
Saneamento Basico (Plansab), o qual contém trés cenarios de planejamento com metas a serem
atingidas ao longo de 20 anos de execuc¢édo do Plano, como previsto no Art. 52 da Lei 11.445.

Dois anos antes da instituicdo dessa Lei, foi promulgada a Lei n°®11.107, conhecida
como Lei de Consdrcios Publicos, que, de acordo com Moraes (2009), possibilita a municipios
contiguos uma gestdo associada dos servigos publicos, inclusive, os de saneamento béasico. O
autor explica que, embora a escala territorial do municipio seja ideal para planejar 0s servi¢os
de saneamento, eventualmente, ela pode restringir a solu¢do dos problemas, fazendo-se
necessario ampliar a area de delineamento para uma escala regional. Nesses casos, deve ser
feito um plano de saneamento béasico regionalizado, elaborado por todos os municipios
atendidos pelo consorcio, como previsto no Art. 17 da Lei 11.445.

A criacdo do Ministério das Cidades, em 2003, foi outro aspecto legal que favoreceu as
acOes de saneamento, uma vez que sua missao, segundo Pinheiro (2009), era garantir o direito
a cidade, englobando os setores de habitacdo, saneamento, mobilidade e ordenamento
territorial.

Em 2010, para tratar especificamente dos residuos solidos, foi promulgada a Lei n°
12.305, que estabeleceu os principios, objetivos e instrumentos da Politica Nacional de
Residuos Solidos, bem como as diretrizes da gestao integrada e do gerenciamento dos residuos
(BRASIL, 2010). Uma das metas mais importantes definidas por esta legislacdo foi a
eliminacdo e recuperacdo de lixdes, forma de destinacdo final de residuos que prejudica a
qualidade do solo, das aguas, do ar e da vida da populacéo.

No dmbito internacional, a Assembleia Geral da Organizacao das Na¢des Unidas (ONU)
aprovou, em julho de 2010, uma resolugéo histdrica, a Resolucdo n® 64/292, que “reconhece o
acesso a agua potavel e ao esgotamento sanitario como um direito humano essencial para
desfrutar plenamente a vida e todos os outros direitos humanos (UN, 2010, p. 2, tradugdo nossa).
Recentemente, na 362 sessdo do Conselho de Direitos Humanos da ONU, ficou reconhecido
que a regulamentagdo dos servicos de agua e esgoto € o ponto de partida para garantir o direito
a um nivel de vida adequado, proporcionando o direito a saude fisica e mental, a vida e a
dignidade humana (UN, 2017).
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3.7 Modelos de prestacédo de servicos

De acordo com o Art. 30, inciso V, da Constituicdo Federal de 1988, compete aos
municipios “organizar e prestar, diretamente ou sob regime de concessao ou permissao, 0S
servicos publicos de interesse local [...]” (BRASIL, 1988). Portanto, considerando o &mbito
municipal, a prestacdo dos servicos publicos no Brasil pode ocorrer de forma direta — em que
a administracdo é direta ou centralizada nas prefeituras, secretarias ou cdmaras municipais —
ou indireta — quando hé a transferéncia de servico para terceiros, como autarquias, fundacdes,
empresas publicas ou privadas e sociedades de economia mista. Ha ainda a possibilidade de os
servicos serem prestados por meio de gestdo associada, consércio publico ou convénio de
cooperacdo, conforme Lei n® 11.107/2005, Lei dos Consorcios Publicos. Entretanto, conforme
destacam Heller et al. (2013), a titularidade dos servicos de saneamento ndo é dos municipios
em casos que ocorrem controvérsias juridicas, como nas regibes metropolitanas ou
microrregides.

Devido as escolhas histdricas dos agentes institucionais e das politicas publicas
praticadas no Brasil, atualmente, existe uma diversidade e uma despadronizacdo dos modelos
institucionais de prestacdo de servicos de saneamento (HELLER et al., 2013). Segundo
pesquisas desenvolvidas por Heller (2012) e Rossoni (2015), os servicos de abastecimento de
agua e esgotamento sanitario podem ser classificados segundo a natureza juridico-
administrativa particular dos prestadores, destacando-se: Administracdo Direta Municipal,
Administracdo Indireta Municipal, Companhias Estaduais/Regionais de Saneamento, Empresas
Privadas e Consorcios.

O Quadro 4, elaborado por Rossoni (2015), apresenta um resumo comparativo entre 0s
cinco modelos de prestacdo dos servicos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario no
Brasil, apresentando os atributos, vantagens e desvantagens de cada um.

Em sua pesquisa, Rossoni (2015) concluiu que as empresas privadas e as companhias
estaduais participam mais do servi¢o de provisdo de agua do que de esgotamento sanitario e
que, essas prestadoras, junto & administracdo indireta municipal, ndo priorizam os municipios
com populacgdes de baixa renda.

Rossoni (2015) afirma que a existéncia de diversas modalidades de prestacdo de
servigos de saneamento no pais estd associada as desigualdades presentes na implantagédo de
politicas publicas, na resposta dada pela populagdo aos seus problemas sanitarios. O autor
observa que as diferencas entre a oferta e a demanda dos servigos estdo relacionadas as

disparidades regionais, demograficas, socioecondmicas, culturais e do contexto politico e
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historico brasileiro, evidenciando a dificuldade dos pequenos municipios em consolidar e
investir em infraestruturas de saneamento.

Heller (2012) concluiu que, com relacdo aos aspectos operacionais de hidrometracao,
inadimpléncia, cobertura por rede coletora e tratamento de esgotos, 0 modelo de administracéo
indireta municipal possui um desempenho superior ao modelo de administracdo direta
municipal.

Quando comparadas aos modelos de administracdo direta e indireta municipal, as
empresas privadas foram caracterizadas por valores superiores de hidrometracdo, menores
indices de inadimpléncia e maiores taxas de cobertura por rede de abastecimento de &gua
(HELLER, 2012).

Em contrapartida, as companhias regionais foram identificadas como as responsaveis
pelas maiores taxas de reclamacdes, no tocante as tarifas de provisao de 4gua, a0 mesmo tempo
que se destacaram pelos menores indices de cobertura por rede de agua (HELLER, 2012).

Quanto ao porte populacional, Rossoni et al. (2015a) constataram que as autarquias e as
empresas publicas e sociedades de economia mista estdo mais frequentemente presentes em
municipios populosos e com o maior nimero total de economias abastecidas. Os autores
explicam que esses modelos de gestdo foram fortalecidos pelos planos e programas
governamentais, os quais exerceram influéncias positivas nos seus desempenhos econémico-

financeiros.
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Quadro 4. Descricdo dos atributos, vantagens e desvantagens dos modelos de prestacdo de servigos de abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario adotados no Brasil.

Modalidades de Prestacao de Servicos

Descricdo | Administracdo Direta Administracio Empresas Privadas Companhias Cons6reios
Municipal Indireta Municipal P Estaduais/ Regionais
Servigos de - Empresas publicas . < - Empresas publicas Convénio entre 0
- AN . Empresas privadas néo : L
. administracdo direta do - Sociedades de - Sociedades de municipioe o
Atributos - o pertencentes ao poder o .
poder publico economia mista ablico economia mista consorcio (auto-
municipal - Autarquias P - Autarquias organizacao)
Ganho de escala na

o restacdo o que pode - -

< - Autonomia juridica, Possuem como foco os | P ¢ que p Afinidade geogréfica e
Relacdo mais direta - . favorecer a e
Vantagens . administrativa e melhores desempenhos « politica => Ganho de
com os consumidores : . o~ . autossustentacao
financeira econdmico-financeiros e L escala
tarifaria e subsidio
cruzado
Falta de conhecimento
técnico e apoio

N&o ha autonomia institucional. Ha, Visdo mercantilista que | Sistema centralizador | Obstaculos (regulacdo
Desvantagens financeira ou ainda, descontinuidade pode prejudicar a administrativo econbmica e politica

patrimonial administrativa devido a universalizacéo financeiro de cobranca)

alternancia do poder
local.

Fonte: Rossoni (2015).
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Com relacdo a prestacdo de servicos de abastecimento de &gua no Brasil, Heller et al.
(2012a) ressaltam o bom desempenho dos modelos regionais e empresas privadas quanto aos
aspectos financeiros, impulsionados pelos indices de inadimpléncia e de hidrometracdo. Por
outro lado, os servicos de administracdo indireta destacam-se por baixos indices de reclamacdes
sobre os valores cobrados pelos servicos (HELLER et al., 2012a).

No tocante aos servicos de esgotamento sanitario, as companhias regionais destacam-se
pelo bom desempenho nos indices de interceptacao e tratamento dos esgotos, enquanto que 0S
servigos da administracéo direta apresentam bons indices de acesso a rede coletora de esgoto
(HELLER et al., 2012b).

Em estudo realizado por Heller, Coutinho & Mingoti (2006), é possivel perceber que
diferentes modelos de gestdo produzem resultados distintos no setor de saneamento e ha,
inclusive, diferencas em municipios pertencentes a um mesmo gestor. Os autores concluiram
que a analise dos modelos de gestdo serve como base para a formulacdo de politicas publicas

no setor de saneamento.

3.8 Politicas publicas de saneamento

Segundo Heller (2013), para que as politicas publicas e as a¢gdes de saneamento tenham
sucesso, deve-se considerar uma abordagem interdisciplinar. O autor acrescenta que ha
intercessdes entre as politicas de saneamento e de diversas outras areas, como salde, meio
ambiente, recursos hidricos, social e planejamento territorial.

Heller (2013) afirma que é possivel enxergar a interface do saneamento com outras
areas, ao se interpretar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) sob a ética dos
servicos de abastecimento de agua e de esgotamento sanitario. Assim, o autor explica que ndo
apenas o0 Objetivo 7 e sua Meta 10 estdo relacionados ao setor, mas muitos outros, como pode
ser observado no Quadro 5.

Heller (2013) ainda acrescenta que os diversos efeitos positivos ocasionados pelos
servicos adequados de &gua e esgoto, como pode ser comprovado a partir dos ODM, sdo mais
uma justificativa para evidenciar a interdisciplinaridade do setor de saneamento e as suas

relacdes intersetoriais.



Quadro 5. Relacdo entre os ODM e 0 saneamento.

Objetivo do Desenvolvimento do
Milénio

Relagdo com o saneamento

Erradicacéo da pobreza extrema
(Objetivo 1; Meta 1);

A melhoria das condic¢des de saneamento
resulta em um ambiente domiciliar mais
digno, melhorando a habitagéo e
contribuindo para romper o ciclo entre
pobreza e 0 processo salde-doenca.

Erradicacdo da fome
(Objetivo 1; Meta 2).

A melhoria das condi¢des ambientais
reflete no combate a desnutri¢éo infantil
por meio da diminui¢do da incidéncia de
parasitoses e diarreia.

Universalizacdo da educacéo priméria
(Objetivo 2);

A melhoria do quadro de salde, por meio
do acesso aos servigos de saneamento,
proporciona maior frequéncia escolar das
criancas, e a instalacéo de banheiros nas
escolas favorece a maior presenca de
meninas, as quais passam a ter mais
privacidade no ambiente escolar.

Promocao da igualdade dos sexos e
autonomia da mulher (Objetivo 3);

O acesso a rede de abastecimento de agua
nos domicilios é capaz de liberar a
mulher para a vida produtiva, uma vez
que, nas familias carentes, ela é a
encarregada de prover a agua.

Reducéo da mortalidade infantil
(Objetivo 4);

As acdes de saneamento reduzem a
mortalidade infantil.

Combate ao HIV/AIDS, a malaria e a
outras doencas (Objetivo 6).

As condigdes adequadas de saneamento
diminuem o risco de infeccdes
oportunistas e de doencas de veiculagdo
hidrica.

Fonte: adaptado de Heller (2013).
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Castro (2013) acredita que um dos grandes entraves para a universalizacdo do acesso

aos servicos de saneamento esta relacionado ao predominio da abordagem tecnocéntrica em
detrimento do carater multidimensional deste setor. O autor explica que a abordagem
tecnocéntrica direciona o setor do saneamento para a promog¢éo de solugdes universais, como
se elas fossem eficientes em qualquer situacdo, desprezando as condicdes locais e as limitacdes
sistémicas. Nesse contexto, Heller, Rezende & Heller (2008) afirmam que se deve integrar a
visdo tecnologica as politicas pablicas para que as acdes de saneamento sejam eficientes e
tragam beneficios efetivos para a populagéo.

No campo tecnologico, o Banco Mundial (WORLD BANK, 1980, p. 3, tradugdo nossa)
conceitua o termo tecnologia apropriada como “[...] aquela que fornece o nivel de servigo mais

social e ambientalmente aceitavel ao menor custo econdomico”. Logo, a tecnologia apropriada
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considera as condicbes fisicas e os assentamentos urbanos, bem como as caracteristicas
socioculturais e econdémicas da populacéo local (HELLER; REZENDE; HELLER, 2008).

No campo das politicas publicas, Lenton, Wright & Lewis (2005) apontam dois tipos de
obstaculos institucionais para a expansdo dos servicos de provisdo de agua e esgotamento
sanitario, que sdo: a auséncia de instituicdes apropriadas em todos os niveis e a disfuncdo
cronica dos atuais arranjos institucionais. Os autores acrescentam que, frequentemente, em
nivel nacional e regional, 0 saneamento ndao possui uma instituicdo local; como consequéncia,
h& um vacuo politico e uma caréncia de priorizacdo nas decisdes orcamentarias.

Segundo Borja et al. (2015), a discrepancia do acesso aos servicos de saneamento esta
associada a desigualdade estrutural advinda do capitalismo, que é caracterizada pela excluséo
e concentracdo de renda. De acordo com 0s mesmos autores, esse modelo de producao
capitalista ndo contribui para a criacdo de politicas publicas que atendam as demandas sociais;
pelo contrario, as a¢cdes sdo orientadas aos interesses de grupos politicos e corporagfes. Assim
como Borja et al. (2015), Castro (2013) também acredita que as desigualdades sociais e
estruturais impedem que parte da populacdo tenha acesso aos servigos de saneamento
adequados.

Existe ainda uma disparidade na prestacéo dos servigos entre as zonas urbanas e rurais.
O UN-Habitat (2003) explica que as areas urbanas sdo melhores atendidas pelos servicos de
agua e esgoto, pois proporcionam economias de escala, apresentam maior proximidade para a
efetivacdo dos servicos, e, por terem uma melhor base econdmica, possibilitam maiores
condicdes para a populacao pagar pelas tarifas cobradas e para o governo financiar a provisdo
desses servigos, devido aos impostos.

Com relacdo aos paises emergentes, Lenton, Wright & Lewis (2005) afirmam que ha
um conjunto de obstaculos que limitam o progresso dos servigos de saneamento, comuns a essas
localidades, como:

1) Descompromisso politico: auséncia de lideranga e de comprometimento do governo em
destinar os recursos para o setor do saneamento.

2) Restrigdes institucionais: auséncia de instituicdes adequadas em todos os niveis e mau
funcionamento dos arranjos institucionais existentes.

3) Restrigbes financeiras: a pobreza € um obstaculo para 0 acesso aos servigos de
saneamento, tanto no que diz respeito a falta de condi¢des das familias em pagar as
tarifas quanto aos paises que ndo tém recursos para fornecer e/ou sustentar o setor.

4) Desafios técnicos: a prestacdo de servicos seguros e confidveis pode exigir solugdes

tecnicamente desafiadoras em comunidades pobres, como o design para levar os
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servigos de saneamento para um assentamento rural disperso ou para uma aglomeragéo

urbana em terrenos marginais.

Logo, percebe-se que os paises em desenvolvimento precisam superar diversos
problemas para atingir as mesmas porcentagens de acesso aos servi¢cos de saneamento das
nagdes mais prosperas do mundo e alcangar a universalizagdo no setor. De acordo com o
exposto em Brasil (2005), as politicas publicas construidas pelo Ministério das Cidades para o
Saneamento e o Desenvolvimento Urbano, nos ultimos anos, tém se concentrado em solucdes
e diretrizes que considerem as condi¢cfes essenciais para o0 estabelecimento e sustentabilidade
dos sistemas de prestacdo de servigos, bem como as necessidades e as condi¢Ges sociais das
comunidades.

Castro (2013) defende a ideia de que, para se alcancar e manter a universalizacdo desses
servicos no Brasil, é preciso uma maior compreensdo dos fatores historicos que levaram ao
sucesso das politicas de saneamento ao redor do mundo. O autor cita que 0 sucesso dessas
politicas ndo esta associado somente as questdes de desenvolvimento tecnocéntrico e de uma
boa gestdo, mas também aos condicionantes sistémicos na esfera social, como a priorizacao dos

direitos sociais da populacéo e do bem publico.

3.9 Unidades de planejamento da regido hidrografica do rio Sdo Francisco SF1 e SF9

Segundo Coelho (2005), o rio Sdo Francisco nasce no rio Samburd, na regido da Serra
da Canastra/MG, e possui uma extensdo de 2.830 quilémetros. Sua regido hidrografica tem
634.781 km? de area de drenagem (8% do territorio brasileiro), compreende 503 municipios e
seis estados — Minas Gerais, Goias, Bahia, Pernambuco, Alagoas e Sergipe — e 0 Distrito
Federal (ANA et al., 2004), como pode ser observado na Figura 2.
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De acordo com informagdes da Agéncia Nacional das Aguas (ANA, 2013), a area de

cobertura de vegetagdo remanescente dos biomas, quando comparados a sua area original na

regido hidrogréafica do Sao Francisco, é de: 55% de cerrado, 51% de caatinga e 29% de mata

atlantica. A area total de cobertura de vegetacdo remanescente dos biomas é de 53% (ANA,

2013), ou seja, quase metade da cobertura dos biomas foi removida na regido estudada.

Quanto as atividades antrdpicas, em 1985, estas j& alcancavam 24,8% da regido,

divididas em pastagem (16,6%), agricultura (7%), reflorestamento (0,9%) e outros usos (0,3%)

(MMA, 2004).

O rio Séo Francisco é o mais estudado entre os rios brasileiros, principalmente devido a

sua relacdo com a evolucdo historica da sociedade brasileira e também por participar do dia-a-
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dia de grande parte da populacdo (COELHO, 2005). Conhecido como o “rio da unidade
nacional”, a transposi¢do de suas aguas tem sido considerada como uma solugéo para a seca do
Nordeste, desde a metade do século XIX (COELHO, 2005). De acordo com o autor, parte das
aguas do rio seriam desviadas para o semiarido setentrional do Nordeste, incluindo os estados
do Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba e parte de Pernambuco (COELHO, 2005).

Coelho (2005) explica que a solucéo para a crise hidrica no Nordeste € muito maior que
a transposicdo em si, deve-se realizar acbes combinadas de reservacao, aducao e distribuicdo
da agua para a populacdo dos centros urbanos e reservacao local e construcao de cisternas e
pogos para os habitantes da zona rural. Além de todos esses questionamentos sobre o projeto,
ainda é importante considerar as desigualdades sociais.

De acordo com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA, 2010), grande parte
da populacdo do semiarido nordestino vive da agricultura e da pecuaria e, devido aos baixos
indices pluviométricos, muitas vezes ndo consegue produzir sequer a quantidade de alimentos
necessaria para garantir o sustento de suas familias. Contudo, Coelho (2005) explica que as
causas do subdesenvolvimento ndo estdo exclusivamente associadas a disponibilidade de
recursos hidricos, mas a correcdo das disparidades de renda e das desigualdades regionais por
meio da reorientacdo das politicas e dos investimentos publicos.

Sendo assim, um dos principais pontos que deve ser considerado pelas politicas publicas
é a questdo do saneamento basico. De acordo com o exposto pelo MMA (2006), os servicos de
saneamento geram diversos impactos sobre os recursos hidricos, conforme pode ser observado

no Quadro 6.

Quadro 6. Impactos dos servicos de saneamento sobre 0s recursos hidricos.
Servigo de

Saneamento

Abastecimento de agua | Impactos devido as atividades desenvolvidas (residuos do

tratamento, etc.).

Esgotamento sanitario | Impactos potencialmente elevados, sendo fungdo do

sistema de esgotamento sanitario minimiza-los por meio de

uma disposic¢ao adequada dos efluentes.

Limpeza publica Impactos potencialmente elevados, sendo fungéo do

manejo dos residuos sélidos minimiza-los por meio de uma

disposicao adequada dos residuos.

Drenagem pluvial Impactos pela elevacdo da concentracdo das aguas pluviais

e fluviais

Fonte: adaptado de MMA (2006).

Impacto sobre os recursos hidricos
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Coelho (2005) expbe a necessidade de se revitalizar a area de abrangéncia do rio Sdo
Francisco, como uma pré-condi¢do para qualquer grande projeto que envolva o Velho Chico e
enfatiza que a revitalizacdo € uma obrigacéo, para reverter a realidade socioambiental da regiéo.

A regido hidrografica do rio Sao Francisco foi instituida pela Resolucdo n° 32, de 15 de
outubro de 2003, do Conselho Nacional de Recursos Hidricos, como uma unidade de
gerenciamento de recursos hidricos, constituida pela bacia hidrografica do rio S&o Francisco.
De acordo com o Art. 1° da Resolugdo, a divisdo em regides hidrograficas tem a “[...] finalidade
de orientar, fundamentar e implementar o Plano Nacional de Recursos Hidricos” (CNRH,
2003).

A regido hidrografica do rio Séo Francisco é dividida em quatro partes: Alto, Médio,

Submédio e Baixo S&o Francisco (ANA et al., 2004), conforme apresentado no Quadro 7.

Quadro 7. Localizacdo do Alto, Médio, Submédio e Baixo Sdo Francisco.

Regido Localizacéo
Alto Comeca na Serra da Canastra, onde o rio nasce, e entende-se até a
cidade de Pirapora, na regido centro-norte de Minas Gerais
(111.804 km? de area).

Médio | Vai da cidade de Pirapora (MG), escoando no sentido sul-norte e
atravessando todo o oeste da Bahia, até 0 municipio de Remanso (BA),
onde se formou o lago represado de Sobradinho (339.763 km? de area).
Submédio | Inicia-se ap6s 0 municipio de Remanso (BA), onde o rio inflexiona o
seu curso para leste, divisa natural entre os estados da Bahia e de
Pernambuco, até alcancar o limite com Alagoas (155.637 km?)

Baixo Comeca no final do submédio, na direcéo leste — divisa natural entre os
estados de Alagoas e Sergipe —, até desaguar no oceano Atlantico
(32.013 km?).

Fonte: adaptado de CBHSF (2017).

Em Minas Gerais, essa regido é dividida em 10 comités (IGAM, 20-a). Séo eles:

SF1 - Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco;

SF2 - Comité da Bacia Hidrografica do Rio Par3;

SF3 - Comité da Bacia Hidrogréafica do Rio Paraopeba;

SF4 - Comité da Bacia Hidrografica do Entorno da Represa de Trés Marias;

SF5 - Comité da Bacia Hidrogréafica do Rio das Velhas;

SF6 - Comité da Bacia Hidrogréafica dos Rios Jequitai e Pacui;

SF7 - Comité da Bacia Hidrogréfica do Rio Paracatu;

SF8 - Comité da Bacia Mineira do Rio Urucuia;

SF9 - Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes Mineiros do Médio Sdo Francisco;
SF10 - Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Rio Verde Grande.

Dentro desta pesquisa, serdo estudados e comparados 0s municipios integrantes do SF1
e SFO.



62

O Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco (SF1) foi
instituido pelo Decreto n°® 43.711, em 2004, e é formado por 29 municipios: Abaeté, Arcos,
Bambui, Bom Despacho, Capitdlio, Campos Altos, Corrego Danta, Cérrego Fundo, Dores do
Indaia, Doresopolis, Estrela do Indaid, Formiga, lguatama, Japaraiba, Lagoa da Prata, Luz,
Martinho Campos, Medeiros, Moema, Pains, Pimenta, Piumhi, Pratinha, Quartel Geral, Santo
Antonio do Monte, S0 Roque de Minas, Serra da Saudade, Tapirai e Vargem Bonita (IGAM,
201-a).

Entre os municipios integrantes do SF1 encontram-se S0 Roque de Minas e Medeiros,
onde estdo localizadas as nascentes historica e geogréfica, respectivamente, do rio S&o
Francisco (BIZERRIL; SOARES; SANTOS, 2008).

De acordo com o Comité da Bacia Hidrogréafica do Rio Sdo Francisco (CBHSF, 2017),
0S municipios integrantes do SF1 sdo, também, componentes do Alto Sdo Francisco. A
topografia é relativamente acidentada, ha a presenca de serras e de terrenos ondulados com
altitudes variando de 600 a 1.600 metros (CODEVASF, 2010a). O clima é caracterizado pelas
chuvas no verao, que se concentram de outubro a abril, somando de 1.000 a 1.500 mm anuais,
a temperatura média anual é de 23 °C e a regido € classificada como tropical Umida
(CODEVASF, 2010a). Com relacéo a eventos hidroldgicos criticos, Castro & Pereira (2017)
explicam que as enchentes ocorrem principalmente nos afluentes presentes nesta regiéo.

O bioma predominante na area € o cerrado e, segundo Castro & Pereira (2017), a area
da mata atlantica presente na regiao hidrografica ocorre no Alto Sdo Francisco, especialmente
nas cabeceiras, contudo, a vegetacao foi bastante devastada pela agricultura e pelas pastagens.
Conforme exposto pelo IBGE (2009), no Alto Sdo Francisco ha grande ocorréncia de
desmatamentos, que tém provocado graves problemas de desbarrancamento das margens do
rio, assoreamento no leito, extingdo de nascentes e reducdo de vazdo. O assoreamento no rio
Sdo Francisco, por exemplo, € um grave problema, pois ocasiona uma perda anual de 1% na
capacidade dos reservatorios, prejudica a navegacdo e favorece a ocorréncia de inundacdes
(COELHO, 2005).

Segundo informagdes do Programa de Revitalizacdo da Bacia Hidrogréfica do rio Sdo
Francisco (MMA, 2004), os principais problemas socioambientais da regido do Alto S&o
Francisco sé&o:

e Eroséo e assoreamento decorrentes de mau uso do solo e desmatamentos; assim,
hd um aumento da carga de sedimentos nos recursos hidricos, problemas de
qualidade das aguas e assoreamento da calha dos corpos d’agua.

e ConcentragOes urbana, industrial e mineraria, especialmente siderurgias.
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e Poluicdo ambiental decorrente da geracao de residuos e langcamento inadequado
de efluentes liquidos.

e Destruicdo das Areas de Protecdo Permanente (APP) e das florestas naturais,
prejudicando o meio ambiente.

Ja o Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Médio Sao Francisco
(SF9) foi criado pelo Decreto n°® 44.956, em 2008, e € formado por 24 municipios: Bonito de
Minas, Brasilia de Minas, Chapada Gaucha, Cénego Marinho, Formoso, Ibiracatu, Itacarambi,
Jaiba, Januéria, Japonvar, Juvenilia, Lontra, Luislandia, Manga, Matias Cardoso, Miravania,
Montalvania, Pedras de Maria da Cruz, Pintopolis, Sdo Francisco, S&o Jodo da Ponte, S&o Jodo
das Missodes, Urucuia e Varzelandia (CBHSF9, 2010).

De acordo com a Companhia de Desenvolvimento dos Vales do Sdo Francisco e do
Parnaiba (CODEVASF, 2010b), o Médio Sao Francisco é composto pelas sub-bacias dos rios
Paracatu, Urucuia, Carinhanha, Corrente, Grande, Pildo Arcado, Verde Grande, Paramirim e
Jacare.

Essas sub-bacias englobam diversos municipios pertencentes ao SF9, como Bonito de
Minas, Chapada Galucha, Cénego Marinho, Formoso, Ibiracatu, Jaiba, Juvenilia, Matias
Cardoso, Montalvania, Pintopolis, Sdo Jodo da Ponte, Urucuia e Varzelandia. Conforme a
propria definicdo do nome do SF9, os municipios integrantes desse comité também s&o
componentes do Médio Sdo Francisco.

A topografia da regido é caracterizada por altitudes que variam de 500 a 2.000 metros
(CODEVASF, 2010b). O clima é identificado como tropical semiarido, com temperatura média
anual de 24 °C e precipitacdo média anual variando de 600 a 1.400 mm, concentradas de
novembro a abril (CODEVASF, 2010b). Conforme descrito por Castro & Pereira (2017), 0s
eventos hidrolégicos criticos mais comuns de acontecerem no Médio Séo Francisco sdo as
estiagens, ocasionando perdas na produtividade agricola e potencializando o éxodo rural, 0 que
acelera o ritmo de crescimento urbano.

Na margem direita do Velho Chico, ha menor concentracdo de chuvas, 0s rios sdo
intermitentes e a vegetagdo mais comum ¢ tipica da caatinga, enquanto que na margem
esquerda, a regido € mais umida, 0s rios sdo permanentes e a vegetacdo é perenifélia
(CODEVASF, 2010b). Assim, a vegetacdo encontrada no Médio Sdo Francisco € dos tipos
cerrado e caatinga.

Segundo informagdes do Programa de Revitaliza¢do da Bacia Hidrogréfica do rio Sdo
Francisco (MMA, 2004), os principais problemas socioambientais da regido do Medio Sao

Francisco sdo:
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e Poluicdo difusa decorrente da agricultura e de lancamento inadequado de esgotos,
prejudicando a qualidade ambiental, especialmente as aguas superficiais e
subterraneas.

e Desmatamento de areas de cerrado e caatinga.

e Destruicdo de lagoas marginais.

e Uso intensivo de aguas superficiais e subterraneas para as atividades de
agricultura irrigada.

A localizacdo do SF1 e SF9 no estado de Minas Gerais e seus respectivos municipios

integrantes encontram-se no Anexo |.
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4 MATERIAL E METODOS

O trabalho foi realizado adotando-se o delineamento de pesquisa documental. De acordo
com Gil (2008), a pesquisa documental € muito semelhante a bibliografica, a qual é
desenvolvida a partir de material j& elaborado, como livros e artigos cientificos. O autor afirma
que a principal vantagem desse tipo de pesquisa é proporcionar 0 acesso a um conjunto de
fendmenos mais amplo do que o investigador conseguiria pesquisar diretamente, especialmente
quando a pesquisa necessita de dados dispersos no espago.

Gil (2008) ainda explica que a Unica diferenga entre a pesquisa bibliogréafica e
documental esté relacionada a natureza das fontes, uma vez que a pesquisa documental recorre
a materiais que ndo receberam um tratamento analitico ou podem ser reelaborados conforme a
finalidade da pesquisa. A pesquisa documental utiliza documentos de primeira mao, como
documentos oficiais, reportagens de jornal e cartas, e documentos de segunda méo, como
relatdrios de pesquisa, tabelas estatisticas e relatérios de empresas (GIL, 2008).

O estudo empregou uma abordagem gquantitativa, de carater descritivo. Segundo Gil
(2008), as pesquisas descritivas sdo aquelas que descrevem as caracteristicas de determinada
populacdo ou estabelecem associagdes entre variaveis.

Portanto, para esta pesquisa, foram utilizados microdados* obtidos no banco de dados
do IBGE, Igam, Ministério da Saude e PNUD, Ipea & FJP. As informacgdes coletadas foram
analisadas a partir da utilizacdo de métodos estatisticos univariados, testes paramétricos (Teste
t de Student) e ndo paramétricos (Teste U de Mann Whitney), multivariado (analise de
correspondéncia) e regressao multipla (regressdo logistica). Para as doencas relacionadas as
condic@es sanitarias, no periodo entre 2007 e 2016, foi realizada a analise de séries temporais.

Os resultados encontrados para os testes estatisticos univariados foram apresentados a
partir de graficos box-plot, seguidos da tabela resumo das conclusdes dos testes estatisticos
correspondentes. Os resultados dos testes estatisticos multivariados foram apresentados por
meio de tabelas e de um mapa perceptual, os de regressdo multipla foram apresentados em
forma de tabelas e, para a apresentacdo do resultado da analise de séries temporais, foram

utilizados gréaficos box-plot, de linha e tabelas.

4 Microdados: “consistem no menor nivel de desagregacio dos dados de uma pesquisa, retratando, sob a forma de
cédigos numéricos, o contetido dos questionarios, preservado o sigilo estatistico com vistas a nao individualizagao
das informag¢des” (IBGE, 2013a).
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4.1 Area de estudo

Considerando os diversos impactos que o rio Sdo Francisco vem sofrendo ao longo dos
anos e a sua importancia no contexto nacional, a area de estudo deste trabalho compreende dois

comités de bacias hidrograficas® que compdem a regido hidrografica do rio Sdo Francisco.

4.1.1 Selecdo da area de estudo

O primeiro passo para selecionar a area de estudo foi analisar os principais rios
brasileiros. Como o Sao Francisco € considerado o “rio da integra¢ao nacional” ¢ esta envolvido
em diversos projetos, como 0s da sua transposicao e revitalizacdo, decidiu-se delimitar o estudo
na regido hidrografica do rio Sdo Francisco. Contudo, seria uma area muito abrangente, entao,
optou-se por restringir o trabalho em dois comités de bacias.

O segundo passo foi definir qual estado seria estudado uma vez que o rio Sdo Francisco
passa por Minas Gerais, Bahia, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Goias e Distrito Federal.
Selecionou-se, para a realizacdo deste trabalho, o estado de Minas Gerais, que abriga as
nascentes do Velho Chico e exerce forte influéncia nas condic¢des do percurso do rio, em razéo
do langcamento de esgotos domésticos e das atividades industriais, agropecuarias e minerarias
praticadas na regiéo.

Segundo informacdes do Igam (2011), 40% do estado mineiro esta localizado na regido
hidrografica do S8o Francisco e, aproximadamente, 73,5% da vazdo natural média do rio é
proveniente de Minas Gerais. Portanto, o estado é considerado o mais importante contribuinte
de 4agua para a regido, sendo responsavel por garantir a outorga concedida pela ANA para a
transposicdo do Sdo Francisco para as bacias do Nordeste Setentrional (IGAM, 2011).

Os dois comités de bacias hidrogréaficas foram escolhidos a partir de alguns critérios que
possibilitassem a realizagdo do estudo. O primeiro refere-se ao porte populacional dos
municipios integrantes dos comités, uma vez que a homogeneidade do nimero de habitantes

garante que a prestacdo dos servigos de saneamento néo se diferencie em razdo da quantidade

5 Sabe-se que existem critérios para as classificagBes e divisdes hidrograficas, conforme apontado por Silveira
(2012), CNRH (2003), Teodoro et al. (2007) e Porto & Porto (2008), em: regides, bacias, sub-bacias e microbacias
hidrograficas. Segundo Tucci & Mendes (2006), o comité de bacia pode ser definido para a totalidade da bacia,
para a sub-bacia do rio principal ou ainda para um tributario do rio principal. No entanto, como explicam
Collischonn & Tassi (2011), uma bacia hidrografica pode ser dividida em sub-bacias e cada uma delas pode ser
considerada uma bacia hidrogréafica. Dessa forma, optou-se por manter as denominagdes adotadas pelo Instituto
Mineiro de Gestéo das Aguas (Igam) e pela Agéncia Nacional das Aguas (ANA).
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de potenciais usuarios. Dessa forma, selecionou-se duas unidades de planejamento em que ndo
existissem diferencas estatisticamente significativas com relacdo ao nimero de habitantes dos
municipios.

Outro aspecto fundamental para a definicdo da area de estudo foi a localizacdo dos
comités. Optou-se por escolher comités de bacias hidrograficas situados em diferentes regites
a fim de verificar se questfes socioecondmicas influenciam na qualidade dos servigos de
saneamento e analisar o impacto das politicas publicas de saneamento ao longo do percurso do

rio Sdo Francisco no estado de Minas Gerais.

4.1.2 Caracterizagdo da area de estudo

A érea de estudo é dividida em dois grandes grupos: Comité da Bacia Hidrografica dos
Afluentes do Alto Sdo Francisco (SF1) e Comité da Bacia Hidrogréfica dos Afluentes Mineiros
do Médio Sao Francisco (SF9). As duas regifes possuem caracteristicas bastante distintas e,

por isso, serdo caracterizadas separadamente.

4.1.2.1 Comité da Bacia Hidrogréfica dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1)

A bacia hidrogréfica dos afluentes do Alto S&o Francisco esta localizada na mesorregiéo
Central e em parte do Oeste de Minas Gerais, compreendendo a area das nascentes do rio Séo
Francisco até a confluéncia com o rio Para (TC/BR; IGAM, 2007). Essa regido forma um dos
10 Comités de Bacias Hidrogréaficas (CBH) do rio Sdo Francisco, conhecido como SF1.

O SF1 também é uma das 36 Unidades de Planejamento e Gestdo de Recursos Hidricos
do Estado de Minas Gerais (UPGRH-MG), conforme DN n° 6 de 2002 (MINAS GERAIS,
2002). De acordo com o Ilgam (2017), as UPGRHs sdo unidades fisico-territoriais, que
apresentam uma identidade regional de acordo com suas caracteristicas fisicas, socioculturais,
econdmicas e politicas e foram definidas a partir de um consenso entre os diversos grupos
responsaveis pela gestao das aguas.

Segundo dados do Igam (201-a), o0 SF1 compreende 20 sedes municipais e abrange um

total de 29 municipios, os quais estdo dispostos no Quadro 8, a seguir.
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Quadro 8. Municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto Sao
Francisco (SF1)

Municipios integrantes do SF1

Abaeté Arcos Bambui
Bom Despacho Capitolio Campos Altos
Corrego Danta Cdrrego Fundo Dores do Indaié
Doresopolis Estrela do Indaié Formiga
Iguatama Japaraiba Lagoa da Prata
Luz Martinho Campos Medeiros
Moema Pains Pimenta
Piumhi Pratinha Quartel Geral
Santo Antonio do Monte S&o Roque de Minas Serra da Saudade
Tapirai Vargem Bonita

Fonte: Igam (201-a).

A regido do SF1 possui uma populacdo estimada de 440.377 habitantes e uma area de
drenagem de 14.155,09 km?2, o que corresponde a 6,03% do territorio total da regido
hidrogréafica do rio Séo Francisco (IGAM, 201-a).

De acordo com a caracterizacdo disponibilizada pelo Igam (20-b), o clima do SF1 é
semilimido, com quatro ou cinco meses secos por ano. Sua disponibilidade hidrica esta entre
10 e 20 litros por segundo por quilémetro quadrado (IGAM, 20-b). Os principais afluentes na
margem esquerda do rio Sdo Francisco sdo: rio Samburd, rio Bambui, rio Sdo Mateus, rio
Veados e o ribeirdo Ajudas e na margem direita sdo: rio Sdo Miguel, rio Sdo Domingos, ribeirdo
Sujo, ribeirdo Santa Luzia, ribeirdo dos Patos e ribeirdo da Usina (ARCOS VERDE LTDA.,
2015).

Quanto ao indice de Qualidade das Aguas (IQA), este se apresentou predominantemente
no nivel bom, tanto no ano de 2015 quanto no ano de 2016 (IGAM, 2017). Contudo, nos dois
anos estudados, 7% dos trechos monitorados apresentaram um nivel de IQA ruim (IGAM,
2017). Em relacdo ao indicativo de Contamina¢do Fecal, nos anos de 2015 e 2016, 43% dos
trechos estudados estavam em ndo conformidade com a legislacédo (IGAM, 2017). Na avaliagédo
de enriquecimento organico®, 57% das estacdes de monitoramento analisadas estavam em
conformidade com os requisitos legais em 2015, aumentando para 71% em 2016 (IGAM, 2017).
Ainda de acordo com estudo desenvolvido pelo Igam (2017), no que diz respeito as substancias
toxicas’, somente 14% das estagdes monitoradas apresentaram ndo conformidade com os
limites legais, em 2015 e 2016.

® Indicativo de enriquecimento organico: fosforo total, demanda bioquimica de oxigénio (DBO), nitrato e
nitrogénio amoniacal total (IGAM, 2017).

" Indicativo de contaminag&o por substancias toxicas: arsénio total, cianeto livre, chumbo total, cobre dissolvido,
zinco total, cromo total, cddmio total, mercurio total e fendis totais (IGAM, 2017).
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Essa regido é conhecida por ser o berco do rio S&o Francisco, que tem a sua nascente
geogréfica no municipio de Medeiros e a histérica em Sdo Roque de Minas. Esses municipios,
junto a Bambui, Piumhi, Tapirai, Vargem Bonita e Delfinopolis, sdo os responsaveis pela
fabricacdo do famoso queijo Canastra. Além do comércio de queijo, a regido tem um forte
potencial turistico devido as cachoeiras e ao Parque Nacional da Serra da Canastra, onde esta
localizada a nascente histérica do Velho Chico.

Segundo Pimentel (2016), a mesorregido Central Mineira é bastante desenvolvida em
virtude da producéo aurifera e cafeeira dos séculos passados e, atualmente, é caracterizada por
sua grande concentragdo populacional, principalmente devido aos investimentos e ao efeito
polarizador da regido metropolitana de Belo Horizonte. A mesorregido Oeste de Minas é uma
das mais populosas do estado (DELGADO; MACHADO, 2007) e se destaca pelo grande
nimero de trabalhadores no setor industrial (HOFFMANN; SIMAO, 2005). Conforme estudo
desenvolvido por Hoffmann & Siméo (2005), é a mesorregido mineira com menor desigualdade
social, contudo os contrastes ainda s&o elevados, se considerados os padrdes internacionais.

A economia do SF1 é bastante variada, contando com atividades agrarias, como
plantacdes de café e cana-de-aclcar e pecuaria de corte e leiteira, em diversos municipios;
agroindustrias, como as usinas sucroalcooleiras nos municipios de Bambui e Lagoa da Prata;
indUstrias de laticinios, como a Embaré, em Lagoa da Prata, e empresas minerarias, como a
extracdo de calcario pelas principais mineradoras Belocal, Lafarge, Gecal e CSN, nos
municipios de Arcos e Pains. Os principais fatores de pressdo na regido sdo: lancamento de
esgoto sanitario, pecudria, carga difusa e efluente industrial, especialmente de laticinio (IGAM,
2012).

4.1.2.2 Comité da Bacia Hidrografica do Médio S&o Francisco (SF9)

A éarea da bacia hidrografica do Médio Sao Francisco esta inserida na mesorregido do
Norte de Minas e compreende desde a jusante da confluéncia do rio Sdo Francisco com o
Urucuia até a montante da confluéncia com o rio Carinhanha (TC/BR; IGAM, 2007).

Essa regido, antes denominada como Comité da Bacia Hidrogréfica dos Rios Pandeiros
e Calindd, forma um dos 10 Comités de Bacias Hidrograficas (CBH) do rio Sdo Francisco,
conhecido como SF9. Ela também faz parte das Unidades de Planejamento e Gestdo de
Recursos Hidricos do Estado de Minas Gerais (UPGRH-MG), estabelecidas pela DN n° 6, de
2002 (MINAS GERAIS, 2002).
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Segundo dados do Igam (201-b), o SF9 compreende 17 sedes municipais e abrange um

total de 24 municipios, os quais estdo dispostos no Quadro 9.

Quadro 9. Municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do

Médio Sao Francisco (SF9).

Municipios integrantes do SF9
Bonito de Minas Brasilia de Minas Chapada Galcha
Cbnego Marinho Formoso Ibiracatu
Itacarambi Jaiba Januéria
Japonvar Juvenilia Lontra
Luislandia Manga Matias Cardoso
Miravania Montalvania Pedras de Maria da Cruz
Pintdpolis Sao Francisco Sao Jodo da Ponte
Séo Jodo das Missdes Urucuia Varzelandia

Fonte: Igam (201-b).

O SF9 possui uma populacéo estimada de 436.227 habitantes e uma &rea de drenagem
de 31.150,94 km?, o que corresponde a 13,28% do territorio total da regido hidrogréfica do rio
Sédo Francisco (IGAM, 20-b). O clima dessa bacia, segundo Igam (20-b), é semiarido, com um
periodo seco anual superior a seis meses.

Essa regido esta inserida no Norte de Minas que, de acordo com Alves et al. (2011),
possui formacdes vegetais de cerrado e caatinga, com chuvas irregulares concentradas em
determinados meses, 0 que provoca prolongados periodos de seca e favorece a ocorréncia de
problemas socioecondmicos.

As principais atividades econémicas na regido do SF9 sdo a agropecuéria, com criacdes
de gado, suinos e aves, e planta¢cdes de milho, feijdo, mandioca e cana de agUcar; a prestacdo
de servicos; o extrativismo de frutos, sementes, lenha e esséncias do cerrado; e a producao de
cachaca e rapadura. De acordo com o Igam (2012), os principais fatores de pressdo no SF9 sdo:
lancamento de esgoto sanitario, pecudria, agricultura, carga difusa, erosao e extracdo de areia.

Quanto aos recursos hidricos, os afluentes da margem direita do rio Sdo Francisco no
SF9 sdo: rio Guaribas, rio Mangai, o riacho das Tabocas, riacho do Boi Morto, riacho Séo
Pedro, riacho Canabrava, riacho Sdo Felipe, ribeirdo do Angical, corrego Serraria e Ilha do
Retiro (Souza et al., 2008). Ja na margem esquerda s&o: rio Acarai, rio Pardo, rio Pandeiros, rio
Peruagcu, rio Itacarambi, rio Japoré, rio Calindd, cérrego Bom Jardim, cérrego Catole e riacho
Borrachudo (Souza et al., 2008). O rio Cocha, rio Preto, corrego dos Bois e riacho do Gibdo

sdo cursos d’agua presentes no SF9, afluentes do rio Carinhanha.
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Com relagdo ao indice de Qualidade das Aguas (IQA) no SF9, esse se apresentou
predominantemente no nivel bom, tanto no ano de 2015 quanto no ano de 2016 (IGAM, 2017).
Destacando que, no ano de 2016, 4,7% dos trechos monitorados apresentaram um nivel de IQA
excelente (IGAM, 2017). Quanto ao indicativo de Contaminacdo Fecal, nos anos de 2015 e
2016, 13% dos trechos estudados estavam em ndo conformidade com a legislacdo (IGAM,
2017). Na avaliacdo de enriquecimento organico, 56% das estacOes analisadas estavam em
conformidade com os requisitos legais em 2015 e 2016 (IGAM, 2017). Conforme exposto pelo
Igam (2017), nos anos de 2015 e 2016, somente 13% das estacfes monitoradas apresentaram
ndo conformidade com os limites legais quanto as substancias toxicas.

De acordo com informagdes da ANA (2013), na regido hidrografica do rio Séo
Francisco ha trés rios com trechos criticos, entre eles o rio Urucuia, que abrange municipios
como Formoso, Pintopolis e Urucuia, integrantes do SF9. Esse rio € um dos principais afluentes
da margem esquerda do Velho Chico, logo, a reducéo do seu volume e a sua degradacao podem
impactar diretamente o rio S&o Francisco.

Outro rio com trechos criticos é o rio Preto que, como mencionado anteriormente, faz
parte do SF9. Esse rio desdgua no rio Paracatu que, por sua vez, é um importante afluente do
Séo Francisco. Dessa forma, situages criticas no rio Preto podem trazer consequéncias para o
rio S&o Francisco e para a sua regiao hidrografica.

4.2 Indicadores Socioeconémicos, de Condi¢6es Sanitarias, de Doencas e de Agrupamento

de Modelos de Prestacéo de Servicos de Saneamento

Para a presente pesquisa, foram utilizados indicadores: geogréfico, demogréficos, de
condicdes sanitarias, de renda, de habitacdo, de desenvolvimento humano, de doencas
relacionadas as condicGes sanitarias e modelos de prestagdo de abastecimento de agua e

esgotamento sanitario, 0s quais serdo descritos a seguir.

4.2.1 Indicador geogréfico

A localizagéo de um municipio pode influenciar nas condi¢fes de saneamento, salde e
desenvolvimento, devido a diversos fatores, como meio fisico, cultural, financeiro e regional.
Por isso, optou-se por comparar municipios situados em dois comités de bacias diferentes, no
SF1, compreendidos nas mesorregides Central Mineira e do Oeste de Minas, € no SF9,

localizados na mesorregido do Norte de Minas (ver Anexo ).
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4.2.2 Indicadores demograficos

Os indicadores demograficos sdo importantes ferramentas para conhecer as
caracteristicas de determinada populacdo, como quantas pessoas nascem Ou morrem,
porcentagem de crescimento ou diminuicdo, estrutura etaria, tamanho da populacéo,
porcentagem de migracao e emigracao.

Em estudos que tratam de condicGes de saneamento, € fundamental conhecer a
quantidade de habitantes de uma cidade, uma vez que o porte populacional pode interferir na
preferéncia das empresas em atuar em determinados municipios, ja que elas buscam formar
economias de escala. Como as acOes de saneamento sempre priorizaram as areas urbanas do
municipio, neste estudo foram analisadas a Populacdo Urbana da Sede (habitantes) e a Taxa de

Urbanizacéo (%) (ver Anexo II)
4.2.3 Indicadores de condig¢des sanitarias

Conforme ja exposto, um dos principios da Lei n° 11.445/2007 é a universalizacdo do
acesso aos servicos de saneamento; logo, os indicadores sanitarios sdo essenciais para avaliar
as condicGes de saneamento em determinada &rea e acompanhar a evolugdo do setor,
contribuindo para a formulacédo de politicas publicas e para o direcionamento de investimentos.

Segundo Costa et al. (2013), para analisar indicadores de desempenho, € necessario
fazer uma delimitacdo, a fim de optar pelos mais relevantes e representativos quanto a prestacdo
dos servigos. Por esse motivo, selecionou-se os seguintes indicadores (PNUD; IPEA; FJP,
2013a):

i.  Abastecimento de Agua Inadequado (%): esse indicador representa a porcentagem de
domicilios que ndo sdo servidos por agua canalizada procedente de rede geral de
abastecimento. Nesse caso, estdo inclusos os domicilios que possuem abastecimento por
poco ou nascente na propriedade, poco ou nascente fora da propriedade, carro-pipa ou
agua da chuva, rio, agude, lago ou igarapé, poco ou nascente na aldeia, po¢o ou nascente
fora da aldeia e outras formas.

ii.  Esgotamento Sanitario Inadequado (%): esse indicador traduz o percentual de
domicilios particulares permanentes nos quais o escoadouro do banheiro ou sanitario de
uso dos moradores nédo é ligado a rede coletora ou a fossa séptica, incluindo a utilizagéo

de fossa rudimentar, vala, rio, lago, mar ou outro tipo.
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iii.  Domicilios com Coleta de Lixo (%)®: esse indicador revela a porcentagem de domicilios

atendidos por coleta de lixo doméstico (ver Anexo VI).

De acordo com o IBGE (2015), o0 acesso ao abastecimento de agua potavel é essencial
para garantir as condi¢Ges adequadas de saude e higiene, sendo considerado pela ONU um
direito humano. Logo, analisar a porcentagem de domicilios com abastecimento de agua
inadequado é importante para verificar a situacdo da populagdo com relagdo a saude e a
qualidade de vida, além de ser fundamental para acompanhar a evolucdo das politicas publicas
no setor de saneamento.

O esgotamento sanitario, assim como o abastecimento de agua, € um servigo basico para
assegurar a saude da populacdo. Segundo informacbes do IBGE (2015), o acesso ao
esgotamento sanitario € imprescindivel para minimizar o risco e a frequéncia de diversas
doencas relacionadas aos esgotos. Portanto, € necessario verificar o percentual de domicilios
com esgotamento sanitario inadequado para se conhecer o nivel de qualidade de vida da
populacéo.

Por sua vez, a anélise da coleta de lixo € importante, pois o0 gerenciamento de residuos
solidos contribui para o desenvolvimento socioecondmico e ambiental do municipio. Segundo
(IBGE, 2015), os dados sobre coleta de residuos podem ser relacionados as condicdes de satde
da populacdo e a qualidade ambiental. O IBGE (2015) ainda explica que, ao separar as areas
urbanas das rurais, € possivel observar a evolugdo e o direcionamento das politicas publicas no

campo do saneamento.
4.2.4 Indicadores de renda

Para caracterizar as condi¢des de renda dos municipios estudados, foram analisados 0s
seguintes indicadores (PNUD; IPEA; FJP, 2013a):

i.  Renda Domiciliar Per Capita (R$/habitante): esse indicador representa a razdo entre o
somatorio da renda de todos os individuos residentes em domicilios particulares
permanentes e 0 numero total desses individuos (valores em reais correspondentes a 01
de agosto de 2010).

8 Sabe-se que o termo correto para lixo é residuo sélido, conforme definicdo presente na NBR ABNT 10004:2004.
Contudo, decidiu-se manter a denominagao da variavel Domicilios com Coleta de Lixo, por ser uma informagao
coletada e difundida junto da fonte de dados original do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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ii.  Indice de GINI (-): esse indicador mede o grau de desigualdade existente na distribuicio
de individuos de acordo com a renda domiciliar per capita. Seu valor varia de 0, quando
ndo existe desigualdade (ou seja, a renda domiciliar per capita de todos os individuos
tem 0 mesmo valor), a 1, quando a desigualdade é maxima (ou seja, apenas um individuo
detém toda a renda) (ver Anexo IlI).

De acordo com o IBGE (2015), a anélise desses indicadores é importante para subsidiar

politicas de combate a pobreza e reduzir as desigualdades e disparidades regionais.

4.2.5 Indicador de habitacéo

Conforme exposto por Pasternak (2016), estima-se que uma pessoa passe de 80% a 90%
do dia em um ambiente construido e que a maior parte do tempo seja em casa, portanto as
condicGes da habitagdo e do meio ambiente interferem diretamente na satde humana. A autora
explica que a medicina ndo consegue resolver os problemas de salde sozinha, é necessaria a
ajuda de outros segmentos como meio ambiente, urbanismo e habitacéo.

De acordo com o IBGE (2015), um domicilio adequado é aquele que tem acesso ao
padrdo minimo de servicos de infraestrutura basica, incluindo a coleta de lixo, abastecimento
de &gua potével e esgotamento sanitario, 0 que contribui para a qualidade ambiental e evita a
proliferacdo de vetores de doencas.

Para medir a qualidade da habitacdo, foi selecionado o indicador: porcentagem de
pessoas em domicilios com paredes inadequadas (ver Anexo IV). Esse indicador apresenta a
razao entre as pessoas que vivem em domicilios em que as paredes nao sdo de alvenaria nem
de madeira aparelhada e a populacdo total residente em domicilios particulares permanentes
multiplicado por 100 (PNUD; IPEA; FJP, 2013a).

4.2.6 Indicador de desenvolvimento humano

Segundo relatério do UNDP (2016), o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é
composto por trés dimensdes basicas do desenvolvimento humano: a expectativa de vida, a
escolaridade e o produto interno bruto (PIB). A expectativa de vida reflete a capacidade de levar
uma vida longa e saudavel, a escolaridade retrata a capacidade de adquirir conhecimentos e o

PIB esta relacionado a capacidade de conseguir um nivel de vida digno (UNDP, 2016).
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O IDH foi publicado pela primeira vez em 1990 e, em 1998, foi divulgado o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), o qual é calculado a partir de um ajuste
metodoldgico do indice global para a realidade brasileira (PNUD, 201-).

De acordo com as informacdes do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(PNUD; IPEA; FJP, 2013b), para calcular o IDH-M ¢é necessario considerar a expectativa de
vida ao nascer (vida longa e saudavel), a escolaridade da populacéo adulta e o fluxo escolar da
populacéo jovem (acesso ao conhecimento) e a renda per capita (padréo de vida). As faixas de
valores de desenvolvimento municipal adotadas pelo IDH-M sdo: muito baixo (0 a 0,499);
baixo (0,500 a 0,599); médio (0,600 a 0,699); alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1,000).

PNUD, Ipea & FJP (2013b) afirmam que o IDH-M ¢é importante por (1) propagar o
conceito de desenvolvimento focalizado nas pessoas e ndo no crescimento econémico, (2)
viabilizar uma comparagdo entre 0os municipios brasileiros e (3) direcionar os tomadores de
decisdo a priorizar politicas publicas voltadas para a melhoria da vida das pessoas.

Conforme explicam Souza, Ferreira & Formiga (2016), as trés dimensdes presentes no
calculo do IDH — expectativa de vida, educacdo e renda — tém relacdo direta com o nivel de
saneamento local; logo, uma melhoria nas condic¢des de saneamento leva a um aumento nas trés
componentes do IDH, contribuindo para uma melhora desse indice. Portanto, neste estudo,
foram coletados os dados de IDH-M de todos os municipios estudados (ver Anexo V).

4.2.7 Indicadores de doencas relacionadas as condi¢des sanitarias

Conforme j& discutido anteriormente, a auséncia ou a existéncia de servicos de
saneamento inadequados pode afetar negativamente a salde da populacdo. De acordo com o
IBGE (2015), analisar as doencas associadas ao saneamento inadequado ajuda a compreender,
supervisionar e avaliar as condi¢6es de saude e sua relacdo com o saneamento, orientando acdes
que podem reduzir os gastos com saude. Sendo assim, os indicadores escolhidos para avaliar
essa relagéo foram: a Taxa de Internacgdes por Diarreia e por Dengue.

4.2.7.1 Diarreia

Segundo Brasil (2007b), a maior parte dos problemas sanitarios que acometem a saide
humana esta diretamente associada ao meio ambiente, como é o caso da diarreia, em que uma
das suas principais causas é a falta de saneamento. Conforme definicdo proposta pela

Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1988), diarreia € a passagem de, no minimo, trés
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movimentos intestinais liquidos — de modo que possam assumir o formato do recipiente —
em um periodo de 24 horas.

Para este estudo, foi considerada a Taxa de Internacdes por Diarreia (ver Anexo VIII).
A coleta de dados para esse indicador considerou as seguintes doencas: cOlera, febres tifoide e
paratifoide, shigelose, amebiase, diarreia e gastroenterite origem infecciosa presumivel e outras
doencas infecciosas intestinais.

Para verificar a evolugdo das Taxas de Internacdo por Diarreia, foram analisados dados
no periodo de 2007 a 2016, considerando o ano de processamento. Por outro lado, para
comparar as informagdes sobre diarreia com os demais indicadores, foram utilizados dados de
2010.

De acordo com informacgdes fornecidas pelo Ministério da Saude (MS, 2014), as
doencas diarreicas agudas — casos isolados — ndo sdo de notificacdo compulsdria nacional
devido a sua elevada frequéncia. Entre as doencas citadas anteriormente, somente a cllera e a
febre tifoide estdo presentes na Lista Nacional de Notificagcdo Compulséria, conforme Portaria
n°® 204, do Ministério da Saude (MS, 2016a). Por ndo ser uma doenca de notificacdo

compulsoria, os dados levantados podem ter sido subnotificados.

4.2.7.2 Dengue

Segundo o exposto por Brasil (2007b), doencas como célera, dengue, esquistossomose
e leptospirose sdo resultantes da precariedade e/ou inexisténcia de saneamento, em especial nas
areas mais carentes. Entre as doencas citadas, destaca-se a dengue, transmitida pelo mosquito
Aedes aegypti, considerado um inseto de interesse sanitario (BRASIL, 2007b).

De acordo com estudo realizado por Oliveira & Valla (2001), a propagacéo da epidemia
de dengue em favelas no Rio de Janeiro poderia ter relacdo com a falta ou inadequacdo dos
servigos de saneamento. Conforme explica Brasil (2007b), 0 mosquito transmissor da dengue
esta adaptado ao domicilio e peridomicilio urbano, depositando seus ovos em recipientes que
possam acumular 4gua. Tauil (2001) afirma que a insuficiéncia dos servicos de abastecimento
de 4gua e coleta de lixo aumentam o nimero de potenciais criadouros do Aedes aegypti.

Portanto, sera considerada a Taxa de Internacdo por Dengue [dengue classico] e febre
hemorrégica devido ao virus da dengue (ver Anexo VIII). Para verificar a evolugédo das Taxas
de Internacdo por Dengue, foram analisados os dados no periodo de 2007 a 2016, considerando

0 ano de processamento. Por outro lado, para comparar as informagdes sobre a dengue com 0s
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demais indicadores, foram utilizados dados de 2010. E interessante considerar que os casos de

dengue estdo na Lista Nacional de Notificagdo Compulséria (MS, 2016a).

4.2.8 Modelos de Prestacéo dos Servicos de Abastecimento de Agua e Esgotamento Sanitario
(AA-ES)

Segundo definicdo do IBGE (2010a), a natureza juridica da entidade é a “forma juridica

segundo a qual foi constituida a entidade responsavel pelo servi¢o de saneamento basico no

municipio”. A natureza juridica ¢ dividida em (IBGE, 2010a):

Vi.

Vil.

viil.

Administracdo direta do poder publico: entidade pertencente ao conjunto de 6rgaos e
servicos integrados na chefia do poder executivo (federal, estadual ou municipal) e de
seus Orgaos auxiliares (ministérios, secretarias ou semelhantes).

Autarquia: entidade com personalidade juridica de direito publico, criada por
legislacBes especificas, com patrimoénio proprio, atribuicdes publicas especificas e
capacidade de se autoadministrar sob controle federal, estadual ou municipal.

Empresa publica: entidade paraestatal, criada por lei, com personalidade juridica de
direito privado, com capital exclusivamente publico, de uma s6 ou de varias entidades.
Sociedade de economia mista: entidade paraestatal, criada por lei, com capital pablico
e privado, maioria publica nas acdes com direito a voto, gestao exclusivamente publica,
com todos os dirigentes indicados pelo poder publico.

Consdrcio publico: entidade publica caracterizada como consércio intermunicipal ou
consorcio interfederativo, tendo como objetivo alcancar metas comuns previamente
estabelecidas, contando com o aporte de recursos humanos, financeiros e/ou materiais
dos envolvidos, proporcionalmente a sua participacdo nos beneficios resultantes da
atuacdo comum.

Empresa privada: empresa com capital predominante ou integralmente privado,
administrada exclusivamente por particulares.

Fundac&o: entidade considerada como fundag&o publica ou fundacéo privada.
Associacdo: entidade da sociedade civil organizada, sem fins lucrativos, como uma
associacdo de moradores, por exemplo, a qual tenha sido delegada a administracéo dos
Servigos.

Por outro lado, a esfera administrativa refere-se a qual dominio o prestador de servico

estd diretamente subordinado. De acordo o IBGE (2010a), as esferas administrativas podem
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ser: federal, estadual, municipal, privada, interfederativa e intermunicipal. Ja 0 SNIS (PMSS,
2007) classifica a abrangéncia dos prestadores de servigos em trés tipos:

a) Abrangéncia Regional: entidades legalmente constituidas para administrar servicos e
operar sistemas, atendendo a varios municipios com sistemas isolados ou integrados,
como as companhias estaduais.

b) Abrangéncia Microrregional: entidades legalmente constituidas para administrar
Servigos e operar sistemas, atendendo a mais de um municipio, com sistemas isolados
ou integrados, normalmente adjacentes e agrupados em uma pequena quantidade,
COMO 0S consorcios intermunicipais.

c) Abrangéncia Local: entidades legalmente constituidas para administrar servicos e
operar sistemas no municipio em que estd sediada, como 0s servicos municipais
(publicos ou privados).

Segundo Heller et al. (2013), essas classificagcfes ndo podem ser consideradas
independentes no Brasil, visto que a natureza juridico-administrativa dos prestadores
determina, na maioria das vezes, sua abrangéncia de atuacao.

Para este estudo, foi analisado o indicador Agrupamento de Modelos de Prestacdo (ver
Anexo VII), baseado em estudos desenvolvidos por Heller (2012) e Rossoni (2015). Segundo
Heller (2012), os servigos foram ordenados conforme a natureza juridico-administrativa
particular dos prestadores.

0]

Quadro 10, a sequir, apresenta uma descri¢do dos agrupamentos adotados e encontrados
nos municipios pesquisados quanto aos modelos de prestacao dos servigos de abastecimento de
agua e esgotamento sanitario.

E interessante destacar que, além dos agrupamentos citados no

Quadro 10, ainda existem outras modalidades de naturezas juridicas e de modelos de
prestacdo dos servicos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario, tais como: Consorcios
Publicos, Empresas Privadas, Associacdes e Fundacgdes, 0s quais ndo sdo encontrados em
nenhum dos municipios estudados.

Segundo Rossoni et al. (2015b), a importancia da analise desse indicador esta no fato
de que as politicas publicas e a gestdo dos servicos de saneamento devem ser baseadas nos

modelos de organizacdo do estado para, assim, alcancar a sua universalizacao.



79

Quadro 10. Caracterizacdo dos agrupamentos de modelos de prestacdo dos servicos de

abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

Agrupamentos de Modelos de
Prestacéo

Sigla Descrigdo

Servicos prestados por departamentos, secretarias ou
ADM | reparticOes da administragéo direta no ambito
municipal.

Servicos prestados por autarquias e empresas publicas
de atuacdo municipal, como

AIM | Servico Autdnomo de Agua e Esgoto, Departamento ou
Empresa Municipal de Agua e Esgoto e
Superintendéncia de Agua e Esgoto.

Servigos prestados por empresas publicas e por
sociedades de economia mistas, com esfera de atuacdo

Administracéo Direta
Municipal

Administracdo Indireta
Municipal

Companhia Estadual de

Saneamento Basico CESB estadual e sob administracéo do resgectivo governo,
como as Companhias Estaduais de Agua e Esgoto.
i SEM Auséncia de prestador coletivo de esgotamento

sanitario
Fonte: adaptado de Heller (2012) e Rossoni (2015).

4.3 Coleta dos dados

Para a caracterizacdo dos municipios integrantes dos dois comités de bacias
hidrograficas, foi reunido um conjunto de informacdes, por meio de dados secundarios, sobre
indicadores: geografico, demogréficos, de condicbes sanitérias, de renda, de habitacdo, de
desenvolvimento humano, de doencas e de modelos de prestacéo dos servicos de abastecimento
de agua e esgotamento sanitéario.

Os dados sobre o indicador geogréafico foram encontrados no Igam (2016a, 2016b). As
informacdes sobre os indicadores demograficos, sanitarios, de habitacdo e a Renda Domiciliar
Per Capita foram obtidas por meio do Censo Demografico, realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica no ano de 2010 (IBGE, 2013b). Para verificar a evolucéo das doencas
relacionadas as condi¢fes sanitarias, no periodo de 2007 a 2016, considerou-se as estimativas
populacionais também fornecidas pelo IBGE (2007, 2013b, 2017).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e o indice de Gini foram
obtidos por meio do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 — elaborado pelo
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), pelo Instituto de Pesquisa
Econbémica Aplicada (Ipea) e pela Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP) (PNUD; IPEA; FJP, 2013c) a
partir de informac6es do Censo Demografico de 2010.

As informac0es referentes as doencas relacionadas as condicdes sanitarias foram obtidas

a partir das internacdes por local de residéncia do paciente fornecidas pelo Departamento de
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Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS)® por meio da ferramenta TABNET (MS,
2017a). As informac0es sobre as hospitalizacdes foram levantadas a partir do local de residéncia
do paciente. A metodologia para a coleta dos dados encontra-se descrita no Anexo IX e a
metodologia para o calculo das Taxas de Internacdo por Diarreia e por Dengue encontra-se
descrita no Anexo X.

A fim de verificar a evolucdo das doencas nos primeiros 10 anos ap6s a implantagéo da
Lei n° 11.445/2007, selecionou-se os dados de internacbes no periodo de 2007 a 2016. Como
até 2007 os dados eram disponibilizados na plataforma TABNET considerando o ano de
processamento das informaces — e ndo o ano de atendimento —, optou-se por coletar os dados
referentes a0 ano de processamento para, assim, padronizar as informagfes de doencas
analisadas.

A base de dados referente ao tipo de prestador de Abastecimento de Agua e Esgotamento
Sanitario foi obtida por meio da Pesquisa Nacional de Saneamento Béasico (PNSB), realizada
pelo IBGE no ano de 2008 (IBGE, 2010b). Optou-se por utilizar essa base de dados uma vez
que a plataforma do Sistema Nacional de Informagcdes sobre Saneamento (SNIS)*° ndo continha
todas as informacdes necessarias para esta pesquisa.

O fornecimento dos dados municipais ao SNIS ndo é obrigatdrio, sendo, portanto,
realizado de forma voluntaria e mediante autodeclaracdo. Os prestadores de servicos de agua e
esgoto e os 6rgdos municipais responsaveis pelo manejo de residuos sélidos urbanos devem
preencher as informacoes solicitadas pelo SNIS anualmente, dentro do prazo estipulado. Para
ter acesso a recursos financeiros do governo federal, por meio do Ministério das Cidades, é
necessario que essas informacdes estejam atualizadas no Sistema, mesmo assim, grande parte
dos municipios estudados ndo enviaram os dados a plataforma.

Na Tabela 2, encontram-se as porcentagens dos municipios estudados que responderam
aos questionarios da PNSB e do SNIS. Como pode ser observado, apesar de o SNIS produzir
informacdes atuais sobre 0s servicos de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e manejo
de residuos sélidos, o banco de dados ndo abrange todos os municipios pesquisados. Por outro
lado, a PNSB esta bastante defasada; no entanto, suas informacdes estdo mais completas do que

as do SNIS. Por esse motivo, optou-se por utilizar os dados da PNSB, referentes a 2008.

® Os dados fornecidos pelo DATASUS sdo referentes apenas as internacdes em hospitais publicos, ndo
considerando o regime privado.

10 A plataforma do SNIS, conhecida como Série Histdrica, é um programa via web que permite consultar as
informagdes e os indicadores do SNIS em seus dois componentes: "Agua e Esgotos” e/ou "Residuos Sélidos
Urbanos", desde os primeiros anos de coleta, 1995 para “Agua e Esgotos” e 2002 para “Residuos Solidos™ até o
ano atual.
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Tabela 2. Porcentagem dos municipios estudados que responderam aos questionarios da PNSB
e do SNIS.

Abrangéncia das Fontes de Informac6es

Ano de Comité PNSB SNIS

Referéncia Aqua  Esqoto Residuos Aqua  Esqoto Residuos
g g Sélidos 9 g sélidos

2008 SF1 100% 100% 100%  79,31% 37,93%  3,45%
SF9 100% 100% 100% 100%  20,83%  8,33%
2010 SF1 Levantamento nao realizado 89,66% 56,62% 31,03%
SF9 100% 29,17% 25%
2016 SF1 Levantamento ndo realizado 86,21% 6897% 79,31%
1) SF9 100% 50% 79,17%

Fonte: compilacdo realizada pela autora com base em IBGE (2010b), SNIS (2015a, 2015b, 2015¢, 2015d).
(1) Os dados relativos ao ano de 2016 séo as informagdes mais recentes disponibilizadas pelo SNIS.

As descricdes das caracteristicas dos bancos de dados utilizados no estudo estdo
apresentadas no Quadro 11 e o resumo dos indicadores utilizados nos testes estatisticos e as

respectivas fontes de dados estdo dispostos no Quadro 12.



Quadro 11. Descricdo das caracteristicas dos bancos de dados utilizados no estudo.

Banco de Dados

Fonte

Ano de
Referéncia

Descricao

Censo Demogréfico

IBGE
(2013b)

2010

O Censo 2010 foi um levantamento
minucioso de todos os domicilios do pais
que, além de contemplar as principais
transformacBes ocorridas na dindmica
populacional, é também capaz de retratar
as caracteristicas socioecondmicas da
populacdo brasileira. Seu objetivo €
retratar a populacdo brasileira, suas
caracteristicas socioeconbémicas e, ao
mesmo tempo, é a base para todo o
planejamento publico e privado da década
2010-2020.

Atlas do
Desenvolvimento
Humano no Brasil (Atlas
Brasil)

PNUD, Ipea
& FJP
(2013d)

2010

O Atlas é uma plataforma de consulta ao
indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) de 5.565 municipios
brasileiros. Essa  ferramenta ainda
disponibiliza mais de 200 indicadores de
demografia, educacdo, renda, trabalho,
habitacdo e vulnerabilidade, com dados
extraidos dos Censos Demograficos de
1991, 2000 e 2010. A plataforma é
importante por fornecer um panorama do
desenvolvimento humano e da
desigualdade interna dos municipios,
estados e regibes metropolitanas.

TABNET/DATASUS

Ministério
da Saude
(2017a)

2007-2016

O TABNET é uma plataforma que retine
diversas informagdes sobre as condicfes
sanitarias dos municipios brasileiros.

Os dados disponibilizados na plataforma
podem servir para subsidiar analises
objetivas da situagdo sanitéria, tomadas de
decisdo baseadas em evidéncias e
elaboragdo de programas de acbes de
salde.

Pesquisa Nacional de
Saneamento Basico
(PNSB)

IBGE
(2010b)

2008

A PNSB teve como objetivo investigar as
condic6es de saneamento basico por meio
da atuagdo dos 6rgdos publicos e empresas
privadas, permitindo uma avaliacdo sobre
a oferta e a qualidade dos servicos
prestados, além de andlises das condi¢des
ambientais e suas implicacGes diretas com
a saude e a qualidade de vida da populagéo.

Instituto Mingiro de
Gestédo das Aguas

(lgam)

Igam
(20164,
2016b)

2004, 2008

O Igam foi a entidade responsavel por
distribuir o estado de Minas Gerais em 36
Comités de Bacias Hidrogréaficas. (CBH),
0s quais sdo responsaveis por discutir e
resolver as questdes sobre a gestdo das
aguas em sua area de dominio. O SF1 foi
criado no ano de 2004 e o SF9 foi criado
em 2008.

Fonte: Compilagdo realizada pela autora com base em IBGE (2013b); PNUD, Ipea & FJP (2013d); MS (2017a),

IBGE (2010b), Igam (20164, 2016b).
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Quadro 12. Quadro resumo dos critérios adotados e fontes dos dados na elaboracdo das
variaveis.

Caracteristicas dos Municipios
Dimens6es Variaveis Unidade Fonte de Dados
Comités de bacia da lgam (2016a) & Igam
regido hidrograficadorio | SF1e SF9 g 2016b 9
- Séo Francisco ( )
Geografica e =
Demogréfica Populagdo Urbana da Habitantes
Sede (PUR) Censo Demografico
Taxa de Urbanizacéo % (IBGE, 2013b)
(TUR)
Abastecimento de Agua %
Inadequado (AAI)
Condicdes Esgotamento Sanitario % Censo Demogréfico
Sanitarias Inadequado (ESI) (IBGE, 2013b)
Domicilios com Coleta %
de Lixo (DCL)
Renda Domiciliar Per . Censo Demografico
Capita (RDPC) R$/habitante (IBGE, 2013b)
Renda /
indice de Gini i Atlas do Desenvolvimento
(PNUD; IPEA; FJP, 2013c)
Habitaco Domicilios com Paredes % Censo Demografico
Inadequadas (DPI) (IBGE, 2013b)
Desenvolvimento IDHM Atlas do Desenvolvimento
Humano (1) i (PNUD; IPEA; FJP, 2013c)
Taxa de internagéo por
Doengas Diarreia (TIDI) internagGes/
relacionadas as Taxa de in(ti)rna(;éo por mil (?/IQTIZA\OSlL;aS)
condigdes sanitarias Dengue (TIDE) habitantes
Q) I d
Pesquisa Nacional de
PModeI9 s de Agrupamento por Saneamento Béasico
restacdo dos x -
Servicos de AA-ES modelos de prestacdo (PNSB)
(IBGE, 2010b)

(1) Indice de Desenvolvimento Humano Municipal: representa a média geométrica dos indices das dimensoes
renda, educacéo e longevidade, com pesos iguais. (2) Taxa de internacdo por Diarreia: considerando Colera, Febres
tifoide e paratifoide, Shiguelose, Amebiase, Diarreia e gastroenterite origem infecciosa presumivel, Outras
doencas infecciosas intestinais, no periodo de 2007-2016. (3) Taxa de internacao por dengue: considerando dengue
[dengue cléssico] e febre hemorragica devido ao virus da dengue, no periodo de 2007-2016.

4.4 Analise dos dados

Apbs a coleta, os dados foram organizados em planilha eletrénica, sendo empregado
como indexador o cddigo utilizado pelo IBGE para identificacdo dos municipios. As variaveis
obtidas foram inicialmente testadas quanto a normalidade, homogeneidade e aderéncia das
variancias, utilizando os testes Shapiro-Wilk e Qui-Quadrado disponiveis no software Statsoft
Statistica® (STATSOFT, 2007). Para a defini¢do do escopo de varidveis, foi realizado o teste

de Coeficiente de Correlacdo de Spearman, responsavel por verificar se as variaveis estdo
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associadas e com qual grau de associacdo, também no software Statsoft Statistica®
(STATSOFT, 2007),

Diante da constatacdo de que os pressupostos da distribuicdo normal de probabilidade
ndo se aplicaram as amostras de dados para os indicadores Populacdo Urbana da Sede, Taxa de
Urbanizacdo, Renda Domiciliar Per Capita, Domicilios com Paredes Inadequadas,
Abastecimento de Agua Inadequado, Esgotamento Sanitario Inadequado, Domicilios com
Coleta de Lixo, Taxa de Internacdo por Diarreia e Taxa de Internacdo por Dengue, fato ja
esperado conforme estudos encontrados na literatura especializada (REZENDE, 2005;
HELLER, 2012 e ROSSONI, 2015), recorreu-se a um escopo de métodos inferenciais
compostos por testes ndo paramétricos.

Para comparar as caracteristicas dos municipios citadas no paragrafo anterior e a sua
localizagdo quanto ao comité de bacia hidrografica (SF1 e SF9), foi aplicado o teste de
comparacao de medianas de grupos denominado de U de Mann-Whitney, ao nivel de 5% de
significancia, disponivel no programa Statsoft Statistica® (STATSOFT, 2007). Esse teste tem
0 objetivo de verificar se duas amostras independentes de duas populacdes ttm a mesma
mediana ou se uma populacao tende a ter valores maiores do que a outra.

Por outro lado, os pressupostos da distribuicdo normal de probabilidade se aplicaram
para os indicadores IDH-M e indice de Gini; logo, foi realizado o teste de comparacéo de
médias de grupos denominado Teste t de Student — teste paramétrico similar ao Teste U de
Mann-Whitney —, ao nivel de 5% de significancia, disponivel no programa Statsoft Statistica®
(STATSOFT, 2007).

Para auxiliar a apresentacdo, interpretacdo e discussdo dos dados estudados, foram
adotados gréficos box-plot e inferéncias a distribuicdo dos valores das variaveis monitoradas
em termos de medida de posicao.

Para verificar o grau de associacdo entre os modelos de prestacdo dos servicos de
abastecimento de dgua e esgotamento sanitario (AA-ES) (IBGE, 2010b) e os comités de bacias
hidrograficas (SF1 e SF9) (IGAM, 2016a 2016b), foi utilizado o teste estatistico Qui-Quadrado
por meio do Statsoft Statistica® (STATSOFT, 2007). De acordo com Montgomery & Runger
(2012), o teste do Qui-Quadrado (X?) é realizado a fim de comprovar se existem diferencas
estatisticamente significativas entre duas ou mais distribui¢es independentes, a partir da
medida do grau de discrepancia entre um conjunto de frequéncias observadas e um conjunto de
frequéncias esperadas. Dessa maneira, 0 seu valor seré zero, quando ndo houver diferenca entre

0S numeros observados e 0s esperados.
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Em seguida, foi realizada a técnica de andlise multivariada denominada anélise de
correspondéncia, também por meio do Statsoft Statistica® (STATSOFT, 2007). Mingoti (2005)
explica que a analise de correspondéncial® é uma técnica de sistematizagdo de dados indicada
para analisar tabelas de duas ou mudltiplas entradas, considerando algumas medidas de
correspondéncia entre linhas e colunas. Esse método converte uma matriz de dados ndo
negativos em uma representacao gréafica particular, em que as colunas e as linhas da matriz s&o
representadas, simultaneamente, em dimens&o reduzida, ou seja, por pontos no gréafico.

A analise de correspondéncia possibilita o estudo das relacdes e semelhancas existentes
entre as categorias de colunas e de linhas de uma tabela de contingéncia e o conjunto de
categorias de linhas e de colunas. Portanto, a partir dessa analise, foi possivel construir um
mapa perceptual em duas dimensfes: AA-ES x SF1 e SF9.

Posteriormente, foi realizada uma regressdo multipla por meio da regressdo logistica,
considerando todas as variaveis levantadas anteriormente. O modelo probabilistico para a
regressdo logistica € dado pela Equacéo 1:

Y; ~B(p;,n;),parai=1,..,mY; ~B(p;,n;),fori=1,..,m, Q)

O conjunto das varidveis independentes € utilizado nesse modelo para obtencdo das

probabilidades. O parametro relacionado a probabilidade pode ser obtido a partir da Equacéo

' Xi)-pi=E(£ Xi)- 2)

n;

Aplicada a funcéo logit, tem-se uma funcao linear das variaveis independentes utilizadas

na regressao logistica, representada pela Equacéo 3:

pi
1-p;

logit(p) = 1n (72— = fo + uxy + -+ Bk )

Para os ajustes do modelo de regressao logistica, utilizou-se, no calculo das estatisticas,
método de reducdo de viés (KOSMIDIS, PAGUI & SARTORI, 2017) e, para a selegdo de

variaveis, foi utilizado o algoritmo backward (BURSAC et al., 2008). A fim de determinar, em

11 A andlise de correspondéncia pode ser classificada como um caso especial da anélise de componentes principais,
no entanto, a analise de correspondéncia ¢ dirigida a dados categoricos organizados em tabelas de contingéncia e
ndo a dados continuos.
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cada passo, como a variavel seria excluida do modelo, utilizou-se o valor-p comparando com o
nivel de 0,05 de significancia. Para analise da regressdo logistica foi utilizado o programa logistf
(HEINZE; PLONER, 2016).

A regressdo logistica foi feita com auxilio do software R, versdo 3.3.3, os resultados
encontrados foram dispostos em tabelas e a sua interpretacédo foi realizada a partir da razdo de
chances (odds ratio), em que se subtrai uma unidade do valor encontrado e, em seguida,
multiplica-o por 100, encontrando a porcentagem de se ocorrer determinado evento.

Quanto aos dados relativos as condic¢des de salde, entre 2007 e 2016, foi realizada uma
andlise de séries temporais que, segundo Antunes & Cardoso (2015), € uma forma de ordenar
as informac0des quantitativas no tempo. Os resultados encontrados foram apresentados por meio
de gréaficos de linha, elaborados no Statsoft Statistica® (STATSOFT, 2007).

Para facilitar a visualizacdo dos procedimentos metodologicos adotados nesta
dissertacdo, elaborou-se um resumo esquematico contendo todas as fases, desde a obtencéo dos
dados até os resultados obtidos, que pode ser observado na Figura 3
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Figura 3. Resumo esquematico dos procedimentos metodoldgicos para anélise dos bancos de dados da presente dissertacao.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados descritos a seguir foram obtidos por meio das analises estatisticas
descritas no item 4.4, referente a secdo Material e Métodos. Em um primeiro momento, as
variaveis investigadas foram separadas por grupos de indicadores (demograficos, de condi¢des
sanitarias, renda, habitacdo, desenvolvimento humano e doencgas) e comparadas considerando
os dois comités de bacia hidrografica selecionados, SF1 e SF9. Em seguida, foram apresentados
0s resultados obtidos sobre os indicadores de Modelos de Prestacdo de Servigos de
Abastecimento de Agua e Esgotamento Sanitario.

Posteriormente, as mesmas varidveis verificadas anteriormente foram analisadas por
uma regressao maltipla, por meio da regressao logistica. Por fim, foi realizado um panorama
das doencas relacionadas as condi¢fes sanitarias nos primeiros 10 anos apds a instituicdo da
Politica Nacional de Saneamento Bésico — Lei n° 11.445/2007 —, por meio da andlise de

séries temporais.

5.1 Definicéo dos testes estatisticos

Os valores obtidos para cada variavel durante a fase de execucao do experimento foram
testados quanto a normalidade, homogeneidade e aderéncia das variancias, utilizando os testes
Shapiro-Wilk e Qui-Quadrado por meio do software Statsoft Statistica® (STATSOFT, 2007).
No Apéndice A, encontram-se 0s resultados referentes a distribuicdo dos dados e a verificacdo
das condi¢6es de normalidade, homogeneidade e aderéncia de variancias.

Conforme pode ser observado no Apéndice A, as seguintes varidveis ndo seguiram 0s
pressupostos da normalidade: Populacdo Urbana da Sede, Taxa de Urbanizacdo, Renda
Domiciliar Per Capita, Domicilios com Paredes Inadequadas, Abastecimento de Agua
Inadequado, Esgotamento Sanitério Inadequado, Domicilios com Coleta de Lixo, Taxa de
Internacdo por Diarreia e Taxa de Internacdo por Dengue. Portanto, para a analise desses
indicadores, utilizou-se testes ndo paramétricos (ver Apéndice B).

Ja as variaveis Indice de Gini e IDH-M seguiram os pressupostos da distribuic&o normal
de probabilidade; logo, recorreu-se a um escopo de métodos inferenciais compostos por testes

paramétricos (ver Apéndice C).
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5.2 Definicéo do escopo de variaveis

Para medir o nivel de associacdo entre os indicadores e, assim, definir o escopo de
variaveis deste estudo, foi realizado o teste de Coeficiente de Correlagdo de Spearman?, no
software Statsoft Statistica® (STATSOFT, 2007). A matriz de correlagdo obtida a partir deste
teste encontra-se na Tabela 3.

Como pode ser observado na Tabela 3, o IDH-M esta correlacionado positivamente com
0s seguintes indicadores: Populacdo Urbana da Sede, Taxa de Urbanizacdo, Renda Domiciliar
Per Capita, Domicilios com Coleta de Lixo, Taxa de Internacdo por Diarreia e por Dengue, ou
seja, quando o valor de IDH-M aumenta, os valores das outras varidveis também aumentam.
Em contrapartida, o IDH-M esta correlacionado negativamente com o indice de Gini e
Esgotamento Sanitario Inadequado; logo, & medida que o IDH-M aumenta, essas variaveis
diminuem.

Segundo estudo desenvolvido por Libanio, Chernicharo & Nascimento (2005), os paises
com maior IDH possuem maior cobertura dos servi¢os de saneamento enquanto que 0s paises
com menor IDH estdo mais associados a uma pior situacdo sanitaria. Os autores afirmam que
essa correlacdo pode ser explicada pelo célculo do IDH, que considera a expectativa de vida ao
nascer. Essa varidvel tem relacdo com a salde da populacdo e reflete as condi¢bes de
saneamento locais (LIBANIO; CHERNICHARO; NASCIMENTO, 2005).

Seguindo essa mesma linha, Rossoni et al. (2015a) declaram que, no Brasil, 0s
municipios com IDH alto apresentam maior cobertura por abastecimento de 4gua e esgotamento
sanitario ao mesmo tempo que municipios com baixo IDH possuem baixa porcentagem de
cobertura desses servigos. Esses estudos evidenciam a correlagdo negativa entre o IDH-M e 0
Esgotamento Sanitario Inadequado, como pode ser observado na Tabela 3.

A Populacdo Urbana da Sede também possui uma correlacdo positiva com o IDH-M,
Taxa de Urbanizacdo, Renda Domiciliar Per Capita, Abastecimento de Agua Inadequado,
Domicilios com Coleta de Lixo e Taxa de Internacdo por Dengue e uma correlacdo negativa
com Esgotamento Sanitario Inadequado. Além do IDH-M, da Populagdo Urbana da Sede, dos
Domicilios com Coleta de Lixo e da Taxa de Internagdo por Dengue, a Taxa de Urbanizacdo

também estd correlacionada positivamente com a Renda Domiciliar Per Capita e Taxa de

12 Optou-se pelo teste de Coeficiente de Correlagdo de Spearman porque a maioria das variaveis analisadas ndo
seguiram os pressupostos da distribuicdo normal de probabilidade. Esse teste € um tipo de medida estatistica ndo
paramétrica e, portanto, ndo ha restri¢des para a sua aplicagdo quanto a forma de distribui¢do dos dados.
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Internagdo por Diarreia. Por outro lado, esta correlacionada negativamente com Indice de Gini
e Esgotamento Sanitéario Inadequado.

Ja a Renda Domiciliar Per Capita esta correlacionada positivamente com o IDH-M,
Taxa de Urbanizacdo, Populacdo Urbana da Sede, Domicilios com Coleta de Lixo, Taxa de
Internacdo por Diarreia e por Dengue e esté relacionada negativamente com Indice de Gini e
Esgotamento Sanitario Inadequado.

O indice de Gini esta correlacionado positivamente com Domicilios com Paredes
Inadequadas e Esgotamento Sanitario Inadequado e, negativamente, com IDH-M, Taxa de
Urbanizacéo, Renda Domiciliar Per Capita, Domicilios com Coleta de Lixo, Taxa de Internagéo
por Dengue e por Diarreia.

As Taxas de Internacdo por Diarreia e por Dengue possuem suas correlacdes
semelhantes. Ambas se correlacionam negativamente com indice de Gini e Esgotamento
Sanitario Inadequado e possuem correlacao positiva entre si e com Taxa de Urbanizacdo, Renda
Domiciliar Per Capita, IDH-M e Domicilios com Coleta de Lixo. Além destas, a Taxa de
Internacdo por Dengue ainda se correlaciona positivamente com a Populacdo Urbana da Sede.

Verificou-se ainda que a variavel Abastecimento de Agua Inadequado tem correlacéo
significativa apenas com a Populacdo Urbana da Sede. Essa relagdo positiva entre as duas
variaveis pode ser explicada pelo fato de que, quanto maior o porte populacional, mais
acentuada sdo as diferencas sociais, 0 que leva a existéncia de condi¢des inadequadas de
saneamento.

Domicilios com Paredes Inadequadas foi outra varidvel com poucas correlacdes
significativas, tendo relacdo positiva apenas com o Esgotamento Sanitario Inadequado e o
indice de Gini. Ou seja, quanto maior o indice de Gini, maior é a concentracio de renda no
municipio e, consequentemente, ha uma maior existéncia de assentamentos irregulares, com

condicdes sanitarias e de habitacdo inadequadas.
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Tabela 3 Matriz de correlacdo de Spearman entre as variaveis independentes do estudo.

Variaveis Independentes | PUR  TUR  RDPC Indice de Gini IDH-M DPI AAI ESI DCL TIDI  TIDE

Populagdo Urbana da Sede

(PUR) 1,00 063*  043* 0,13 042* 021 036* -012 058 020 052*

Taxa de(%ga;“'za‘?ao 1,00 0,74 -0,37* 080 007 015 -041* 097* 053* 0,74

Renda Domiciliar Per A B - ) i e * % *
Capita (RDPC) 1,00 0,50 0,92 015 -006 -0,75* 083* 051* 0,63

indice de GINI 1,00 -048*  045* 015  044* -044* -041* -029*

IDH-M 1,00  -017 -009 -0,74* 086* 042*  0,62*

Domicilios com Paredes
Inadequadas (DPI)

Abastecimento de Agua
Inadequado (AAI)
Esgotamento Sanitério
Inadequado (ESI)
Domicilios com Coleta de
Lixo (DCL)

Taxa de internagéo por
Diarreia (TIDI)
Taxa de internagéo por
Dengue (TIDE)

1,00 0,01 0,38* -0,02 0,00 -0,07

1,00 0,25 0,07 0,14 0,12

1,00 -0,53* -0,40* -0,45*

1,00 0,52  0,72*

1,00 0,52*

1,00

* as correlagcBes marcadas sdo significativas em p < 0,05.
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5.3 Comparagdes entre as caracteristicas socioecondmicas e de doencas com as condicdes

sanitarias

5.3.1 Indicadores demograficos

Devido a priorizacéo das a¢cdes de saneamento na area urbana, optou-se por utilizar a
variavel Populacdo Urbana da Sede em vez da Populacéo Total no municipio e, para demonstrar
a parcela rural de cada municipio estudado, selecionou-se o indicador Taxa de Urbanizacdo. Os

resultados das analises estatisticas dessas duas variaveis encontram-se nas Figuras 4 e 5.

Figura 4. Gréfico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia

hidrografica em funcéo da Populacdo Urbana da Sede (habitantes).
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Verifica-se, na Figura 4, que n&o existem diferengas estatisticamente significativas entre
0 numero de habitantes das sedes dos dois grupos estudados. Dessa forma, pode-se confirmar
a homogeneidade populacional das sedes municipais que integram os comités SF1 e SF9 e,
assim, sdo excluidos os casos — grandes municipios — em que a prestacdo dos servicos é
atrativa em termos de quantidade de potenciais usuarios, ou seja, formacdo de economia de
escala.

Segundo Ohira & Turolla (2005), os servigos de saneamento bésico possuem altos
custos fixos em capital especifico — como construcdo e manutencdo de redes de distribuicao e
coleta, reservatorios, estacOes de tratamento de esgoto e agua e equipamentos — e custos
incrementais — como energia, materiais de tratamento e depreciagéo de instalagdes. Como 0s

custos fixos s&o mais expressivos que os incrementais, Turolla (2002, p. 8) explica que “[...] o
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conjunto de vetores de producdo relevantes recai sobre uma faixa em que o custo médio é
declinante”, caracterizando o monopolio natural. Conforme Ohira & Turolla (2005), um
monopolio natural pode gerar economias de escala que, de acordo com Gomes (1992), séo
resultado da reducdo do custo médio a longo prazo a propor¢do que o volume de producao
aumenta.

Portanto, o resultado encontrado para a analise da Populacdo Urbana da Sede, que garante
a homogeneidade das populagdes, é importante para a continuacdo da pesquisa pois, para fins de
comparagdo, é necessario que os grupos de municipios tenham o mesmo porte populacional
para que possiveis diferencas encontradas na auséncia de condic¢Ges sanitarias adequadas ndo
sejam associadas ao numero de potenciais Usuarios.

Quanto a Taxa de Urbanizacdo, observa-se, na Figura 5, que a mediana encontrada para
0 SF1 (83,74%) é estatisticamente superior ao valor encontrado para o SF9 (51,99%), o que
demonstra que os municipios integrantes do SF1 sdo mais urbanizados que os do SF9.

Figura 5. Gréfico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia

hidrografica em funcdo da Taxa de Urbanizacédo (%).
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Para comparar a Taxa de Urbanizacdo dos municipios do SF1 e do SF9 com a Taxa de
Urbanizacéo nacional e das grandes regides, recorreu-se aos dados fornecidos no Censo de 2010

(IBGE, 2013c), os quais encontram-se dispostos na Tabela 4.
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Tabela 4. Taxa de Urbanizacao das Grandes RegiGes em 2010.

Grandes Regides Taxa de Urbanizagéo (%)
Brasil 84,4
Norte 73,5
Nordeste 73,1
Sudeste 92,9
Sul 84,9
Centro-Oeste 88,8

Fonte: adaptado de IBGE (2013c).

Como pode-se verificar, as Taxas de Urbanizagdo dos comités SF1 e SF9 estdo abaixo
da média nacional e da média da regido Sudeste — regido na qual estdo localizados os
municipios estudados. E interessante destacar que a porcentagem de pessoas residentes em
domicilios urbanos no comité SF9 encontra-se abaixo, inclusive, das porcentagens das regides
menos urbanizadas, Norte e Nordeste.

A relacdo entre a taxa de urbanizacdo e o acesso as condi¢des sanitarias foi discutida em
estudo desenvolvido por Saiani (2006), que verificou em todas as regides brasileiras uma
tendéncia de maior nimero de domicilios com acesso aos servicos de saneamento nos
municipios com maiores taxas de urbanizacdo. Pesquisas como as de Razzolini & Glinther
(2008) e Galvéo Janior (2009) evidenciam a maior caréncia de infraestruturas de saneamento
nas comunidades rurais, confirmando a priorizacdo das acdes de saneamento nas areas urbanas.

Saiani, Toneto Jr. & Dourado (2013) explicam que a quantidade de habitantes e a taxa
de urbanizacdo podem indicar a existéncia de economias de escala na perspectiva de que o
maior nimero de usuarios e a maior proximidade entre eles pode reduzir os custos de provisdo
dos servicos. Os autores acrescentam que, quanto maior a populacdo de um municipio, maior é
0 pagamento de tarifas e tributos e, portanto, maiores séo as contribui¢es para viabilizar o

fornecimento de servigos no setor.
5.3.2 Indicadores de condicdes sanitarias
As variaveis analisadas para representar as condi¢Ges sanitarias foram Abastecimento

de Agua Inadequado, Esgotamento Sanitario Inadequado e Domicilios com Coleta de Lixo. Os

resultados estatisticos encontrados podem ser observados nas Figuras 6, 7 e 8.
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Figura 6. Grafico box-plot e resumo do teste estatistico nao paramétrico do comité de bacia
hidrogréafica em funcdo dos domicilios com Abastecimento de Agua Inadequado (%).
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Com relacdo ao servico inadequado de abastecimento de agua, nota-se (Figura 6) que
os valores encontrados para os grupos SF1 e SF9 ndo se diferem estatisticamente e, inclusive,
sdo bastante baixos. Esse resultado pode ser explicado pela priorizagdo dos servigos de
abastecimento de agua, desde a época em que o Planasa estava em vigor (TUROLLA, 2002).

Essa varidvel reflete indiretamente a cobertura de abastecimento de agua, sem
considerar a qualidade da &gua que chega aos domicilios e possiveis interrup¢Ges ou
paralisacGes no servigo, portanto superestima o cenario de adequabilidade do abastecimento.
De acordo com Lee & Schwab (2005), a presenca de uma rede de abastecimento de agua
geralmente é considerada como um indicador de acesso a dgua potavel, contudo em paises em
desenvolvimento, essa varidvel ndo pode garantir que a agua que chega aos domicilios seja
adequada para consumo humano, devido a problemas de vazamentos, cOrrosao, Servico
intermitente, baixa pressdo e desinfeccdo residual inadequada.

Conforme ja citado no item 3.3 (Tabela 1), referente a secdo Revisdo da Literatura, a
populacdo brasileira com atendimento adequado de abastecimento de dgua, em 2010, era de
59,4%, com atendimento precério era de 33,9% e sem atendimento era de 6,8% (BRASIL,
2013). Esses dados confirmam que somente a cobertura pelo servico ndo quer dizer que o
atendimento seja adequado.

Quanto a porcentagem de Esgotamento Sanitario Inadequado (Figura 7), esta e cerca de
12 vezes superior nos municipios integrantes do SF9 quando comparados aos do SF1. Mais
uma vez confirma-se a priorizagdo dos servicos de provisdo de agua em detrimento do

esgotamento sanitario, como ja apontado por Heller et al. (2013). Os autores ainda acrescentam
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que, desde a época do Planasa, havia uma predominéncia das acdes de saneamento em regides
mais desenvolvidas, 0 que também pode ser notado na Figura 7, j& que apenas 3,29% dos
municipios do SF1 (regido mais desenvolvida) possuem um Esgotamento Sanitario Inadequado

contra 40,16% dos domicilios do SF9 (regido menos desenvolvida).

Figura 7. Gréafico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia
hidrografica em funcdo dos domicilios com esgotamento sanitario inadequado (%).
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Contudo, a variavel sobre o esgotamento sanitario inadequado compreende apenas 0S
domicilios cujos esgotos ndo sdo ligados a rede coletora ou a fossa séptica, isto €, ndo considera
0 tratamento e a sua disposi¢éo final. Conforme explicam Rezende & Heller (2008), somente a
existéncia de cobertura de coleta de esgotos ndo reflete em uma melhora nas condicGes
ambientais e de salde, podendo, inclusive, acentuar os problemas, ja que acumula os esgotos
nos corpos hidricos urbanos, expondo a populacdo e 0s recursos naturais a altas concentragdes
de microrganismos patogénicos.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico, realizada em 2008, 44%
dos domicilios brasileiros tinham acesso a rede geral de esgoto, contudo, apenas 68,8% do
esgoto coletado era tratado (IBGE, 2010a). Logo, mesmo que o esgoto seja coletado, o seu ndo
tratamento descaracteriza o conceito de servi¢co adequado, uma vez que so transfere os efluentes
liquidos de um local para outro e ndo resolve o problema de contaminag&o dos recursos hidricos.

Com relagdo ao panorama brasileiro sobre o esgotamento sanitario, em 2010, 39,7% da
populacdo possuia atendimento adequando, 50,7% possuia atendimento precério e 9,6% néo
possuia atendimento por esse servico (BRASIL, 2013), portanto, em 2010, o deficit
correspondia a 60,3% dos brasileiros, valor superior aos encontrados para o SF1 e SF9.
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Com relacéo a porcentagem dos Domicilios com Coleta de Lixo (Figura 8), é possivel
constatar que o valor encontrado para o comité SF1 (81,40%) € estatisticamente superior ao
obtido para o SF9 (48,59%). Percebe-se que a porcentagem de Domicilios com Coleta de Lixo
no SF1 é quase o dobro da porcentagem encontrada para o SF9, evidenciando que 0s servicos
que envolvem o manejo de residuos sélidos no SF9 sdo bastante precérios e estdo distantes da
universalizacéo.

Figura 8. Gréafico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia
hidrogréfica em funcdo dos domicilios com coleta de lixo (%).
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Como pode ser observado na Tabela 5, a porcentagem de Domicilios com Coleta de
Lixo no SF1 e no SF9 sdo inferiores a méedia nacional e a média da regido Sudeste — regido na
qual estdo localizados os municipios estudados. Verifica-se também que a porcentagem do SF9
ndo supera nenhum dos valores dispostos na Tabela 5 e a do SF1 é superior apenas as médias

das regides Norte e Nordeste, que sdo as regides menos desenvolvidas do pais.

Tabela 5. Proporcao de domicilios particulares com coleta de lixo em 2010.

Proporcéo de Proporcéo de Proporcéo de
domicilios domicilios domicilios
Grandes Regides particulares particulares particulares
permanentes com permanentes urbanos  permanentes rurais
coleta de lixo com coleta de lixo com coleta de lixo

Brasil 87,4% 97,4% 26,9%
Norte 74,3% 93,6% 13,8%
Nordeste 75,0% 93,7% 18,7%
Sudeste 95,0% 98,8% 40,5%
Sul 91,6% 99,3% 46,0%
Centro-Oeste 89,7% 98,4% 18,9%

Fonte: adaptado de IBGE (2011).
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Ainda sobre os dados da Tabela 5, é possivel constatar que mais de 90% dos domicilios
urbanos séo atendidos com coleta de lixo em todas as regibes do pais, enquanto que, nos
domicilios localizados nas zonas rurais, essa porcentagem € menor que 50%, chegando a cerca
de 14% na regido Norte. Novamente € possivel comprovar uma priorizacdo dos servigos de
saneamento nas areas urbanas.

E importante destacar que a coleta de lixo é apenas um dos servicos que fazem parte da
limpeza urbana e manejo de residuos solidos e, para esse campo de acdo ser considerado
adequado, os servigos de “transporte, transbordo, tratamento e destino final do lixo doméstico
e do lixo originario da varri¢do e limpeza de logradouros e vias publicas” (BRASIL, 2007a)
devem ser realizados de forma apropriada. Como pode ser observado na Tabela 1 (item 3.3),
em 2010, 58,6% da populacdo era atendida de forma adequada por servicos de manejo de
residuos sélidos, enquanto que 27,2% possuia um atendimento precario e 14,2% néo recebia
atendimento (BRASIL, 2013).

5.3.3 Indicadores de renda

Os resultados obtidos para a varidvel Renda Domiciliar Per Capita estdo dispostos na
Figura 9. Nota-se que o valor encontrado de R$ 568,68 para o comité SF1 é estatisticamente
superior ao do comité SF9 (R$ 296,46). Esse resultado indica que a populacdo da regido do SF1
tem maior renda quando comparada com a do SF9.

Ao realizar comparacdes entre as variaveis referentes as condicdes sanitarias, verifica-
se que o grupo de municipios com menor Renda Domiciliar Per Capita possui uma porcentagem
maior de domicilios com Esgotamento Sanitario Inadequado e uma porcentagem menor de
domicilios com cobertura por Coleta de Lixo. Essa relacdo é encontrada em outros estudos
como o de Borja et al. (2015), em que os autores afirmam que quanto menor € o rendimento
per capita dos residentes dos bairros de Salvador-BA, pior é a condicdo de saneamento basico
(considerando esgotamento sanitario, abastecimento de agua e manejo de residuos sélidos)

naquela unidade territorial.
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Figura 9. Gréafico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia
hidrografica em funcdo da Renda Domiciliar Per Capita (R$).
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Quando analisado somente o0 abastecimento de 4gua, Borja et al. (2015) verificaram que
existe pouca variabilidade na prestacdo desse servico, revelando boas condicdes de acesso a
agua potavel (rede publica e pogo) em todos os bairros estudados, independente da renda
domiciliar per capita dos moradores. Esse resultado se repete nesta pesquisa, uma vez que nao
foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos SF1 e SF9 no tocante ao
Abastecimento de Agua Inadequado.

Saiani, Toneto Jr. & Dourado (2013) afirmam que a relagdo positiva entre a renda per
capita e a cobertura por servicos de saneamento pode ser explicada pela viabilidade econémica
da provisao, ja que regides mais desenvolvidas tendem a ter uma maior arrecadacao tributaria
e, com isso, possuem mais capital para investir.

De um modo geral, Faria, Nogueira & Mueller (2005) explicam que a riqueza de uma
regido e a qualidade dos servicos de saneamento podem estar relacionadas de duas formas: a)
guanto maior a riqueza da regido (P1B per capita), maior é a capacidade de geracdo de impostos
e, entdo, ha mais recursos disponiveis para 0 municipio/estado financiar os servicos de utilidade
publica; b) quanto menor é a renda domiciliar per capita, menor é a condicdo financeira da
familia para assumir os aumentos das tarifas, por isso, é necessaria a intervencdo politica,
adotando tarifas mais acessiveis, subsidios cruzados ou evitando reajustes dos precos para as
classes mais baixas.

Contudo, como afirmam Martine & McGranaham (2010), a rapida transi¢cdo urbana
brasileira ndo ocorreu de forma harmoniosa, prejudicando especialmente os contingentes mais

pobres e contribuindo para a existéncia de grandes problemas socioambientais nas cidades.
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Outro indicador de renda explorado neste estudo foi o indice de Gini. Os resultados
estatisticos obtidos para essa varidvel podem ser observados na Figura 10.

Figura 10. Grafico box-plot e resumo do teste estatistico paramétrico do comité de bacia
hidrogréfica em funcéo do Indice de GINI (-).
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Ao analisar a Figura 10, percebe-se que o Indice de Gini do SF9 (0,523) é
estatisticamente superior ao do SF1 (0,444). De acordo com PNUD, Ipea & FJP (2013a), quanto
mais proximo de um, maior € o grau de desigualdade de renda em determinado local, ou seja,
h& um maior nivel de concentracdo de renda nos municipios integrantes do SF9.

Segundo Borja et al. (2015), essa concentracdo de renda é uma das caracteristicas da
desigualdade estrutural das sociedades capitalistas que, por sua vez, tem forte relacdo com a
disparidade do acesso aos servi¢os de saneamento. Fonseca & Fagnani (2013) explicam que,
apesar de a Constituicdo Federal defender os principios de universalidade, seguridade e
cidadania, existem varias lacunas nas politicas publicas que levam a falta de acesso ou ao acesso
desigual da populagdo aos servicos basicos, como saneamento, habitacdo e salde.

Seguindo essa linha, Martine & McGranahan (2010) declaram que a aceitacdo implicita
e inconsciente da existéncia da desigualdade é um dos aspectos que explica a demora dos
planejadores e politicos em compreender e agir com relacdo ao desenvolvimento urbano.
Enquanto isso, o rapido crescimento das cidades, aliado a desorganizacao territorial e a0 manejo
ambiental inadequado, intensifica a degradacdo dos recursos naturais e contribui para a
ocorréncia de diversos problemas de saide (MARTINE; MCGRANAHAN, 2010). Dessa

forma, os autores reconhecem que os problemas socioambientais das cidades brasileiras estdo
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intimamente relacionados e sdo resultado da falta de a¢des para ordenar o crescimento urbano
e do descaso com a populacédo de baixa renda.

Outro ponto interessante a se discutir é a relagio entre o indice de Gini e a Taxa de
Urbanizacdo. A tendéncia observada por Saiani, Toneto Jr. & Dourado (2013) de que quanto
maior a taxa de urbanizacao, melhor é a distribuicdo de renda, repete-se neste estudo, uma vez
que os municipios do SF9 possuem uma maior concentracdo de renda (Figura 10) e uma menor
taxa de urbanizacédo (Figura 5).

Quanto a realidade estadual, em 2010, o indice de Gini era de 0,56 para Minas Gerais
(PNUD; IPEA; FJP, 2013e). Verifica-se que este valor € superior aos resultados encontrados
para 0 SF1 e SF9, evidenciando que ha uma maior concentraco de renda no estado. Ja o indice
de Gini do Brasil, no periodo de 2010 a 2015, era de 0,515, ou seja, a desigualdade de renda
nacional € maior do que a do SF1 e menor do que a dos municipios do SF9. Segundo o Relatorio
de Desenvolvimento Humano, entre 2010 e 2015, o Brasil ocupava a 10? posi¢do no ranking da
desigualdade em um total de 143 paises (UNDP, 2016).

5.3.4 Indicador de habitacéo

Os Domicilios com Paredes Inadequadas também foram analisados e o0s resultados

encontrados estdo organizados na Figura 11.

Figura 11. Grafico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia
hidrografica em funcéo dos Domicilios com Paredes Inadequadas (%).
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Observando a Figura 11, é possivel constatar que o valor encontrado de 0,32% para 0s
municipios integrantes do SF9 é estatisticamente maior que o valor de 0,10% relativo aos
municipios que compdem o SF1. Esse resultado indica que hd uma maior porcentagem de
Domicilios com Paredes Inadequadas no comité SF9 do que no comité SF1.

A existéncia de Domicilios com Paredes Inadequadas pode representar a presenca de
assentamentos irregulares — favelas e vielas — que implicam em dificuldades de acesso a
condicdes sanitarias adequadas. Nesse sentido, verifica-se que 0 grupo com maior porcentagem
de Domicilios com Paredes Inadequadas coincide com aquele que possui menor Renda Per
Capita (Figura 9) e maior indice de Gini (Figura 10).

De acordo com Martine & McGranahan (2010), no Brasil, a maior parte da populagéo
de baixa renda habita locais e moradias inapropriados, especialmente em consequéncia da
escassez de medidas adequadas para ordenar o crescimento urbano. Os autores afirmam que a
expansao das periferias sdo o resultado mais incontestavel da segregacao socioespacial.

Conforme explicam Coelho, Tapajos & Rodrigues (2010), a maioria dos assentamentos
irregulares encontra-se em um alto nivel de degradacdo ambiental. De um lado, ha o problema
de seguranca das moradias, provocado pela vulnerabilidade dos solos e encostas; por outro lado,
a populacdo é submetida a um quadro sanitario inaceitavel, com disponibilidade precéria de
agua potavel e descarga de efluentes e residuos de forma inadequada (COELHO; TAPAJOS;
RODRIGUES, 2010).

Dessa forma, Cunha (2010) argumenta que sO se pode pensar em uma sociedade
igualitaria se todas as pessoas tiverem acesso a uma habitacdo de qualidade, incluindo materiais

adequados e locais apropriados para a construcao das habitagoes.

5.3.5 Indicador de desenvolvimento humano

A variavel utilizada para indicar o desenvolvimento humano foi o IDH-M. Os resultados
obtidos estdo apresentados na Figura 12. O valor de 0,708 encontrado para o comité SF1 é
estatisticamente superior ao valor 0,612, relativo ao comité SF9, o que significa que o0s
municipios do SF1 possuem melhores condi¢cdes de qualidade de vida, de educacdo e de

desenvolvimento econdmico do que os do SF9.
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Figura 12. Grafico box-plot e resumo do teste estatistico paramétrico do comité de bacia
hidrografica em funcdo do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) (-).
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Quando analisados os dados em cada grupo de municipios integrantes do comité de
bacia, verifica-se que os municipios do grupo SF1 possuem os IDH-M classificados como
médio e alto (0,600 a 0,799), com 58,62% dos municipios com IDH-M alto. J& no grupo SF9,
0s municipios possuem IDH-M classificados de baixo a médio (0,500 a 0,699), sendo que
33,33% dos municipios possuem IDH-M baixo.

Os municipios do SF9 estdo localizados na regido Norte de Minas, que é uma das mais
pobres do estado e possui caracteristicas fisicas e socioeconémicas semelhantes a regido
Nordeste do Brasil. De acordo com Alves et al. (2011), devido as caracteristicas fisiograficas e
a formacdo socioespacial da regido, ha indices de desigualdade e pobreza significativos que
influenciam na estagnacéao de determinadas cidades.

Em razdo das caracteristicas similares ao nordeste brasileiro, todos 0s municipios
integrantes da SF9 encontram-se na area de abrangéncia da Superintendéncia de
Desenvolvimento do Nordeste (Sudene) (MINISTERIO DA INTEGRACAO NACIONAL,
2007). Por meio das politicas publicas e incentivos governamentais proporcionados pela
Sudene, ha a promocao do desenvolvimento sustentavel dos municipios, incluindo a busca pela
universalizacdo do acesso ao saneamento (BRASIL, 2007c). Contudo, ndo foi possivel observar
grandes resultados nos municipios integrantes do SF9, uma vez que o quadro das condicGes
sanitarias ainda esta longe de alcancar a sua universalizacao, o que prejudica o desenvolvimento
sustentavel na regiéo.

E interessante destacar que as trés variaveis incorporadas no IDH — expectativa de vida,

educacdo e renda — estdo diretamente associadas ao nivel de saneamento dos municipios, ja
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que condicBes sanitdrias adequadas resultam em melhorias nas trés dimensdes do IDH
(SOUZA; FERREIRA; FORMIGA, 2016).

Quanto ao IDH-M estadual, este correspondiaa 0,731 em 2010, enquadrando-se na faixa
de alto desenvolvimento humano (PNUD; IPEA; FJP, 2013e). Comparando com 0S grupos
estudados, verifica-se que o IDH-M de Minas Gerais é superior tanto ao do SF1 quanto ao do
SF9, mas é inferior ao IDH nacional, que é de 0,754 (UNDP, 2016), que também é classificado
como alto. De acordo com o Relatorio de Desenvolvimento Humano, em 2015, o Brasil

ocupava a 79° posicao no ranking de IDH de um conjunto de 188 paises (UNDP, 2016).
5.3.6 Indicadores de doengas relacionadas as condi¢des sanitarias

As varidveis Taxa de Internacdo por Diarreia e por Dengue foram analisadas e 0s
resultados obtidos encontram-se dispostos nas Figuras 13 e 14. De um modo geral, Heller
(1998) explica que locais mais desenvolvidos possuem maior cobertura por servigos de
saneamento e, consequentemente, tém popula¢es mais saudaveis. De fato, observou-se que a
regido mais desenvolvida (SF1) possui melhores condicdes sanitarias, contudo possui Taxas de

InternacGes por Diarreia e Dengue superiores as taxas do SF9, contrariando a tendéncia descrita
pelo autor.

Figura 13. Grafico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia
hidrografica em funcéo da taxa de internagdo por diarreia por 1.000 habitantes.
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Observa-se na Figura 13 que a mediana do grupo SF1 (1,17 internagfes por 1.000
habitantes) é estatisticamente superior a do grupo SF9 (0,12 internagdes por 1.000 habitantes),
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isto é, ha uma maior Taxa de Internag&o por Diarreia nos municipios integrantes do comité SF1
do que nos municipios do SF9.

Apesar dos baixos indices de abastecimento de &gua inadequado nos dois grupos
estudados — variavel que pode ser associada a baixa ocorréncia de doencas de veiculacdo
hidrica — ainda assim as Taxas de Internacdo por Diarreia apresentaram valores consideraveis
(Figura 13), com destaque para 0s municipios do SF1.

Em estudo realizado por Rocha, Rossoni & Faria (2017) nos 10 melhores e nos 10 piores
municipios brasileiros, de acordo com o Ranking do Saneamento Basico®?, verificou-se que o
grupo dos 10 piores municipios tinha uma taxa de 1,12 internagdes/1000 habitantes, enquanto
que para o grupo dos 10 melhores, essa taxa era 0,35.

Portanto, contata-se que os municipios do SF1 possuem uma Taxa de Internacdo por
Diarreia superior a dos 10 piores e 10 melhores municipios do Ranking do Saneamento Basico,
ao passo que a taxa de internacdo dos municipios do SF9 é inferior as encontradas no estudo de
Rocha, Rossoni & Faria (2017).

De acordo com Lee & Schwab (2005), somente a cobertura de abastecimento nédo
garante a qualidade da agua. Os autores explicam que o servico interrompido pode favorecer a
estagnacdo da &gua e a proliferacdo de microrganismos patogénicos; a pressdo negativa na
tubulacdo pode originar agentes patogénicos advindos de vazamentos na rede e 0
envelhecimento e a corrosdo dos tubos podem criar condigdes favordveis ao crescimento
bacteriano, por exemplo.

Lee & Schwab (2005) também afirmam que a coleta inadequada de residuos tem grande
potencial para contaminar o abastecimento de dgua e sdo um problema relevante dos paises em
desenvolvimento. Andreazzi, Barcelos & Hacon (2007) declaram que, no Brasil, hd uma
expansdo precaria das redes de abastecimento de &gua aliada a baixa promocdo da coleta e
tratamento de esgotos e residuos, o que implica na crescente vulnerabilidade das fontes
subterraneas e superficiais de agua e na exposicdo da populacdo a agentes quimicos e
bioldgicos, potencializando os riscos & sallde humana. Conforme observado nas Figura 7 e 8,
0s servicos de esgotamento sanitario e de coleta de residuos solidos ainda estdo distantes da
universalizacéo, especialmente no grupo SF9.

Ao comparar a Taxa de Internacdo por Diarreia com as varidveis anteriormente
discutidas, verificou-se um resultado diferente do esperado. Devido as piores condi¢cdes de

esgotamento sanitario e coleta de lixo, & menor renda per capita, & maior concentracao de renda,

13 Ranking do Saneamento Béasico: estudo que analisa os 100 maiores municipios brasileiros em termos de
populacdo, desenvolvido anualmente pelo Instituto Trata Brasil (TRATA BRASIL, 2017).
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ao maior numero de domicilios com paredes inadequadas e ao menor IDH-M, pressupunha-se
que o grupo SF9 teria uma maior Taxa de Internagéo por Diarreia.

Em estudo realizado por Ventura & Lopes (2017) ocorreu uma situacdo parecida.
Embora houvesse diferencas significativas nas condicdes de infraestrutura de saneamento em
Belo Horizonte e Ribeirdo das Neves, as Taxas de Internacdo por Diarreia ndo apresentaram
diferencas proporcionais ao atendimento por servigos de saneamento. Entre 2008 e 2013,
periodo estudado pelos autores, os indices de internacao por diarreia em Belo Horizonte foram
superiores aos de Ribeirdo das Neves. Por isso, Ventura & Lopes (2017) defendem a
importancia de investimentos em ampliacdo da infraestrutura, na qualidade e monitoramento
dos servigos e em educacdo sanitéria.

A ocorréncia de doencas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado pode ainda
ndo ser registrada, como eventos em que ha dificuldades para acessar o0s servi¢cos de salde,
situagcBes em que as pessoas nao procuram unidades hospitalares e fazem uso de remédios
caseiros e automedicacdo ou casos que foram tratados em tempo e ndo demandaram internacgoes
(IBGE, 2015).

Essas situacdes podem ter ocorrido nos municipios integrantes do SF9, ja que possuem
uma menor Taxa de Urbanizagdo e, com isso, deduz-se uma dificuldade da populacdo em
procurar as unidades de saude. A ocorréncia de menor renda per capita também podem
contribuir para 0 menor nimero de taxa de internacdo, como explicam Paes & Silva (1999). Os
autores declaram que as doencas infecto parasitarias atingem, com maior frequéncia, a
populacdo menos favorecida, que possui baixa renda, baixo nivel escolar, ndo tem acesso aos
servicos de saneamento e a assisténcia primaria de salde, o que resulta na baixa Taxa de
Internacédo por Diarreia e leva, inclusive, a ndo notificagdo de obitos por essas enfermidades.

Como exposto no item 4.2.7, referente ao Material e Métodos, a ocorréncia de doencas
diarreicas agudas — casos isolados — nao sdo de notificacdo compulséria nacional devido a
sua elevada frequéncia e, entre as doengas consideradas para a variavel Taxa de Internacdo por
Diarreia, somente a célera e a febre tifoide estdo presentes na Lista Nacional de Notificacdo
Compulsoria, conforme Portaria n° 204 do Ministério da Saude (MS, 2016a), o que também
pode contribuir para a subnotificacdo das internagdes pesquisadas.

A Taxa de Urbanizacdo também pode contribuir de forma negativa para a ocorréncia de
hospitalizacdo por enfermidades de veiculagdo hidrica. De acordo com o Ministério da Saude
(2015), essa variavel pode indicar a expansdo desorganizada da cidade, com deficiéncia nos
servicos de saneamento bésico, de saude e nas condi¢Ges de moradia, elevando as internaces

e 0s Obitos associados ao saneamento inadequado. Estudo realizado por Magalh&es & Carvalho
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(2008) confirma a questdo abordada pelo Ministério da Saude (2015), em que a ocorréncia de
doencas de veiculagdo hidrica, em Montes Claros, esta relacionada ao crescimento urbano
acelerado, junto a auséncia de politicas publicas eficientes.

Também pode ter ocorrido o que é chamado de falacia ecoldgical*. Como foram
utilizados na andlise das condigdes sanitarias dados agregados por domicilios e ndo por
individuos, a inferéncia desses dados a nivel individual pode levar a resultados falsos, ou seja,
a falacia ecologica. Essa explicacdo também foi apresentada por Teixeira, Gomes & Souza
(2011), quando encontraram uma correlacao negativa entre cobertura por servigos de coleta de
lixo e mortalidade infantil.

Além disso, Roberts (1997) afirma que o abastecimento de agua com qualidade pode
ndo ter os efeitos esperados sobre a salde humana, devido a fatores ambientais ou
comportamentais, como as praticas de higiene pessoal, o que também pode ter influenciado os
resultados encontrados.

Quanto a dengue, a Taxa de Internacdo por essa enfermidade também ¢é estatisticamente
superior nos municipios do SF1 (0,28) quando comparados aos municipios do SF9 (0,00), como
pode ser observado na Figura 14. Comparando os resultados encontrados com o trabalho de
Rocha, Rossoni & Faria (2017), verifica-se que a Taxas de Internacdo por Dengue do comité
SF1 é superior a dos melhores e piores municipios do Ranking do Saneamento (0,0812
internac6es/1000 habitantes e 0,2759 internac6es/1000 habitantes, respectivamente) e do
comité SF9 é inferior as taxas dos municipios estudados pelos autores.

O Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) classifica as areas brasileiras em
funcdo da taxa de incidéncia de dengue, que sdo: areas de baixa incidéncia (locais com taxa de
incidéncia menor que 1 caso/1000 habitantes), areas de média incidéncia (locais com taxa de
incidéncia variando de 1 a 3 casos/1000 habitantes) e areas de alta incidéncia (locais com mais
de 3 casos/1000 habitantes) (MS, 2008).

Como muitos pacientes com dengue ndo s&o internados, ndo se pode afirmar que o SF1
e 0 SF9 estdo em éareas de baixa incidéncia da doenca. Inclusive, ao analisar as taxas de
internacdo de cada municipio, verifica-se que algumas sdo superiores a 1 internacdo/1000

habitantes, como Arcos, Bambui, Bom Despacho, Dores do Indaid, Estrela do Indaia, Iguatama,

14 De acordo com Castellanos (1998, p. 141), falacia ecoldgica pode ser definida como “a suposigdo de que uma
associa¢ao em nivel de organizag@o pode ser inferida a outro”. A falacia ecoldgica também pode ser compreendida
como “o erro cometido ao se inferir o risco individual com base em informagdes correspondentes ao grupo ou a
populagao” (CASTELLANOS, 1998, p. 138).



108

Lagoa da Prata, Luz, Martinho Campos, Moema, Santo Ant6nio do Monte e Tapirai. Infere-se,

assim, que os municipios citados estdo em areas de média ou alta incidéncia de dengue.

Figura 14. Grafico box-plot e resumo do teste estatistico ndo paramétrico do comité de bacia
hidrografica em funcdo da taxa de internacéo por dengue por 1.000 habitantes.
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Segundo Ferreira & Chiaravalloti Neto (2007), dois fatores que influenciam na
existéncia dos mosquitos Aedes aegypti sdo as condi¢Oes de saneamento e 0s aspectos
socioecondmicos e culturais. Contudo, os autores concluiram que a dengue estd mais
relacionada aos aspectos de saneamento basico, uma vez que areas mais pobres, mas com acesso
adequado a servigos de saneamento podem ter o mesmo grau de infestacdo de dengue de areas
mais ricas.

Assim como a Taxa de Internagéo por Diarreia, o0 resultado encontrado para a Taxa de
Internacdo por Dengue foi diferente do esperado. Os municipios integrantes do SF9, com piores
condicdes de esgotamento sanitario e coleta de lixo, tiveram uma Taxa de Internacdo por
Dengue estatisticamente inferior a dos municipios do SF1.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2012), em 2012, a dengue foi
classificada como a doenca viral transmitida por mosquito mais importante no mundo, com
surtos que sobrecarregam o0s sistemas de saude e a economia de grande parte dos paises
tropicais. Apesar da sua importancia e magnitude, Silva et al. (2016) afirmam que a dengue é
uma enfermidade subnotificada a nivel global.

Em estudo realizado em Salvador (BA), entre janeiro de 2009 e dezembro de 2011, a
cada 20 pacientes detectados com dengue, apenas um caso foi notificado ao Sistema de

Informacé&o de Agravos de Notificagdo (SINAN) em épocas de surto e, durante os periodos de
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baixa transmisséo da doenga, apenas um em cada 40 casos de dengue foi notificado (SILVA et
al., 2016). Da mesma forma que para a diarreia, as baixas Taxas de Internacdo por Dengue
podem estar associadas a dificuldade para acessar os servicos de salde, a casos em que as
pessoas nao procuram unidades hospitalares e fazem uso de remeédios caseiros e automedicacao
ou a situacdes em que os sintomas foram tratados em tempo e ndo demandou internacdo (IBGE,
2015).

5.4 Indicadores de Modelos de Prestacio de Servicos de Abastecimento de Agua e

Esgotamento Sanitério

Os modelos de prestacdo de servicos de abastecimento de agua e de esgotamento
sanitario e a propor¢do de sua participacdo no total de municipios estudados em funcdo dos

comités de bacia estdo apresentados na Tabela 6.

Tabela 6. Modelo de prestacdo dos servicos de abastecimento de agua e esgotamento sanitéario
em funcdo do comité de bacia.

Comité de Bacia

Agrupamento Modelo Total | Valor-p
de Prestacdo (AA-ES) _ SF1 > - SF9 o
n 0 n 0
n° 4 0 4
ADM-ADM | 95 | 10000 | " | o000 | %% | 10000
ne 7 0 7
AIM-AIM 1 10000 | 2™ | 10000 | 9% | 100,00
ne 11 1 12
CESB-ADM | o o167 | 7B | g3 | " | 10000 | 0,000*
ne 6 4 10
CESB-CESB| 6000 | 2969 | 4000 | 1867 | 10000
n° 1 19 20
CESB-SEM % 500 3,45 95.00 79,16 100,00
Total 29 100,00 24 100,00 | 53
Valor-p 0,000*

Legenda: anélise estatistica realizada por agrupamento modelo de prestacdo (AA - ES) (na linha) e em relagdo ao
total por comité de bacia (na coluna); n: nimero de casos; %: porcentagem em relacéo ao total e *valor-p < 0,05
significativo calculado pelo teste Qui-Quadrado.

Devido as caracteristicas intrinsecas aos servi¢os de drenagem de aguas pluviais —

inexisténcia de prestadores em virtude da baixa atratividade financeira — e de manejo de
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residuos sélidos — dificuldade de determinago do prestador por causa da divisibilidade® dos
servigos —, optou-se por determinar apenas as relacfes entre os modelos de prestagéo de
servigos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

Os resultados das andlises estatisticas da varidvel categorica comité de bacias sdo
provenientes de analises realizadas em linha e em coluna, ou seja, dentro de cada um dos dois
comités de bacias estudados (SF1 e SF9) e em relacdo a distribuicdo dos cinco agrupamentos
de modelos de prestacdo de servicos para abastecimento de agua e esgotamento sanitario
(ADM-ADM, AIM-AIM, CESB-ADM, CESB-CESB, CESB-SEM). Conforme evidenciado na
Tabela 6, existem associacOes significativas (valor-p = 0,000) entre os comités de bacia e os
modelos de prestagéo.

Observa-se que no comité SF1 destacam-se as CESB para o abastecimento de agua junto
a ADM para o esgotamento sanitario. Esses dois modelos prestam servico para 37,93% dos
municipios do SF1. Por outro lado, os modelos menos representativos neste comité foram as
CESB para o abastecimento de &gua e a auséncia de prestador coletivo (SEM) para o
esgotamento sanitario, ocorrendo em apenas um dos 29 municipios

Com relacdo ao comité SF9, verifica-se a predominancia das CESB para o
abastecimento de &gua e a SEM para o esgotamento sanitario, compreendendo 79,16% dos
municipios. Em contrapartida, ndo existe nenhuma combinagdo ADM-ADM e AIM-AIM neste
comité de bacia.

Na Figura 15, estdo representados os agrupamentos por modelos de prestacdo de
abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario e os comités de bacias no plano bidimensional,
utilizando a técnica multivariada de anélise de correspondéncia.

Verifica-se que existem contrastes entre as distribuicdes dos modelos dos prestadores
de servicos de abastecimento de &gua em relacdo aos comités de bacia SF1 e SF9. Nesse sentido,
observa-se que os agrupamentos ADM-ADM e AIM-AIM estao fortemente associados ao SF1,
e 0s agrupamentos CESB-CESB e CESB-ADM estédo associados com menor intensidade a este
comité. Ja o agrupamento CESB-SEM esta mais associado ao comité SF9.

Segundo Rossoni et al. (2015b), os modelos de prestacdo de servico ADM e AIM
possuem esfera administrativa municipal, ou seja, 0s municipios tém um maior poder de
organizacdo no fornecimento dos servigos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

Dessa forma, verifica-se que a maior parte dos municipios integrantes do comité SF1

15 Divisibilidade: a prestacdo do servico de manejo de residuos sélidos pode ser dividida para diversos prestadores,
sendo que cada um € responsavel por uma etapa, como varri¢ao; coleta; transporte; tratamento e disposicéo final.
Dessa forma, existe uma dificuldade em identificar o principal prestador.
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influenciam diretamente no setor de saneamento. Essa situacdo € inversa nos municipios do
SF9, visto que h& predominancia das companhias estaduais no abastecimento de agua e auséncia
de prestador coletivo quanto ao esgotamento sanitario. Assim, 0os municipios do SF9 tém pouco

poder para interferir na organizacao dos servicos de saneamento.

Figura 15. Mapa perceptual gerado por meio da analise de correspondéncia, associando 0s
modelos de prestacdo e os comités de bacia hidrogréafica SF1 e SF9.
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Essa descentralizacdo do gerenciamento do abastecimento de agua e esgotamento
sanitario verificada no SF1, concedendo mais autonomia para 0s municipios, é defendida pela
ONU e, segundo a UN-HABITAT (2003), pode incentivar as iniciativas locais para melhorar
0S servicos e aumentar a responsabilidade e transparéncia das empresas publicas locais.

Por outro lado, notou-se no grupo SF9 uma nitida heranca do Planasa, com
predominancia das CESB, na prestacdo do abastecimento de &gua em detrimento do
esgotamento sanitario. Conforme explicam Heller et al. (2013), as CESB tornaram-se,
predominantemente, companhias de 4gua, deixando a responsabilidade dos servigos de esgoto

para 0s municipios.
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5.5 Determinantes na relagdo existente entre os indicadores socioecondémicos, de doencas

— diarreia e dengue — e as condic¢des de saneamento.

Com base nos dados da matriz de correlacdo (Tabela 3, apresentada no item 5.2),
verifica-se que existem correlagfes iguais ou superiores a 0,80 entre dois grupos de variaveis:
i) Taxa de Urbanizagdo, IDH-M e Domicilios com Coleta de Lixo e ii) Renda Domiciliar Per
Capita, IDH-M e Domicilios com Coleta de Lixo.

Sabendo disso, optou-se, com base em critério de importancia na explicacdo dos efeitos
das variaveis independentes e com a finalidade de evitar-se os efeitos de multicolinearidade®®,
em excluir as varidveis IDH-M, Renda Domiciliar Per Capita e Taxa de Urbanizacao da entrada
no modelo estatistico de regressdo multipla. Portanto, as variaveis independentes consideradas
na analise foram: Modelos de Prestacdo de Servico de Abastecimento de Agua e Esgotamento
Sanitario, Populagdo Urbana da Sede, indice de Gini, Domicilios com Paredes Inadequadas,
Abastecimento de Agua Inadequado, Esgotamento Sanitario Inadequado, Domicilios com
Coleta de Lixo, Taxa de Internacdo por Diarreia e por Dengue.

Assim, de posse das varidveis selecionadas pelas analises univariadas, foi possivel
ajustar a regressao logistica, a partir do método de reducgdo de viés (KOSMIDIS, PAGUI &
SARTORI, 2017), e foi aplicado o algoritmo backward (BURSAC et al., 2008), em que cada
variavel de maior valor-p vai sendo retirada, uma a uma, até que, ao final, restem apenas as
variaveis significativas. Para investigar as associacdes entre as variaveis, foram propostos dois
modelos. No Modelo 1, as conclusdes obtidas na razdo de chances foram baseadas nos
municipios integrantes do comité SF9, enquanto que o Modelo 2, foi em relagdo ao grupo SF1.
Para visualizar os modelos completos, consultar o Apéndice E.

Pode-se verificar, no Modelo 1, que as seguintes varidveis foram significativas:
Populacdo Urbana da Sede, Esgotamento Sanitario Inadequado e Domicilios com Coleta de
Lixo. Na Tabela 7, encontram-se os dados da regressao logistica em funcdo dos municipios
pertencentes ao comité SF9.

Com base nos resultados, nota-se que a chance de o municipio pertencer ao comité SF9

aumenta em cerca de 15% ao aumentar em 1.000 unidades a Populagdo Urbana da Sede. Essa

16 A multicolinearidade €é correlagdo entre trés ou mais varidveis independentes, que pode ser detectada a partir da
existéncia de altos valores de coeficiente de correlacdo, (MILOCA; CONEJO, 2013). A presenca da
multicolinearidade pode prejudicar o resultado da regresséao logistica.
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baixa porcentagem remete a analise univariada, em que ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos estudados.

Tabela 7. Modelo final da regresséo logistica, em fungdo do comité SF9.

Variaveis Independentes B E.P.(B) Valor-p O.R.(B)
POp“'a‘?a}S"egerba”a da 0.00014 0,00006 0,02906 1,00014
Esgotamento Sanitario 0.10379 0,04054 0,00014 1,10037
Inadequado
Dom'c"'osfsg‘ Coletade 19961 0,07177 0,00000 082728

Legenda: B: coeficiente de regressdo; E.P.(B): erro padrdo do coeficiente de regressdo; Valor-p: valor menor que
0,05 gera evidéncias para rejeigéo da hipdtese nula do teste; e O. R.(B).: Odds Ratio: Raz&o de chances.

Quanto ao Esgotamento Sanitario Inadequado, verifica-se que a chance de 0 municipio
pertencer ao SF9 aumenta em 10,94% ao aumentar uma unidadel’ nesta variavel. Esse valor
comprova o0 ja discutido anteriormente, quando se observou uma maior porcentagem de
domicilios com inadequabilidade do servigo de esgotamento sanitario no comité SF9.

Com relacdo aos Domicilios com Coleta de Lixo, encontrou-se que a chance de o
municipio pertencer ao SF9 diminui em 17,27% caso haja um aumento de uma unidade nesta
variavel. Esse resultado relaciona-se com 0s nimeros encontrados na anélise univariada, em
que a porcentagem dos Domicilios com Coleta de Lixo no SF1 ¢, aproximadamente, 1,68 vezes
superior a do SF9.

Em um segundo momento, colocou-se como foco os municipios integrantes do comité
SF1 e foi gerado o Modelo 2. Da mesma forma que no Modelo 1, as Unicas variaveis
consideradas significativas foram Populacdo Urbana da Sede, Esgotamento Sanitario
Inadequado e Domicilios com Coleta de Lixo. Na Tabela 8, encontram-se os dados da regressao
logistica em fungdo do grupo SF1.

Tabela 8. Modelo final da regressao logistica, em funcdo do comité SF1.

Variaveis Independentes B E.P.(B) Valor-p O.R.(B)
Populacdo Urbana da Sede -0.00014 0,00006 0,02906 0,99986
Esgotamento Sanitario -0.10379 0,04054 0,00014 0,90141
Inadequado
Dom'c"'OSL"&rg Coletade 189613 007177 0,00000 1,20878

Legenda: B: coeficiente de regressdo; E.P.(B): erro padrdo do coeficiente de regressdo; Valor-p: valor menor que
0,05 gera evidéncias para rejeicdo da hipdtese nula do teste; e O. R.: Odds Ratio: Razdo de chances.

17 Os dados levantados sobre Esgotamento Sanitario Inadequado e Domicilios com Coleta de Lixo sdo
apresentados em forma de porcentagem, portanto, 0 aumento de uma unidade nestas variaveis representa o
acréscimo de 1% no dado original.
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A partir da Tabela 8, verifica-se que com um aumento de 1.000 unidades na variavel
Populagdo Urbana da sede, hd& uma reducdo de, aproximadamente 15% na chance de o
municipio pertencer ao SF1. No que se refere 0 Esgotamento Sanitario Inadequado, a chance
de o municipio pertencer ao SF1 diminui em 9,86%, quando ha um aumento de uma unidade
nesta variavel. Esse resultado comprova que a situagdo dos municipios do SF1, quanto ao
esgotamento sanitario inadequado, é melhor que a dos municipios do SF9.

No caso dos Domicilios com Coleta de Lixo, nota-se que, com um aumento de uma
unidade nesta variavel, ha um incremento de 20,88% na chance de o municipio ser integrante
do SF1. Ou seja, ha uma maior probabilidade de o municipio pertencer ao SF1 quanto maior
for o nimero de Domicilios com Coleta de Lixo.

Apds a apresentacdo desses resultados, verifica-se que as variaveis determinantes na
diferenciacdo entre os comités de bacia SF1 e SF9 sdo a Populacdo Urbana da Sede, o
Esgotamento Sanitario Inadequado e os Domicilios com Coleta de Lixo.

Apesar de ndo ter sido encontrada, na andlise univariada (item 5.3.1), diferenca
estatisticamente significativa quanto a Populacdo Urbana da Sede nos dois grupos de
municipios estudados, identificou-se, na analise de regressdo mdltipla, que existem diferencas
estatisticamente significativas quanto a essa variavel, em que os municipios do SF9 possuem
uma maior populacdo urbana. Segundo Tucci (2008), os principais problemas urbanos nos
paises em desenvolvimento sdo a grande concentracdo populacional em um espaco reduzido e
a expansdo das periferias, apresentando deficiéncia na infraestrutura de saneamento e
transporte. O autor ainda destaca que o processo de urbanizacdo ocorre de forma espontanea e
que a gestdo e o planejamento sao restritos as areas ocupadas pelas populacfes de média e alta
renda.

Também foi possivel observar que as condi¢6es inadequadas de esgotamento sanitario
foram mais acentuadas no comité SF9, enquanto que ha um maior nimero de domicilios com
coleta de lixo no SF1, evidenciando melhores condi¢des sanitarias nesse Ultimo grupo. Essas
duas variaveis contemplam parte dos servicos de esgotamento sanitario e manejo de residuos
solidos, ambos considerados requisitos basicos para uma plena qualidade de vida. Portanto, a
partir dessas consideracdes, pode-se relacionar o maior nimero de habitantes urbanos as piores
condiges sanitarias locais, como afirmado por Tucci (2008).

Mesmo que a regresséo logistica tenha atribuido aos municipios do comité SF9 maiores
populagdes, ainda assim podem ser considerados de pequeno porte. Akaishi (2011) destaca a
dificuldade dos pequenos municipios frente aos problemas dos assentamentos irregulares, que

¢ agravada pela limitada capacidade de planejamento e gestdo de seu territorio. Lisboa, Heller
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& Silveira (2013) indicam que os principais problemas para a elaboragdo do plano de
saneamento em municipios de pequeno porte sdo a limitada qualificacdo profissional e
capacidade técnica municipal e a indisponibilidade de recursos financeiros. Baeninger (2010)
também aponta um forte processo de urbanizacdo regional, em que as popula¢des do interior
tém crescido mais do que as populacGes das regides metropolitanas, acentuando os problemas
sanitarios nas pequenas e médias cidades.

Além da questdo do numero de habitantes, é importante salientar os problemas regionais
encontrados no @mbito do comité SF9. Conforme apontado por diversos autores, como Alves
et al. (2011), Magalhdes & Lima (2012) e Gomes, Bastos & Nascimento (2017), o Norte de
Minas possui altos indices de desigualdade e pobreza e a populacdo tem baixo acesso aos
servicos de saude e saneamento. Essa regido também sofre com a falta de politicas publicas
eficazes voltadas para o bem-estar da populacao.

Por isso, mesmo que diversos autores, como Saiani (2006) afirmem que 0s municipios
com maiores popula¢fes tenham melhores condigdes de saneamento, ha outras questdes
intrinsecas que, apesar de ndo terem sido evidenciadas pela regressdao multipla, ndo podem ser

negligenciadas.

5.6 Evolucdes e retrocessos nas doencas relacionadas as condicfes sanitarias

Para verificar a situacdo das doencas relacionadas as condicdes sanitarias — diarreia e
dengue — nos comités SF1 e SF9, nos primeiros 10 anos posteriores a implantacdo da Lei
n°® 11.445/2007, foi realizada a analise das séries temporais. Observando a Figura 16 e a Tabela
9, verifica-se que houve uma pequena variacdo na mediana da Taxa de Internacdo por Diarreia
no comité SF1, no periodo de 2007 a 2016, de 0,83 a 2,08. Contudo, nota-se que a variabilidade
dos dados, dentro de cada ano, foi bastante alta, uma vez que todos os coeficientes de variagdo
calculados foram maiores que 85%. Em 2011, por exemplo, ha um méximo de 13,39
internac6es/1000 habitantes em Formiga, e um minimo de 0,00 em lguatama e Pratinha. Esse
valor de 0,00 internacdes pode ser associado ao pequeno porte destes municipios e as piores
condigcdes de infraestrutura de salde, o que pode levar a parcela da populacdo que
provavelmente estaria acometida pela doenca a optar por se tratar em casa em vez de procurar
as unidades hospitalares.

De acordo com Soares & Siqueira (1999), quanto maior for o coeficiente de variacéo,
menos homogeéneo é o conjunto e dados. Os autores apresentam uma possivel classificagao para
este coeficiente: baixo (inferior a 10%), medio (de 10 a 20%), alto (de 20 a 30%) e muito alto
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(superior a 30%). Portanto, as Taxas de Internacdo por Diarreia no comité SF1 podem ser

classificadas com variabilidade muito alta.

Figura 16. Taxa de Internag&o por Diarreia no comité SF1.
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Tabela 9. Estatistica descritiva dos dados de Taxa de Internagdo por Diarreia do comité SF1.
Ano X Md Min Max 1°Q/4) 3°Q314) D.P. C.V. (%)

2007 2,14 163 0,00 7,84 0,83 2,93 1,83 85,68
2008 254 208 0,30 11,55 1,12 2,77 2,57 101,21
2009 240 153 0,13 9,58 1,03 2,75 2,37 98,66
2010 2,67 198 0,31 12,83 1,21 2,77 2,71 101,32
2011 239 144 0,00 13,39 0,87 2,71 2,83 118,31
2012 233 167 0,00 7,97 0,75 3,14 2,01 86,29
2013 1,47 110 0,00 7,74 0,48 2,04 1,54 104,68
2014 194 162 0,00 11,82 0,52 2,68 2,21 113,67
2015 146 083 0,00 6,96 0,49 2,02 1,48 101,09
20106 1,40 0,85 0,00 6,00 0,37 1,95 1,54 110,34

Legenda: X : média; Md: mediana; Min.: valor minimo; Max.: valor maximo; 1°Qus) = 25%: primeiro quartil;
3°Qqa) = 75%0: terceiro quartil; D.P.: desvio padrdo e C.V.: coeficiente de variagao.

Utilizando o comando de Séries Temporais do software Statsoft Statistica®
(STATSOFT, 2007), plotou-se os graficos das taxas de internacdo, considerando apenas as
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medianas'® de cada grupo, no periodo de 2007 a 2016. Como pode ser observado na Figura 17,
existe um ciclo de crescimento seguido de decrescimento a cada dois anos, ou seja, o intervalo
de sazonalidade € igual a dois. Verificou-se ainda que ha uma tendéncia de decrescimento nas
taxas de internacdo por diarreia no comité SF1, em que o pico de crescimento € sempre menor
que o pico de crescimento do ciclo anterior.

De acordo com Magalhdes & Carvalho (2008), o estudo de doencas de veiculagéo
hidrica relacionadas as condic¢des de saneamento € importante, pois aborda questdes associadas
ndo somente a pessoa enferma, mas também a uma problematica de saude coletiva, uma vez
que afeta a area de entorno onde vive o doente. Os autores explicam que um individuo enfermo
pode contaminar o ambiente local e, como consequéncia, pode aumentar os gastos publicos
com internacdes, elevar a mortalidade e reduzir a produtividade do trabalhador.

Considerando essas adversidades provocadas pelas doencas diarreicas, verifica-se que
um decaimento nas taxas de internagdes por essas moléstias, como observado na Figura 17,
pode contribuir para uma diminui¢do no ciclo de contagio do ambiente e dos individuos, o que
ndo esta relacionado somente aos servicos de saneamento, mas também aos habitos de higiene,
como afirmam Roberts (1997), IAL & CVE (2004) e Mendonca & Motta (2007).

Sob outra perspectiva, as enfermidades de veiculacdo hidrica ainda podem estar
relacionadas a eventos climéaticos extremos. Conforme exposto em Brasil (2008), esses
fendmenos podem ocasionar flutuagdes significativas, como a ocorréncia de enchentes ou
secas, e dessa forma, afetar a qualidade e 0 acesso a agua, o que prejudica a dindmica de diversas
doengas como a diarreia.

Nessa perspectiva, observa-se que as internagcdes por diarreia em 2010 podem ter sido
agravadas pela ocorréncia do fendmeno El Nifio'®. De acordo com o Centro de Previsdo de
Tempo e Estudos Climéticos (CPTEC), nos anos de 2009-2010 ocorreu um EI Nifio de
magnitude fraca (INPE, 2016), que propiciou 0 aumento das temperaturas e a intensificacdo das

chuvas em Minas Gerais.

180ptou-se por utilizar as medianas porque, ao realizar o teste de Shapiro-Wilk, constatou-se que 0s pressupostos
da distribuicdo normal de probabilidade ndo se aplicaram as taxas de internagdo por diarreia e por dengue,
conforme pode ser verificado no Apéndice D.

19 El Nifio: fendmeno atmosférico-oceanico em que ha um aquecimento anormal das aguas superficiais do oceano
Pacifico Tropical, o que pode contribuir para alteragdes no clima regional e global, como alteracdo do regime de
chuvas nas regides tropicais e de latitudes médias (INPE, 2016).



Figura 17. Medianas anuais das Taxas de Internacao por Diarreia no comité SF1.
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J& a Taxa de Internacdo por Diarreia no SF9, possui medianas menores que as do SF1,

variando de 0,09 a 0,74, como pode ser verificado na Figura 18 e na Tabela 10. Entretanto, da

mesma forma que ocorre no comité SF1, os coeficientes de variacao calculados foram bastante

altos, chegando a 354,23%, em 2015, o que demonstra a baixa homogeneidade dos dados. Nesse

ano, houve uma taxa méaxima de 23,59 interna¢6es/1000 habitantes em Montalvania e uma taxa

minima de 0,00 em Cdnego Marinho, Formoso, Japonvar, Lontra, Luislandia, Miravania e

Urucuia; logo, percebe-se a alta variacdo das Taxas de Internacdo por Diarreia entre 0s

municipios integrantes do SF9.

E interessante destacar que o municipio de Montalvania teve a maior Taxa de Internagéo

por Diarreia de 2009 a 2016, porém ndo se encontrou uma explicacdo para tal fato. A Unica

noticia sobre surtos de diarreia no municipio é de 2014, quando 60 criangas foram

hospitalizadas por suspeita de intoxicagdo alimentar (GUEDES, 2014).



Figura 18. Taxa de Internacdo por Diarreia no comité SF9.
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Tabela 10. Estatistica descritiva dos dados de Taxa de Internacdo por Diarreia do comité SF9.

Ano X Md Min Max 1°Q1/a) 3°Qa/4) D.P. C.V. (%)
2007 1,11 0,60 0,00 4,96 0,25 1,22 1,33 119,46
2008 1,71 0,74 0,00 10,86 0,34 1,67 2,47 144,19
2009 1,09 0,27 0,00 7,81 0,10 1,33 1,94 178,28
2010 1,32 0,36 000 1381 0,16 0,74 2,95 223,91
2011 0,88 0,13 0,00 9,65 0,06 0,59 2,05 233,55
2012 0,99 0,25 0,00 10,17 0,11 0,60 2,15 218,59
2013 0,69 0,09 0,00 6,32 0,00 0,49 1,52 219,19
2014 1,13 0,14 0,00 1543 0,02 0,63 3,24 286,82
2015 134 021 0,00 2359 0,08 0,51 4,76 354,23
2016 0,75 0,29 0,00 7,65 0,09 0,51 1,62 214,58

Legenda: X : média; Md: mediana; Min.: valor minimo; Méax.: valor maximo; 1°Qa = 25%: primeiro quartil;
3°Qqrs) = 75%: terceiro quartil; D.P.: desvio padréo e C.V.: coeficiente de variagéo.

A regido Norte de Minas tem uma infraestrutura hospitalar bastante precéria. De acordo

com Magalhdes & Lima (2012), entre os municipios do comité SF9, apenas Brasilia de Minas

e S&o Francisco possuem hospital de medio porte (com servicos de média e alguns de alta

complexidade), Jaiba, Januaria, Manga, Urucuia e Varzelandia tém hospital de pequeno porte

(com servigos ambulatoriais e hospitalares de baixa complexidade) e os demais municipios do
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Norte de Minas possuem somente Unidades Basicas de Saude, as quais estdo habilitadas para
realizar procedimentos de atengdo primaria.

Essa falta de unidades hospitalares pode prejudicar a busca por internagfes por parte
dos pacientes, como ja explicado por IBGE (2015). Magalhdes & Lima (2012) destacam que,
devido a grande extensao territorial do Norte de Minas, & distancia entre 0s municipios e as mas
condicBes das vias de circulacdo (incluindo acesso de diversos municipios por estradas sem
asfalto), ha grande dificuldade de transporte para os usuarios do sistema de salde dessa regido.
Os autores ainda comentam sobre a falta de pontes interligando municipios como Manga/Matias
Cardoso e Pintdpolis/S&o Francisco; dessa forma, a travessia de pessoas e produtos € realizada
por meio de balsas, barcos, lanchas ou canoas.

De um modo geral, as dificuldades da populacdo do Norte de Minas estdo relacionadas
a falta de postos para atender a demanda da atencdo primaria e de profissionais qualificados, a
grande distancia dos hospitais, as mas condic¢des das estradas e a falta de acesso aos servicos
de saneamento basico (MAGALHAES; LIMA, 2012).

Outra questdo interessante € a relacdo solicitagdes/internacdes. Segundo o Plano
Estadual de Saude, em 2015, 82,7% das internacGes solicitadas no Norte de Minas foram
realizadas (MINAS GERAIS, 2016), ou seja, 17,3 % das solicita¢cbes ndo foram atendidas, o
que demonstra a existéncia de falhas no sistema de salde, seja por falta de infraestrutura
hospitalar ou de profissionais qualificados.

Analisando o comportamento das medianas dos municipios do comité SF9 (Figura 19),
também se observou, de 2007 a 2013, a existéncia de um ciclo de crescimento seguido de
decrescimento a cada dois anos, com uma queda maior na taxa de internacdo por diarreia de
2008 para 2009. Entre 2013 e 2016, constatou-se uma linha de crescimento continuo nas
internacbes, mas, mesmo assim, a taxa de internacdo no ano de 2016 é inferior a taxa de
internacédo de 2007.

Comparando as Figuras 17 e 19, verifica-se que entre 2007 e 2013 os comités SF1 e SF9
possuem a mesma tendéncia com relacdo as internac6es por diarreia. As duas séries temporais
tém um intervalo de sazonalidade igual a dois, nesse periodo, com picos em 2008, 2010 e 2012,

sendo que o pico de crescimento é sempre menor que o pico de crescimento do ciclo anterior.
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Figura 19. Medianas anuais das Taxas de Internacao por Diarreia no comité SF9.
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Em geral, verifica-se que apesar de haver picos sazonais nas Taxas de Internagdo por
Diarreia, houve um decrescimento nas hospitalizagfes por essa enfermidade, 0 que pode ser
associado a grande abrangéncia do servico de abastecimento de agua, ja que, conforme explica
Cavalcante (2014), uma das principais estratégias para combater a diarreia € melhorar as fontes
de 4gua. Segundo Relatério Nacional de Acompanhamento dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, em 2012, o Brasil ja havia cumprido a meta de reduzir as porcentagens de pessoas
sem acesso a dgua e ao esgotamento sanitario para a metade do nivel de 1990 (IPEA, 2014).

Quanto a Taxa de Internacdo por Dengue no comité SF1, observa-se na Figura 20 e na
Tabela 11 que, em todos os anos estudados, a taxa minima de internagdo foi igual a zero.
Também é possivel verificar que as medianas ndo apresentaram muitas variagdes ao longo dos
anos estudados, sendo a menor igual a 0,00 e a maior igual a 0,88 internagdes/1000 habitantes.
Porém, da mesma forma que para a diarreia, os coeficientes de variacdo anuais foram
consideraveis, evidenciando a baixa homogeneidade dos dados em cada ano, destacando o0 ano
de 2010, que teve uma minima de 0,00 e uma maxima de 10,81 interna¢cdes/1000 habitantes em

Moema.
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O ano de 2010 foi caracterizado por um surto de dengue em Minas Gerais. De acordo
com informagGes sobre Indicadores e Dados Bésicos (IDB), fornecidas pelo Ministério da
Salde (2013), no periodo de 1991 a 2012, a maior taxa de incidéncia de dengue ocorreu em
2010, quando subiu de 2,89 casos/1000 habitantes, em 2009, para 10,72, em 2010, voltando a
cair para 1,72, em 2011.

Andrade (2012) explica que a epidemia de 2010 pode estar associada ao clima favoravel
para a proliferacdo do mosquito vetor na maioria dos municipios de Minas Gerais, a
disponibilidade de criadouros e a circulacdo simultanea de trés sorotipos virais (0 que nédo
ocorria h& alguns anos). Segundo a Funasa (1999), a dengue possui um padrdo sazonal em que
sua incidéncia € maior nos cinco primeiros meses do ano, quando o clima é mais quente e
umido.

A dengue ainda é afetada pelas flutuacbes climaticas sazonais, as quais favorecem
mudangas na dindmica de diversas doengas vetoriais como 0 aumento da incidéncia de dengue
no verdo (BRASIL, 2008). Assim, o surto de dengue em 2010 também pode estar relacionado
a ocorréncia do El Nifio em 2010, que contribuiu para a intensificacdo da ocorréncia de chuvas.

Portanto, a ocorréncia de dengue ndo esté relacionada somente a falta de acesso aos
servicos de saneamento, mas também as questdes climaticas e as acdes da populacdo, em deixar
expostos objetos que possam se tornar criadouros do Aedes aegypti, como pneus. Em estudo
realizado por Magalhdes & Carvalho (2008), os autores explicam que a ocorréncia de dengue
na area central do municipio de Montes Claros ndo esta associada especificamente a deficiéncia
do saneamento béasico, mas a existéncia de moradias fechadas, as quais propiciam a proliferacédo

do vetor em piscinas, vasilhames com agua retida e vasos de planta.



Figura 20. Taxa de Internacdo por Dengue no comité SF1.
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Tabela 11. Estatistica descritiva dos dados de Taxa de Internacao por Dengue do comité SF1.

Ano X Md Min Max 1°Q(1/4) 3°Q/4) D.P. C.V. (%)
2007 0,17 0,00 0,00 2,30 0,00 0,12 0,44 264,27
2008 0,32 0,03 0,00 2,71 0,00 0,33 0,61 192,86
2009 0,22 0,03 0,00 1,77 0,00 0,26 0,42 191,38
2010 198 069 000 10,81 0,14 1,98 2,88 145,80
2011 0,08 0,00 0,00 0,48 0,00 0,12 0,12 153,83
2012 0,09 0,00 0,00 0,57 0,00 0,12 0,15 166,37
2013 057 0,29 0,00 3,34 0,07 0,66 0,81 141,22
2014 044 045 0,00 1,22 0,14 0,66 0,37 83,06
2015 158 0,88 0,00 5,50 0,27 2,56 1,78 112,92
2016 042 0,29 0,00 2,40 0,00 0,58 0,51 121,62

Legenda: X : média; Md: mediana; Min.: valor minimo; Max.: valor maximo; 1°Qa = 25%: primeiro quartil;
3°Qqs) = 75%: terceiro quartil; D.P.: desvio padréo e C.V.: coeficiente de variagéo.

Observando o comportamento das medianas do comité SF1 (Figura 21), ndo se pode

verificar uma tendéncia na Taxa de Internacdo por Dengue, como foi constatado na Taxa de

Internacdo por Diarreia. Por outro lado, nota-se que as hospitaliza¢des por dengue em 2016 sdo

superiores a taxa de 2007, evidenciando um crescimento nas internacdes por essa enfermidade

no periodo estudado.
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Figura 21. Medianas anuais das Taxas de Internacdo por Dengue no comité SF1.
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Segundo informacdes expostas pelo Ministério da Saude (2017b), 0 ano mais epidémico
da dengue no Brasil foi 2015, o qual superou o nimero de casos confirmados e 0 nimero de
hospitalizacdes de 2010 e 2013 — anos epidémicos anteriores. Essas informac@es coincidem
com os dois picos observados na Figura 21, nos anos de 2010 e 2015, sendo que, em 2015,
houve o maior nimero de internagdes nos municipios do SF1, ano com a maior epidemia de
dengue de acordo com o Ministério da Salude (2017b). De acordo com o Boletim
Epidemioldgico, no ano de 2015, circularam dois sorotipos da dengue em Minas Gerais, 0
DENV1, responsavel por 98,8% dos casos confirmados, e 0 DENV4, determinante de 1,2%
(MS, 2016b).

Esse aumento na taxa de incidéncia de dengue no periodo estudado pode estar
relacionado as questdes de crescimento urbano. Segundo Mendonga, Souza & Dutra (2009), as
epidemias de dengue em paises tropicais e subtropicais podem ser associadas ao rapido
crescimento da populacdo, a urbanizacdo desordenada, ao modelo de vida na cidade e ao
aumento da producéo de residuos sélidos ndo-organicos. Os autores ressaltam a importancia da
influéncia do clima no desencadeamento das epidemias de dengue; contudo, ressaltam que o

principal fator da reincidéncia desta enfermidade é a ineficacia das politicas publicas de saude.
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Nesse sentido, verifica-se que o problema da dengue na atualidade pode ser associado
ao planejamento urbano inadequado, a falta de politicas publicas eficazes e a negligéncia da
populacdo em nédo cuidar do ambiente do seu entorno.

Em 2015, o surto de dengue pode estar relacionado a ocorréncia do EI Nifo, que
segundo a National Aeronautics and Space Administration (NASA, 2015), foi o evento mais
forte desde 1997-1998.

A partir dos resultados obtidos para o grupo SF9, nota-se, na Figura 22 e na Tabela 12,
que as medianas de todos os anos foram iguais a zero, evidenciando a baixa taxa de internacdes
por dengue nos municipios integrantes desse comité. Por outro lado, observou-se a grande
variabilidade dos dados, representada pelos altos coeficientes de variagdo. A maior Taxa de
Internacdo por Dengue no comité SF9 ocorreu em Sao Jodo da Ponte, no ano de 2016, com
1,043 internacdes/1000 habitantes.

Esse resultado contraria as questdes ja discutidas, em que quanto piores sao as condi¢oes
sanitarias, maior é a probabilidade de proliferacdo da dengue. Contudo, pode-se associar a baixa
taxa de internacbes as dificuldades da populacdo do comité SF9 em buscar as unidades
hospitalares, como ja exposto por Magalhdes & Lima (2012) e IBGE (2015). Em estudo
desenvolvido por Gomes, Bastos & Nascimento (2017), os autores também encontraram
resultado parecido, em que os municipios localizados no Norte de Minas — com baixos gastos
com saude, saneamento, PIB e renda liquida —, tiveram baixa taxa de notificacdo em dengue.

Ainda ha que se considerar que as baixas Taxas de Internacdes por Dengue podem estar
ligadas ao clima semiarido da regido, uma vez que a maior incidéncia de casos da doenca tem
relacdo direta com os meses mais chuvosos do ano, como evidenciam os estudos de Gongalves
Neto & Rebélo (2004) e de Teixeira et al. (2013). Porém, devido a escassez de recurso hidricos,
pode haver o armazenamento inadequado de &gua, que contribui para a proliferacdo do
mosquito vetor da dengue, voltando a ideia de que as baixas taxas de internacdes estdo mais

associadas as dificuldades de acesso as unidades hospitalares e aos tratamentos caseiros.



126

Figura 22. Taxa de Internacdo por Dengue no comité SF9.
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Tabela 12. Estatistica descritiva dos dados de Taxa de Internacdo por Dengue do comité SF9.
Ano X Md Min Max 1°Q(1/4) 3°Q4) D.P. C.V. (%)

2007 0,02 0,00 0,00 0,13 0,00 0,02 0,05 196,57
2008 0,05 0,00 0,00 0,68 0,00 0,00 0,15 309,95
2009 0,01 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,03 301,11
2010 0,07 0,00 0,00 0,35 0,00 0,13 0,11 161,13
2011 0,01 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00 0,02 321,93
2012 0,01 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,03 216,95
2013 0,04 0,00 0,00 0,30 0,00 0,04 0,08 194,97
2014 0,02 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,05 299,03
2015 0,08 0,00 0,00 0,21 0,00 0,04 0,06 191,66
2016 0,08 0,00 0,00 1,04 0,00 0,07 0,21 277,68

Legenda: X : média; Md: mediana; Min.: valor minimo; Max.: valor maximo; 1°Q = 25%: primeiro quartil;
3°Qqra) = 75%: terceiro quartil; D.P.: desvio padréo e C.V.: coeficiente de variagéo.

Como todas as medianas calculadas corresponderam a zero, ndo seria possivel gerar o
grafico de séries temporais, uma vez que ndo foram encontradas variacdes nas medianas.
Portanto, optou-se por fazer o grafico de séries temporais a partir das médias para, assim,

demonstrar a variacdo das taxas de internagdo ao longo do tempo (Figura 23).
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Figura 23. Médias anuais das Taxas de Internacdo por Dengue no comité SF9.
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Como pode ser verificado na Figura 23, ndo existe um padrdo na Taxa de Internacéo por
Dengue no comité SF9. Porém, observam-se picos de internac@es coincidindo com dois anos
em que houve epidemias de dengue no Brasil, 2010 e 2013, conforme apontado pelo Ministério
da Saude (2017b). O crescimento observado de 2015 a 2016 pode ser relacionado ao fenbmeno
do El Nifio, que foi considerado o mais forte desde 1997-1998, contribuindo para o aumento do
padrdo de chuvas no estado de Minas Gerais. O aumento das internagdes por dengue no periodo
de 2015 a 2016 ainda pode ser correlacionado com o rompimento da barragem da mineradora
Samarco/Vale-BHP, que ocorreu em novembro de 2015, na regido de Mariana/MG. Segundo
Freitas, Silva & Menezes (2016), esse acidente contribuiu para mudancas nos ciclos de vetores
e de hospedeiros de diversas doengas, como a dengue.

De um modo geral, é possivel notar a tendéncia de crescimento das hospitalizagdes,
assim como ocorreu para 0s municipios do comité SF1. Esses resultados podem estar
relacionados a priorizacéo dos investimentos em abastecimento de agua, deixando em segundo
plano o esgotamento sanitario, 0 manejo de residuos solidos e das aguas pluviais, prejudicando
a salubridade ambiental do entorno e favorecendo a propagagéo de criadouros do mosquito da

dengue.
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Pode-se verificar os avangos no abastecimento de &gua, em detrimento dos demais
servicos de saneamento, a partir da anélise dos investimentos realizados. De acordo com 0s
relatorios de Gastos Publicos em Saneamento Basico, do Ministério das Cidades, no periodo de
2007 a 2014, a maior porcentagem de recursos desembolsados em saneamento foi destinada ao

abastecimento de agua, exceto no ano de 2011, como pode ser verificado na Tabela 13.
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Tabela 13. Recursos” comprometidos e desembolsados pelo governo federal por modalidade.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Modalidade C D C D C D C D C D C D C D C D
() () (0 () ) (B () () () (0 () () () () (%) (%)
Abastecimento de &gua 25,96 28,79 24,18 28,70 33,00 3500 3532 39,12 2240 2590 43,70 33,00 3930 42,10 58,00 52,20
Esgotamento sanitario 37,77 19,70 30,30 27,19 21,10 22,20 28,12 2949 30,90 28,70 23,60 24,70 31,30 23,10 19,80 20,00

Drenagem Urbana 9,15 6,84 5,03 5,54 7,40 5,60 6,92 3,79 9,10 9,70 13,80 10,0 13,30 11,80 3,90 10,80
Residuos Solidos

Urbanos 08 172 078 277 240 070 147 073 630 410 060 170 260 440 110 280

Saneamento Integrado 9,93 21,22 2056 1848 20,00 2320 12,81 21,18 840 1460 670 1020 470 1000 10,00 7,70

Pré-Municipios 1082 1603 1301 1222 1490 7,20 1042 267 1220 7,90 850 990 840 620 690 3,90

Estudos e Projetos - - 071 022 030 040 006 035 08 040 070 030 000 030 000 030

Desenvolvimento - - 000 18 000 150 450 272 890 410 000 430 000 180 000 190

Institucional

Reducéo e Controle de ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 000 010
Perdas

Outros 553 570 542 299 080 410 037 002 090 480 240 590 030 050 020 0,30

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: adaptado de Ministério das Cidades (2008; 2009; 2010; 2011; 2012; 2014; 2016).

Nota: Os valores apresentados correspondem apenas aos valores dos empréstimos e repasses, excluindo-se, portanto, os valores aportados a titulo de contrapartida.
Legenda: C: recursos comprometidos; D: recursos desembolsados.

* Os investimentos no setor de saneamento basico séo constituidos por recursos ndo onerosos e onerosos. Os recursos ndo onerosos sdo oriundos da Lei Or¢amentaria Anual
(LOA) ou popularmente do Orgamento Geral da Unido (OGU) e ndo preveem retorno financeiro direto dos investimentos, pois 0s agentes beneficiados ndo precisam ressarcir
os cofres da Unido. J& os recursos onerosos sdo provenientes de financiamentos e tém como fontes o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS) e o Fundo de Amparo
ao Trabalhador (FAT). Trata-se de empréstimos de longo prazo concedidos a taxas de juros reduzidas para investimentos em a¢des de saneamento bésico.

Tabela 14. Recursos desembolsados pelo governo federal em saneamento basico de 2007 a 2014.

dessgfﬁgfs%zos 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
(R$) 3.528.781.061,78 5.655.720.180,15 6.804.494.561 51 6.397.634.11322 7.269.649.363 8.986.616.436 10.310.526.354 11.391.873.226

Fonte: adaptado de Ministério das Cidades (2008; 2009; 2010; 2011; 2012; 2014; 2016).
Nota: Os valores apresentados correspondem apenas aos valores dos empréstimos e repasses, excluindo-se, portanto, os valores aportados a titulo de contrapartida.
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Também é interessante apresentar que houve uma evolugdo nos recursos desembolsados
com saneamento, como pode ser constatado na Tabela 14. O Unico ano em que ocorreu
diminuicdo do investimento foi em 2010, data que coincide com um dos picos de internacao
por diarreia.

N&o se tem os numeros exatos dos valores desembolsados em saneamento nos anos de
2015 e 2016; contudo, somente pelo PAC, foram investidos cerca de R$ 7 bilhdes entre janeiro
de 2015 e dezembro de 2016 (BRASIL, 2017d).

Quanto a saude, foi possivel obter os valores dos recursos repassados pelo governo
federal, mediante transferéncias, para o setor de salde, para cada municipio integrante dos
comités SF1 e SF9, no periodo de 2007 a 2016 (BRASIL, 2018). Na Figura 24, pode-se observar
as porcentagens dos valores transferidos para a salde, em relacdo ao total de recursos
repassados pelo governo federal mediante transferéncias, nos municipios integrantes do comité
SF1.

Figura 24. Porcentagem de gastos com a salde em relacdo ao total de recursos repassados pelo
governo federal mediante transferéncias, no comité SF1.
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Comparando as Figuras 17 e 24, verifica-se que 0s gastos com saude sofreram uma

queda, no ano de 2008, o que pode ter contribuido para o pico de internacGes por diarreia nesse
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ano no comité SF1. Em seguida, os gastos com a satde foram aumentando, com uma pequena
queda nos anos de 2013, 2014 e 2016. Esse aumento nos gastos pode ter favorecido a
diminuicdo das internac6es por esta enfermidade. Com relagcdo a dengue no comité SF1 (Figura
21), pode-se inferir que a reducdo dos gastos com saude, em 2008, seguidos de um pequeno
aumento, em 2009, pode ter contribuido para o surto de dengue, em 2010. Da mesma forma que
a diminuicdo dos investimentos, em 2014, pode ter levado ao aumento das internagdes por
dengue, em 2015.

Ja os gastos com saude no comité SF9 sofreram maiores variacbes, como pode ser

observado na Figura 25.

Figura 25. Porcentagem de gastos com a saude em relacdo ao total de recursos repassados
pelo governo federal mediante transferéncias, no comité SF9.
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A queda dos gastos de 2007 para 2008 pode ter contribuido para o pico de internagcdes
por diarreia em 2008 e a diminui¢do dos investimentos de 2007 a 2009, também pode ter
favorecido o pico de internagdes por essa enfermidade, em 2010. A diminuic¢do dos gastos com
salde em 2013 pode ter contribuido para o crescimento das hospitalizagfes por diarreia, de
2014 a 2016, apesar do maior aumento nos investimentos em 2015. Por outro lado, 0s

investimentos em salde podem estar mais associados as medidas de tratamento das
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enfermidades e ndo de prevencao, o que justificaria a maior queda das taxas de internac6es por
diarreia em 2009, sendo que no periodo de 2007 a 2009 houve uma diminui¢do dos recursos
repassados para o setor de salde. E interessante destacar que investir apenas nos servicos de
saneamento ndo vai extinguir totalmente as doencas de veiculacdo hidrica. De acordo com
Ensink & Cairncross (2012), investir na promogéo da higiene e da lavagem das méos séo as
medidas mais eficazes para reduzir as enfermidades diarreicas.

No comité SF9, observa-se que trés dos quatro picos de internacdes por dengue
coincidem com picos de internacGes por diarreia, nos anos de 2008, 2010 e 2016. Conforme ja
comentado, a queda dos gastos, de 2007 para 2008, pode ter contribuido para o pico de
internacdes por diarreia e dengue, em 2008, e a diminui¢do dos investimentos, de 2007 a 2009,
também pode ter favorecido o pico de internagcdes por essas enfermidades, em 2010. Ja a
diminuicdo dos gastos com saude, em 2013, pode ter contribuido para o crescimento das
internacdes por ambas doencas, de 2014 a 2016, apesar do maior aumento nos investimentos,
em 2015.

Apds a andlise dos resultados encontrados, percebe-se que 0s municipios integrantes
dos comités SF1 e SF9 ainda convivem com as doencas relacionadas as mas condi¢bes
sanitarias. Esse fato corrobora com o ja exposto por diversos pesquisadores como Fernandes &
Bastos (2001), Paiva et al. (2015) e Marinho, Passos & Franca (2016) em que o perfil
epidemiolégico do Brasil é caracterizado pela permanéncia de indices elevados de doencas
infectocontagiosas e pelo aumento das doencas degenerativas. Portanto, a coexisténcia das
doencas caracteristicas da pobreza e da riqueza sobrecarregam o Sistema Unico de Saude, sendo
necessaria a implantacdo de politicas publicas eficazes para superar os desafios da salde
publica.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados e na discussdo apresentados, € possivel afirmar que o0s
municipios localizados na regido mais desenvolvida (SF1) possuem maior taxa de urbanizacéao
e de coleta de lixo, melhores indicadores de renda, de habitacdo e de desenvolvimento humano
e menores taxas de esgotamento sanitario inadequado do que os municipios do SF9 (regido
menos desenvolvida). Dessa forma, verifica-se que as melhores condicdes de saneamento estéo
associadas as areas com melhores condi¢des socioeconémicas, 0 que vai ao encontro do estudo
desenvolvido por Saiani (2006).

Quanto ao abastecimento de 4gua inadequado, as taxas encontradas para 0s dois grupos
foram baixas e ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, confirmando
a priorizacao dos servicos de provisdo de agua, ja relatada por diversos autores como Turolla
(2002), Heller et al. (2013) e Piterman, Rezende & Heller (2016).

Com relacéo as doencas relacionadas as condi¢des sanitarias, observou-se maiores taxas
de internacdo por dengue e por diarreia no grupo SF1, contrariando o resultado esperado de que
locais mais desenvolvidos possuem maior cobertura por servicos de saneamento e,
consequentemente, tém populagcdes mais saudaveis. Contudo, as menores hospitalizacfes no
SF9 podem estar associadas a falta de infraestrutura hospitalar e profissionais qualificados, a
dificuldade para acessar os servicos de salde, a casos em que as pessoas ndo procuram unidades
hospitalares e fazem uso de remédios caseiros e automedicacdo ou a situacdes em que a
enfermidade foi tratada em tempo e ndo demandou internacdo. Também é importante destacar
que apesar dos baixos indices de abastecimento de &gua inadequado, essa variavel engloba
somente a cobertura do servico, o que ndo garante a qualidade da agua.

Sobre aos modelos de prestacdo de servicos de abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario, verificou-se que o agrupamento CESB-ADM para agua e esgoto, respectivamente,
esta mais associado ao comité SF1, evidenciando o maior poder dos municipios na organizacao
do fornecimento dos servicos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario. Em
contrapartida, o agrupamento mais associado ao comité SF9 foi o CESB-SEM, demonstrando
a forte heranca do Planasa, com a presenga das CESB, nos servigos de provisdo de agua e
auséncia de prestador coletivo quanto ao esgotamento sanitario. Nesse caso, entende-se que as
baixas condi¢des socioecondmicas podem estar associadas a essa auséncia de prestadores no
ambito dos servicos de esgoto.

Ao realizar a regressdo logistica, verificou-se que os determinantes na relacdo existente

entre os indicadores socioeconémicos, de doencas e as condi¢fes de saneamento foram as
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variaveis Populacdo Urbana da Sede, Esgotamento Sanitario Inadequado e Domicilios com
Coleta de Lixo, demonstrando que as condi¢es sanitarias sdo cruciais na diferenciacdo dos
municipios integrantes dos dois comités estudados.

De um modo geral, nos primeiros 10 anos apds a instituicao da Lei 11.445/2007, houve
uma reducdo nas taxas de internagOes por diarreia e dengue. Apesar de o contexto nacional
indicar o cumprimento das metas dos Objetivos do Milénio, para abastecimento de &gua e
esgotamento sanitario, ndo se pode afirmar que a redugdo nos casos de hospitalizacdo seja
referente ao acesso a esses servigos, ja que os comités estudados, especialmente o SF9, ainda
precisam avancar bastante em termos de condic@es sanitarias.

Quanto as doencas de veiculacao hidrica, ressalta-se a importancia de se investir ndo sé
nos servigcos de saneamento, mas também na promocao da higiene, como afirmam Ensink &
Cairncross (2012). Por outro lado, o problema da dengue ndo pode ser sanado somente com a
universalizacdo do acesso ao saneamento. Deve-se orientar a populagdo a manter suas casas
limpas, sem pontos propicios a proliferacdo do mosquito vetor. Desse modo, verificou-se que,
nos municipios estudados, ainda ha indices elevados de doencas infectocontagiosas,
contribuindo para o atual perfil epidemioldgico brasileiro, que é caracterizado pela permanéncia
de indices elevados de enfermidades da pobreza e pelo aumento das doenc¢as da modernidade.

Portanto, este trabalho de dissertagdo confirma parcialmente a hipdtese de que “as
condigdes socioecondmicas influenciam no acesso aos servigos de saneamento basico que, por
sua vez, afetam a salubridade ambiental dos municipios pesquisados”, ja que foi possivel
comprovar que 0s municipios com piores condi¢Ges socioeconémicas também tém menor
acesso aos servicos de saneamento (esgotamento sanitéario e coleta de lixo); contudo, néo foi
possivel afirmar que as piores condi¢bes sanitarias estavam associadas a maiores taxas de
internacdo por diarreia e dengue. Esse fato justifica-se pela natureza dos dados de internacgdes,
que podem ter sido subnotificados ou ndo disponibilizados corretamente na plataforma.

Em consequéncia de toda a discusséo apresentada, pode-se afirmar que os dois comités
estudados contribuem para a degradacdo do rio S&o Francisco, desde a sua nascente,
prejudicando a qualidade das aguas ao longo de todo o percurso. Nesse contexto, surgem 0s
seguintes questionamentos: como transpor a agua de um rio que ja tem a sua qualidade
comprometida desde a sua nascente? Até que ponto a transposi¢do do Velho Chico vai levar
agua de qualidade para o sertdo nordestino?

A partir dessas questdes é possivel visualizar a importancia de se revitalizar o rio Sdo
Francisco antes da realizacdo de qualquer projeto que envolva a utilizacdo de suas aguas. O

quadro sanitario apresentado para os comités SF1 e SF9 comprovam que ainda falta muito para
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se alcancar a universalizacdo dos servigos de saneamento e, enquanto isso, 0s recursos hidricos
vém sendo destruidos pelo lancamento inadequado de efluentes liquidos e residuos solidos.
Cabe ao governo a responsabilidade de formular politicas publicas eficazes a fim de
assegurar a equidade social quanto ao saneamento basico e, assim, garantir um ambiente mais
seguro para toda a populacio. E interessante destacar que as politicas publicas, a alocacéo de
recursos e as tecnologias e técnicas de saneamento devem ser empregadas tendo em vista o
cenario de cada regido, pois o que se aplica no SF1 pode ndo ser 0 mais recomendado para o
SF9, ao mesmo tempo que o0 mais indicado para a zona urbana pode néo ser ideal para 0 meio

rural.



136

REFERENCIAS

ABBOTT, M.; COHEN, B. (2009). Productivity and efficiency in the water industry. Utilities
Policy, v. 17, p. 233-244, 2009.

AITH, F. M. A.; ROTHBARTH, R. O estatuto juridico das 4guas no Brasil. Estudos
Avancados, v. 29, n. 84, 2015.

AGENCIA NACIONAL DE AGUAS (ANA). Conjuntura dos recursos hidricos no Brasil:
2013. Brasilia: ANA, 2013. 432 p.

AGENCIA NACIONAL DE AGUAS (ANA): FUNDO MUNDIAL PARA O MEIO
AMBIENTE (GEF); PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O MEIO AMBIENTE
(PNUMA); ORGANIZAC}AO DOS ESTADOS AMERICANQOS (OEA). Plano Decenal de
Recursos Hidricos da Bacia Hidrografica do Rio Sdo Francisco — PBHSF (2004-2013) —
Resumo Executivo. Salvador, 2004. Disponivel em: <http://agenciapeixevivo.org.br/wp-
content/uploads/2010/09/images_ AAGB_comites_cbhsf PlanoDecenaldeRecursosHidricos.p
df>. Acesso em: 13 dez. 2017.

ALMEIDA, L. M.; VERMELHO, L. L. Projeto de avaliagdo dos impactos do programa de
despoluicdo da Baia de Guanabara sobre as condi¢@es de salde e qualidade de vida -
"PAISQUA" - Apresentagdo a situagéo atual. In: HELLER L.; MORAES L.R. S;
MONTEIRO T. C. N.; SALLES, M. J.; ALMEIDA L. M.; CANCIO J (Org.). Saneamento e
saude nos paises em desenvolvimento. Rio de Janeiro: CC&P Editores Ltda., 1997. p. 36-
48.

ALVES, C. H. S; PEREIRA, A. M.; SOUZA, E. G.; SILVEIRA, G. S. A relacdo entre o rural
e 0 urbano nas pequenas cidades do Norte de Minas Gerais/Brasil. Revista Geogréafica de
América Central, Costa Rica, Numero Especial EGAL, p. 1-12. 2011.

ANDRADE, E.; MAGALHAES, G. A. Regulacéo e controle dos servicos publicos de
saneamento basico: agéncias reguladoras e controle social a luz da Lei n. 11.445/2007.
Revista do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, v. 34, n. 1, p.
84-102, jan./mar. 2016.

ANDRADE. G. A. Dengue. In: MIERA, A. J.: JAU, V. A. Analise de situacdo de satide de
Minas Gerais - 2012. Belo Horizonte, 2012.

ANDREAZZI, M. A. R.; BARCELLOS, C.; HACON, S. Velhos indicadores para novos
problemas: a relacdo entre saneamento e salde. Revista Panamericana de Salud Publica, v.
22,n. 3, p. 211-217, 2007.

ANTUNES, J. L. F.; CARDOSO, M. R. A. Uso da analise de séries temporais em estudos
epidemioldgicos. Epidemiologia e Servigos de Saude, Brasilia, v. 24, n. 3, p. 565-576,
jul./set. 2015.

ARAUJO, S. M. V. G. O Estatuto da Cidade e a Questdo Ambiental. Brasilia: Camara dos
Deputados, 2003 (estudo técnico - Consultoria Legislativa).

ARCOS VERDE LTDA. Relatorio das Esta¢cdes de Monitoramento na SF1. Comité de
bacias do Alto Sao Francisco. 2015.



137

AKAISHI, A. G. Desafios do planejamento urbano-habitacional em pequenos municipios
brasileiros. Risco: Revista de Pesquisa em Arquitetura e Urbanismo, USP, Sdo Paulo, n. 14, p.
41-50, 2011.

BAENINGER, R. Crescimento das cidades: metropole e interior do Brasil. In: BAENINGER,
R. (Org.). Populacéo e Cidades: subsidios para o planejamento e para as politicas sociais.
Campinas: Nucleo de Estudos de Populacdo-Nepo/Unicamp; Brasilia: UNFPA, 2010. 304p.

BIZERRIL, M.; SOARES, C. C.; SANTOS, J. P. (Org.). Um lugar chamado Canastra. 1 ed.
Instituto para a Conservagédo dos Carnivoros Neotropicais - Pro-Carnivoros, Atibaia, 2008.
Disponivel em:
<http://www.mma.gov.br/estruturas/fnma/_publicacao/1_publicacao25112010111634.pdf>.
Acesso em 19 dez. 2017.

BORJA, P. B.; FREDIANI, D. A.; BARRETO, T. B.; MORAES, L. R. S. Servicos publicos
de saneamento basico em Salvador-BA: estudo sobre as desigualdades de acesso. Revista
Eletronica de Gestdo e Tecnologias Ambientais (Gesta), v. 3, n. 2, p. 140-152, 2015.

BORJA, P. B.; MORAES, L. R. S. Indicadores de saide ambiental com enfoque para a area
de saneamento. Parte 1 — aspectos conceituais e metodoldgicos. Engenharia Sanitaria e
Ambiental, v. 8, n. 1, p. 13-25, jan./mar., 2003.

BRASIL. Decreto Federal n° 24.643, de 10 de julho de 1934. Decreta 0 Cadigo das Aguas.
1934.

. Lei n®5.318, de 26 de setembro de 1967. Institui a Politica Nacional de Saneamento
e cria 0 Conselho Nacional de Saneamento. 1967.

. Lei no 6.938, de 31 de agosto de 1981. Dispde sobre a Politica Nacional do Meio
Ambiente, seus fins e mecanismos de formulacdo e aplicacdo, e da outras providéncias. 1981.

. Constituicdo Federal de 1988. 1988.

. Lei n°®8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condicBes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. 1990.

. Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993. Estabelece normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos de salde, através
da Norma Operacional Basica — SUS 01/93. 1993.

. Plano nacional de sauide e ambiente no desenvolvimento sustentavel. Brasilia:
Ministério da Saude. 1995. 104 p. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Planonac.pdf>. Acesso em 30 out. 2017

. Portaria n® 2.203, de 5 de novembro de 1996. 1996.

. Lei no 9.433 de 8 de janeiro de 1997. Institui a Politica Nacional de Recursos
Hidricos, cria o Sistema Nacional de Gerenciamento de Recursos Hidricos, regulamenta o



138

inciso XIX do art. 21 da Constituicdo Federal, e altera o art. 1° da Lei n°® 8.001, de 13 de
marco de 1990, que modificou a Lei n® 7.990, de 28 de dezembro de 1989.

. Lei n®10.257, de 10 de julho de 2001. Regulamenta os arts. 182 e 183 da
Constituicao Federal, estabelece diretrizes gerais da politica urbana e da outras providéncias.
2001.

. Portaria n® 373, de 27 de fevereiro de 2002. 2002a.

. Dengue: aspectos epidemioldgicos, diagnostico e tratamento. Ministério da Salde,
Fundacao Nacional de Saude. Brasilia: Fundacdo Nacional de Sadde, 2002b. 20 p. (Série A.
Normas e Manuais Técnicos, n® 176).

. Avaliacdo de impacto na saude das acGes de saneamento: marco conceitual e
estratégia metodologica. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Ministério da Salde.
Organizacao Pan-Americana da Saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2004. 116 p.

. Politica e plano municipal de saneamento ambiental: experiéncias e recomendacoes.
Organizacdo Panamericana da Saude; Ministério das Cidades, Programa de Modernizagédo do
Setor de Saneamento. Brasilia: OPAS, 2005. 89 p. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_plano_municipal_saneamento.pdf>.
Acesso em: 13 dez. 2017.

. Lei n®11.445, de 05 de janeiro de 2007. Estabelece diretrizes nacionais para o
saneamento basico. 2007a.

. Manual de saneamento. 3 ed. Brasilia: Fundacdo Nacional de Saude, 2007b. 408p.

. Lei Complementar n° 125, de 3 de janeiro de 2007. Institui, na forma do art. 43 da
Constituicao Federal, a Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste - SUDENE;
estabelece sua composicao, natureza juridica, objetivos, areas de atuacao, instrumentos de
acao; alteraa Lei n 7.827, de 27 de setembro de 1989, e a Medida Provisoria n® 2.156, de 24
de agosto de 2001; revoga a Lei Complementar n® 66, de 12 de junho de 1991; e d& outras
providéncias. 2007c.

. Ministério da Saude. Mudancas climaticas e ambientais e seus efeitos na saude:
cenarios e incertezas para o Brasil / BRASIL. Ministério da Sadde; Organizacgao Pan-
Americana da Saude. — Brasilia: Organizacdo PanAmericana da Saude, 2008. 40p: il

. O SUS de A a Z: garantindo satde nos municipios. Ministério da Saude, Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude. 3. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Salde,
20009. 480 p.

. Lei n®12.305, de 2 de agosto de 2010. Institui a Politica Nacional de Residuos
Sélidos; altera a Lei no 9.605, de 12 de fevereiro de 1998; e da outras providéncias. 2010.

. 11° Balango Completo do PAC: 4 anos 2007-2010. Ministério do Planejamento,
2012. Disponivel em:
<http://www.pac.gov.br/pub/up/relatorio/b701c4f108d61bf921012944fh273e36.pdf>. Acesso
em: 05 fev. 2018.



139

. Plano Nacional de Saneamento Baésico - Plansab. Brasilia: Ministério das cidades,
Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental, 2013. Disponivel em:
<http://www.mma.gov.br/port/conama/processos/ AECBF8E2/Plansab_Versao_Conselhos_N
acionais_020520131.pdf>. Acesso em: 13 dez. 2017.

. 11° Balan¢o Completo do PAC 2: 4 anos (2011-2014). Ministério do Planejamento,
2014. Disponivel em:
<http://www.pac.gov.br/pub/up/relatorio/f9d3db229b4830b35923b338906b022ce.pdf >.
Acesso em: 05 fev. 2018.

. Decreto n° 8.629, de 30 de dezembro de 2015. Altera o Decreto n® 7.217, de 21 de
junho de 2010, que regulamenta a Lei n® 11.445, de 5 de janeiro de 2007, que estabelece
diretrizes nacionais para o saneamento basico. 2015.

. Diagndstico dos Servicos de Agua e Esgotos - 2015. Ministério das Cidades,
Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (SNSA), Sistema Nacional de Informacdes
sobre Saneamento (SNIS). Brasilia: SNSA/MCIDADES, fev., 2017a. 212 p.

. Diagndstico do Manejo de Residuos Solidos Urbanos - 2015. Ministério das
Cidades, Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (SNSA), Sistema Nacional de
Informacdes sobre Saneamento (SNIS). Brasilia: MCIDADES. SNSA, mar., 2017b. 173 p.

. 5° Balanco do PAC 2015-2018. Ministério do Planejamento, 2017c. Disponivel em:
<http://www.pac.gov.br/pub/up/relatorio/c459e7bfc39c3f57794d61e42e24851b.pdf>. Acesso
em 05 fev. 2018.

. 4° Balango do PAC 2015-2018. Ministério do Planejamento, 2017d. Disponivel em:
<http://www.pac.gov.br/pub/up/relatorio/12c9979f887047791592a0e16c838e04.pdf>. Acesso
em 23 mar. 2018.

. Transparéncias nos Estados e Municipios. Portal da Transparéncia. Ministério da
Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido. 2018. Disponivel em:
<http://br.transparencia.gov.br/tem/>. Acesso em: 21 mar. 2018.

BRAVO, M. I. S. Politica de Saude no Brasil. In: MQTA, A.E.S.; GOMES, L.; BRAVO, M.
I.S.; TEIXEIRA, M.; MARSIGLIA, R. M. G.; UCHOA, R. (Org.). Servico Social e saude -
formagé&o e trabalho profissional. S&do Paulo: Cortez Editora. 408 p.

BRISCOE, J. Evaluating water supply and other health programs: short-run vs long-run
mortality effects. Public Health, Londres, v. 99, n. 3, p. 142-145, 1985.

BRITTO, A. L. Gestdo regionalizada e consorcios publicos: perspectivas para cooperacao
intermunicipal e gestdo integrada das aguas em areas metropolitanas. In: BRASIL. Ministério
das Cidades. Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental. Programa de Modernizagéo do
Setor Saneamento (PMSS). Instrumentos das politicas e da gestao dos servicos publicos de
saneamento basico. Brasilia, 2009. p. 131-146.

BRITTO, A. L.; REZENDE, S. C. A politica publica para os servi¢os urbanos de
abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario no Brasil: financeirizacdo, mercantilizacéo e



140

perspectivas de resisténcia. Cadernos Metrépole, Séo Paulo, v. 19, n. 39, pp. 557-581,
maio/ago. 2017.

BRITTO, A. L. N.; REZENDE, S. C.; HELLER, L.; CORDEIRO, B. S. Da fragmentacao a
articulacdo: a Politica Nacional de Saneamento e seu legado histérico. Revista Brasileira de
Estudos Urbanos e Regionais, v. 14, n. 1, maio 2012.

BURSAC, Z.; GAUSS, C. H.; WILLIAMS, D. K.; HOSMER, D. W. Purposeful selection of
variables in logistic regression. Source Code for Biology and Medicine, v. 3, n. 1, 2008.

CAMELO FILHO, J. V. A dindmica politica, econdmica e social do rio Sdo Francisco e do
seu Vale. Revista do Departamento de Geografia, Sdo Paulo, v. 17, 2005, p. 83-93.

CAMPOS, F. M. Economias de Escala e Ineficiéncia Técnica: a Importancia da Dimenséo de
Operacdo das Concessionarias Estaduais de Agua e Esgoto Brasileiras (1998-2008). In:
Encontro Nacional de Economia, 38., 2011, Salvador. Anais... Niter6i: ANPEC, 2010.

CANDIDO, J. L. Falhas de mercado e regulacdo no saneamento basico. Revista Eletrénica
informe econémico, ano 1, n. 1, ago. 2013.

CARVALHO, G. Saude Publica. Estudos avancados, v. 27, n. 78, 2013.

CASTELLANOS, P.L. O ecoldgico na epidemiologia. In: ALMEIDA FILHO, N.;
BARRETO, M. L.; VERAS, R. P.; BARATA, R. B. (Org.). Teoria epidemiolégica hoje:
fundamentos, interfaces e tendéncias [online]. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1998.
Epidemioldgica series, n° 2. cap. 7.

CASTRO, C. N.; PEREIRA, C. N. Revitalizacdo do rio Sdo Francisco. Boletim regional,
urbano e ambiental, n. 17, jul./dez. 2017.

CASTRO, J. E. Politicas publicas de saneamento e condicionantes sistémicos. In: HELLER,
L.; CASTRO, J. E (Org.). Politica publica e gestao de servicos de saneamento. Belo
Horizonte: Editora UFMG; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2013. p. 53-75.

CAVALCANTE, R. B. L. Ocorréncia de Escherichia coli em fontes de agua e pontos de
consumo em uma comunidade rural. Revista Ambiente & Agua, Taubaté, v. 9, n. 3, p. 550-
558, jul./set. 2014.

COELHO, M. A. T. Os descaminhos do Sao Francisco. Sdo Paulo: Paz e Terra, 2005.

COELHO, M. F. P.; TAPAJOS, L. M S.; RODRIGUES, M (Org.). Politicas Sociais para o
desenvolvimento: superar a pobreza e promover a inclusdo. Brasilia: Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, UNESCO, 2010. 360 p.

COLLISCHONN, W.; TASSI, R. Introduzindo Hidrologia. Porto Alegre: Instituto de
Pesquisas Hidraulicas, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (IPH UFRGS), 2011, 273

p.



141

COMITE DA BACIA HIDROGRAFICA DO RIO SAO FRANCISCO (CBHSF). A bacia.
2017. Disponivel em: <http://cbhsaofrancisco.org.br/2017/a-bacia/>. Acesso em: 22 jan.
2018.

COMITE DA BACIA HIDROGRAFICA DOS AFLUENTES MINEIROS DO MEDIO SAO
FRANCISCO (CBHSF9). Deliberagdo Normativa N° 001 de 09 de marco de 2010.
Estabelece as disposic¢bes de funcionamento do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes
Mineiros do Médio Sao Francisco. 2010.

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DOS VALES DO SAO FRANCISCO E DO
PARNAIBA (CODEVASF). Alto S&o Francisco. 2010a. Disponivel em:
<http://www?2.codevasf.gov.br/osvales/vale-do-sao-francisco/recus/alto-sao-francisco>.
Acesso em: 22 jan. 2018.

COMPANHIA DE DESENVOLVIMENTO DOS VALES DO SAO FRANCISCO E DO
PARNAIBA (CODEVASF). Médio S&o Francisco. 2010b. Disponivel em:
<http://www2.codevasf.gov.br/osvales/vale-do-sao-francisco/recus/medio-sao-francisco>.
Acesso em: 22 jan. 2018.

CONFERENCIA DAS NACOES UNIDAS SOBRE O MEIO AMBIENTE E
DESENVOLVIMENTO (CNUMAD). Agenda 21. Brasilia: Camara dos Deputados,
Coordenacéo de Publicacdes, 1995.

CONSELHO NACIONAL DE RECURSOS HIDRICOS (CNRH). Resolugéo n° 32, de 15 de
outubro de 2003. Estabelece a Divisdo Hidrografica Nacional. 2003.

COSTA, A. M.; PONTES, C. A. A;; MELO, C. H.; LUCENA, R. C. B.; GONCALVES, F.
R.; GALINDO, E. F. Classificacdo De Doencas Relacionadas A Um Saneamento Ambiental
Inadequado (DRSAI) e os sistemas de informagdes em saide no brasil: possibilidades e
limitacGes de analise epidemioldgica em satde ambiental

In: CONGRESSO INTERAMERICANO DE INGENIERIA SANITARIAY AMBIENTAL,
28., 2002, Cancun.

COSTA, S. A. B.; CORTES, L. S.; COELHO, T.; FREITAS, M. M. Indicadores em
saneamento: avaliacdo da prestacdo dos servicos de agua e de esgoto em Minas Gerais.
Revista UFMG, Belo Horizonte, v. 20, n. 2, p. 334-357, jul./dez. 2013.

COSTA, S. S.; HELLER, L.; BRANDAO, C. C. S.; COLOSIMO, E. A. Indicadores
epidemioldgicos aplicaveis a estudos sobre a associacdo entre saneamento e salde de base
municipal. Engenharia Sanitaria e Ambiental, v. 10, n 2, p. 118-127, abr./jun., 2005.

CUNHA, J. M. P. Planejamento municipal e segregacdo socioespacial: por que importa? In:
BAENINGER, R. (Org.). Populagéo e Cidades: subsidios para o planejamento e para as
politicas sociais. Campinas: Nucleo de Estudos de Populacdo-Nepo/Unicamp; Brasilia:
UNFPA, 2010. 304p.

CYNAMON, S. E. Politica de Saneamento - proposta de mudanca. Cadernos de Saude
Publica, v. 2, n. 2, Rio de Janeiro, abr./jun., 1986.



142

DELGADO, V. M. S.; MACHADO, A. F. Eficiéncia das escolas publicas estaduais de Minas
Gerais. Pesquisa e Planejamento Econémico, v.37, n.3, dez 2007.

ENSINK, J. H. J.; CAIRNCROSS, S. Abastecimiento de agua, saneamento, higiene y salud
publica. In: ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Agua y saneamiento:
em la busqueda de nuevos paradigmas para las Américas. Washington: McGraw-Hill
Interamericana Editores, 2012. 283 p.

ESREY, S. A.; FEACHEM, R. G.; HUGHES, J. M. Interventions for the control of diarrhoeal
diseases among young children: improving water supplies and excreta disposal facilities.
Bulletin of the World Health Organization, n. 63, v. 4, p. 757-772, 1985.

FARIA, R. C.; NOGUEIRA, J. M.; MUELLER, B. V. Politicas de precificacdo do setor de
saneamento urbano no Brasil: as evidéncias do equilibrio de baixo nivel. Estudos
Econdmicos, Sdo Paulo, v. 35, n. 3, jul./set. 2005.

FERNANDES, L. M; BASTOS, R. K. X. A tarifa do servico de agua e esgoto como
mecanismo de equidade social: o caso SAAE — Vigosa. Rveconomia (Rio Verde), Rio Verde,
v. 3,n.7, p. 21-25, 2001.

FERREIRA, A. C.; CHIARAVALLOTI NETO, F. Infestacdo de area urbana por Aedes aegypti
e relagdo com niveis socioecondmicos. Revista de Saude Publica, v. 41, n. 6, p. 915-922, 2007.

FONSECA, A.; FAGNANI, E. Introducdo. In: FONSECA, A.; FAGNANI, E. (Org.).
Politicas sociais, desenvolvimento e cidadania. Volume 1. Sdo Paulo: Editora Fundacao
Perseu Abramo, 2013.

FREITAS, C. M.; SILVA, M. A.; MENEZES, F. C. O desastre na barragem de mineracdo da
Samarco - fratura exposta dos limites do Brasil na reducéo de risco de desastres. Ciéncia e
Cultura, Sdo Paulo, v. 68, n. 3, jul./set. 2016.

FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE (FUNASA). Evolucio temporal das doencas de
notificagdo compulsoria no Brasil 1980-1998. Boletim Eletrénico Epidemiolégico, Edicao
Especial. Brasilia: Funasa; 1999. Ano IlI.

GALVAO JR., A. C. Desafios para Universalizacdo dos Servicos de Agua e Esgoto no Brasil.
In: Revista Panamericana de Salud Publica, Washington, v. 25, n. 6, p. 548-56, jun. 2009.

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 6° ed. Sao Paulo: Atlas, 2008.

GOMES, B. S. M.; BASTOS, S. Q. A.; NASCIMENTO, B. R. Uma avaliagéo espacial da
incidéncia da dengue nos municipios de Minas Gerais, nos anos 2000 e 2010. Ensaios FEE,
Porto Alegre, v. 38, n. 1, p. 35-74, jun. 2017.

GOMES, J. M. Economia de escala: uma revisao sobre as teorias tradicional e moderna dos
custos e sua adequacgdo ao mundo real. Revista Anélise Econémica, Porto Alegre, v. 10, n. 17,
mar. 1992.



143

GONCALVES NETO, V. S.; REBELO, J. M. M. Aspectos epidemiolégicos do dengue no
Municipio de S&o Luis, Maranh&o, Brasil, 1997-2002. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 20, n. 5, p.1424-1431, set./out., 2004.

GRANZIERA, M. L. M.; GRANZIERA, B.; PIRES, L. Q. Meio Ambiente e Saneamento
Bésico. In: PHILIPPI JR., A. (Coord.). Direito Ambiental e Sustentabilidade. 1. ed.
Barueri: Ed. Manole, 2016. cap. 15.

GUEDES, L. C. Montalvéania: Vigilancia sanitaria investiga ‘surto’ de diarreia que levou 60
criancas ao hospital. Jornal Folha do Vale, 6 ago. 2014. Disponivel em:
<http://www.folhadovale.net/montalvaniavigilancia-sanitaria-investiga-surto-de-diarreia-que-
levou-60-criancas-ao-hospital.html>. Acesso em: 20 mar. 2018.

HEINZE, G.; PLONER, M. logistf: Firth’s Bias-Reduced Logistic Regression. R package
version 1.22. 2016. Disponivel em: <https://cran.r-
project.org/web/packages/logistf/index.html>. Acesso em: 30 mar. 2018

HELLER, L. Relacdo entre salde e saneamento na perspectiva do desenvolvimento. Ciéncia
& Saude Coletiva, v. 3, n. 2, p. 73-84, 1998.

. Politica publica e gestao dos servicos de abastecimento de agua e esgotamento
sanitario e suas interfaces: a perspectiva da satde publica. In: HELLER, L.; CASTRO, J. E.
(Org.). Politica publica e gestdo de servicos de saneamento. Edicdo ampliada. Belo
Horizonte: Editora UFMG; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2013. p. 179-195.

HELLER, L.; BASTOS, R. K. X.; HELLER, P. G. B.; TEIXEIRA, J. C. A experiéncia
brasileira na organizacéo dos servicos de saneamento basico. In: HELLER, L.; CASTRO, J.
E. (Org.). Politica publica e gestdo de servicos de saneamento. Edicdo ampliada. Belo
Horizonte: Editora UFMG; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2013. p. 483-501.

HELLER, L.; CASTRO, J. E. Politica publica de saneamento: apontamentos teorico-
conceituais. Engenharia Sanitaria e Ambiental, v. 12, n. 3, p. 284-295, jul./set., 2007.

HELLER, L.; COUTINHO, M. L.; MINGOTI, S. A. Diferentes modelos de gestao de
servigos de saneamento produzem os mesmos resultados? Um estudo comparativo em Minas
Gerais com base em indicadores. Engenharia Sanitaria e Ambiental, v. 11, n. 4, p. 325-336,
out./dez., 2006.

HELLER, L.; REZENDE, S. C.; HELLER, P. G. B. Saneamento basico: os desafios da
universalizacdo do saneamento basico no Brasil. In: BARBOSA, F. (Org.). Angulos da agua:
desafios da integracdo. Belo Horizonte: Editora UFMG, 2008. p. 65-94.

HELLER, P. G. B. Modelos de prestacdo dos servigcos de abastecimento de agua e
esgotamento sanitario: uma avaliacdo comparativa do desempenho no conjunto dos
municipios brasileiros. 2012. 125f. Tese (Doutorado em Saneamento, Meio Ambiente e
Recursos Hidricos) — Escola de Engenharia, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2012.

HELLER, P. G. B.; NASCIMENTO, N. O.; HELLER, L.; MINGOTI, S. A. Desempenho dos
diferentes modelos institucionais de prestacao dos servigos publicos de abastecimento de



144

agua: uma avaliacdo comparativa no conjunto dos municipios brasileiros. Engenharia
Sanitaria e Ambiental, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, jul./set. 2012a.

HELLER, P. G. B.; NASCIMENTO, N. O.; HELLER, L.; MINGOTI, S. A. Modelos
institucionais de prestacdo dos servicos de esgotamento sanitario: um estudo comparativo dos
municipios brasileiros. Revista AIDIS de Ingenieria y Ciencias Ambientales:
Investigacion, desarrollo y préactica, v. 5, n. 3, p. 114-122, dez. 2012b.

HOFFMANN, R., SIMAO, R. C. S., Determinantes do rendimento das pessoas ocupadas em
Minas Gerais em 2000: o limiar no efeito da escolaridade e as diferencas entre mesorregioes.
Nova Economia [en linea], v. 15, n. 2, p. 35-62, maio/ago. 2005. Disponivel em:
<http://www.redalyc.org/pdf/4004/400437539002.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2018.

INSTITUTO ADOLFO LUTZ (IAL); CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
“PROFESSOR ALEXANDRE VRANJAC” (CVE). Diarreia e rotavirus. Informes Técnicos
Institucionais. Revista de Saude Publica, v. 38, n. 6, 2004, p. 844-845.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Contagem da
populacéo 2007. Rio de Janeiro: IBGE, 2007. Disponivel em:
<https://wwz2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/contagem2007/default.shtm>. Acesso
em 28 jan. 2018.

. Vetores estruturantes da dimenséo socioecondémica da bacia hidrogréafica do rio
Séo Francisco. Rio de Janeiro: IBGE, 20009.

. Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2008. Rio de Janeiro: IBGE, 2010a. 2019

. Pesquisa Nacional de Saneamento Basico — 2008. Tabelas. Banco de Dados
Agregados. Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica (SIDRA). 2010b. Disponivel em:
<https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/pnsb/tabelas>. Acesso em: 03 jan. 2018

. Censo demografico — 2010: Caracteristicas da populacéo e dos domicilios.
Resultados do Universo. Rio de Janeiro: IBGE, 2011.

. Censos demogréficos. Censo Demografico 2010: Resultados gerais da amostra.
2013a. Disponivel em:
<https://wwz2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/resultados_gerais_amostra/re
sultados_gerais_amostra_tab_uf_microdados.shtm>. Acesso em 27 fev. 2018.

. Censo Demogréfico — 2010. Banco de Dados Agregados. Sistema IBGE de
Recuperacdo Automaética (SIDRA). 2013b. Disponivel em:
<https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/demografico-2010/inicial>. Acesso
em: 03 jan. 2018.

. Atlas do censo demografico 2010. Rio de Janeiro: IBGE, 2013c. 156 p.

. Indicadores de desenvolvimento sustentavel: Brasil 2015. Rio de Janeiro: IBGE,
2015. 352 p.



145

. Pesquisa nacional por amostra de domicilios: sintese de indicadores 2015. Rio de
Janeiro: IBGE, 2016. 108 p.

. Estimativas de populacéo: estimativas por ano de 1992 a 2017. 2017. Disponivel em:
<https://wwz2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2017/default.shtm>. Acesso
em 28 jan. 2018.

INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA). Brasil em
Desenvolvimento: Estado, planejamento e politicas publicas. Brasilia: Ipea, 2010. v. 2.
Disponivel em:
<http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/3776/1/Livro_Brasil_em_desenvolvimento 2
010_v_2.pdf>. Acesso em: 19 dez. 2012.

. Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: Relatério Nacional de
Acompanhamento. Brasilia: Ipea: MP, SPI, maio 2014. 208 p.

. Politicas Sociais: acompanhamento e analise. Brasilia: Ipea, n° 24, 2016.

INSTITUTO MINEIRO DE GESTAO DAS AGUAS (IGAM). Comités estaduais — MG.
[20-a]. Disponivel em: <http://comites.igam.mg.gov.br/comites-estaduais-mg>. Acesso em 04
dez. 2017.

. Bacia hidrografica do Rio Sdo Francisco. [20-b]. Disponivel em:
<http://www.igam.mg.gov.br/component/content/154?task=view>. Acesso em 04 dez. 2017.

. Bacia Hidrogréafica dos Afluentes do Alto S&o Francisco (SF1). [201-a]. Disponivel
em: <http://comites.igam.mg.gov.br/conheca-a-bacia-sf1>. Acesso em 04 dez. 2017.

. SF9 - CBH do Médio Séao Francisco. [201-b]. Disponivel em:
<http://comites.igam.mg.gov.br/conheca-a-bacia-sf9>. Acesso em 04 dez. 2017.

. Plano Estadual de Recursos Hidricos — PERH. Belo Horizonte: Ilgam, 2011. 139 p.
— (Resumo executivo volume I).

. 1° Relatdrio de Gestéo e Situacao dos Recursos Hidricos de Minas Gerais. 2012.
Disponivel em:
<http://www.cbhsapucai.org.br/cbh/public/files/RelatoriodeGestaoeSituacaodosRecursosHidri
cos.pdf>. Acesso em: 24 jan. 2018.

. Unidade de Planejamento e Gestao de Recursos Hidricos Alto rio Sdo Francisco -
SF1. 2016a. Disponivel em:
<http://comites.igam.mg.gov.br/images/mapas/Mapas_PDF/Localizao_SF1_A3.pdf>. Acesso
em: 15 dez. 2017.

. Unidade de Planejamento e Gestao de Recursos Hidricos do Rio Pandeiros - SF9.
2016b. Disponivel em:
<http://comites.igam.mg.gov.br/images/mapas/Mapas_PDF/Localizao_SF9_A3.pdf>. Acesso
em 15 dez. 2017.



146

. Qualidade das aguas superficiais em Minas Gerais em 2016: resumo executivo.
Belo Horizonte: Instituto Mineiro de Gestéo das Aguas, 2017. 172 p.

INSTITUTO NACIONAL DE PESQUISAS ESPACIAIS (INPE). El Nifio e La Nifa. Centro
de Previsdo de Tempo e Estudos Climaticos (CPTEC). 2016. Disponivel em:
<http://enos.cptec.inpe.br/#>. Acesso em 07 jun. 2018.

KOBIYAMA, M.;: MOTA, A. A.; CORSEUIL, C. W. Recursos hidricos e saneamento. 1
ed. Curitiba: Ed. Organic Trading, 2008. 160 p.

KOSMIDIS, I; PAGUI, E. C. K.; SARTORI, N. Bias reduction in generalized linear
models. 2017. Disponivel em:
<https://pdfs.semanticscholar.org/9b6e/b5df5f1dedfede74e8678035e509¢f301b74.pdf? _ga=2.
220357468.538976988.1522608657-1398290988.1522608657>. Acesso em 30 mar. 2018.

KRONEMBERGER, D. M. P.; PEREIRA, R. S.; FREITAS, E. A. V.; SCARCELLO, J. A.;
CLEVELARIO JUNIOR, J. Saneamento e meio ambiente. In: INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Atlas de saneamento: 2011. Rio de Janeiro:
IBGE, 2011. cap. 3.

LEE, E. J.; Schwab, K. J. Drinking water distribution systems in developing countries.
Journal of Water and Health, v. 3, n. 2, p. 109-127, 2005.

LENTINI, E. J.; MERCADIER, A. C. Efficiency in Brazil water and sanitation sector and its
relationship with regional provision, property and the independence of operators. Utilities
Policy, v. 28, p.42-51, 2014.

LENTON, R.; WRIGHT, A. M., LEWIS, K. (Org.). Health, dignity and development: what
will it take? UN Millenium Project Task Force on Water and Sanitation, Londres: Earthscan,
2005. 206 p.

LEONETI, A. B.; PRADO, E. L.; OLIVEIRA, S. V. W. B. Saneamento basico no Brasil:
consideragdes sobre investimentos e sustentabilidade para o século XXI. Revista de
Administracdo Publica, v. 45, n. 2, p. 331-348, 2011.

LIBANIO, P. A. C.; CHERNICHARO, C. A. L.; NASCIMENTO, N. O. A dimensio da
qualidade de &gua: avaliacdo da relacdo entre indicadores sociais, de disponibilidade hidrica,
de saneamento e de salde publica. Engenharia Sanitaria e Ambiental, v.10, n. 3, Rio de
Janeiro jul./set. 2005.

LIMA, N. T. O Brasil e a Organizacdo Pan-Americana da Saude: uma historia em trés
dimensGes. In: FINKELMAN, J., org. Caminhos da saude no Brasil [online]. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2002. p. 23-116.

LISBOA, S. S.; HELLER, L.; SILVEIRA, R. B. Desafios do planejamento municipal de
saneamento basico em municipios de pequeno porte: a percepcao dos gestores. Engenharia
Sanitaria e Ambiental, v. 18, n. 4, p. 341-348, out./dez. 2013.



147

MADEIRA, R. F. O setor de saneamento basico no Brasil e as implicacbes do marco
regulatorio para a universaliza¢do do acesso. Revista do BNDES, Rio de Janeiro, n. 33, p.
123-154, jun. 2010.

MAGALHAES, S. C. M.; CARVALHO, M. B. A expansio urbana de Montes Claros e suas
implicagdes na ocorréncia de doencas de veiculacdo hidrica. Revista Cerrados, v. 6, n. 1, p.
65-85, 2008.

MAGALHAES, S. C. M.: LIMA, S. C. Cenario da rede de satde no Norte de Minas Gerais.
Hygeia: Revista Brasileira de Geografia Médica e da Saude, v. 8, n. 15, p. 245-258, dez.
2012,

MAGALHAES, T. Manejo de residuos so6lidos: sustentabilidade e verdade orcamentéria com
participacao popular. In: BRASIL. Ministério das Cidades. Secretaria Nacional de
Saneamento Ambiental. Programa de Modernizacao do Setor Saneamento (PMSS). Prestacao
dos servicos publicos de saneamento bésico. Brasilia, 2009, p. 520-530.

MARINHO, F.; PASSOS, V. M. A.; FRANCA, E. B. Novo século, novos desafios: mudanca
no perfil da carga de doenca no Brasil de 1990 a 2010. Epidemiologia e Servicos de Saude,
Brasilia, v. 25, n. 4, p. 713-724, out-dez 2016.

MARTINE, G.; MCGRANAHAN, G. A transicdo urbana brasileira: trajetoria, dificuldades e
licbes aprendidas. In: BAENINGER, R. (Org.). Populacdo e Cidades: subsidios para o
planejamento e para as politicas sociais. Campinas: Nucleo de Estudos de Populacao-
Nepo/Unicamp; Brasilia: UNFPA, 2010. 304p.

MENDONCA, F. A.; SOUZA, A. V.; DUTRA, D. A. Saude publica, urbanizacdo e dengue no
Brasil. Sociedade & Natureza (Online), Uberlandia, v. 21, n. 3, dez. 20009.

MENDONCA, M. J. C.; MOTTA, R. S. Salde e saneamento no Brasil. Planejamento e
Politicas Publicas, v. 30, jun./dez. 2007.

MERCADANTE, O. A. (Coord.). Evolucéo das politicas e do sistema de satde no Brasil. In:
FINKELMAN, J. (Org.). Caminhos da saude no Brasil [online]. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2002. p. 235-313.

MIERZWA, J. C.; HESPANHOL, I. Agua na inddstria: uso racional e reuso. Sdo Paulo:
Oficina de Textos, 2005. 143 p.

MILOCA, S. A.; CONEJO, P. D. Multicolinearidade em modelos de regressdo. In: SEMANA
ACADEMICA DA MATEMATICA, 22., 2013, Parana. Anais... Parana: Unioeste, 2013.
Disponivel em: <http://goo.gl/mbn6EX>. Acesso em 02 abr. 2018.

MINAS GERAIS. Lei n°11. 720, de 28 de dezembro de 1994. Dispde sobre a politica
estadual de saneamento béasico e da outras providéncias. 1994.

. Deliberagé@o Normativa CERH - MG n° 06, de 04 de outubro de 2002. Estabelece
as Unidades de Planejamento e Gestdo de Recursos Hidricos do Estado de Minas Gerais.
2002.



148

. Plano Estadual de Saude. Versédo Final aprovada pelo CES em 12/12/2016. 2016.
Disponivel em: <http://ces.saude.mg.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/Plano-Estadual-de-
Sade-2016-2019-Final-aprovado.pdf>. Acesso em: 20 mar. 2018.

MINGOTI, S. A. Analise de dados através de métodos de estatistica multivariada: uma
abordagem aplicada. Belo Horizonte: Editora UFMG. 2005. p. 297.

MINISTERIO DA INTEGRACAO NACIONAL. Relatério de Impacto Ambiental: Projeto
de Integracdo do Rio S&o Francisco com Bacias Hidrograficas do Nordeste Setentrional.
Ecology Brasil, Agrar, JP Meio Ambiente, julho, 2004. Disponivel em:
<http://www.integracao.gov.br/documents/10157/3678963/Rima+-
+Relat%C3%B3rio+de+Impacto+Ambiental.pdf/4324863d-cbff-4522-9bd0-eab9d34b8fe2>.
Acesso em: 23 jan. 2018.

. Area de atuacéo. 2007. Disponivel em: <http://www.sudene.gov.br/area-de-
atuacao>. Acesso em: 24 jan. 2018.

MINISTERIO DA SAUDE (MS). Informe epidemioldgico da dengue: janeiro a junho de
2008. Ministério da Saude, Brasilia, 2008.

. Indicadores de morbidade: D.23 Taxa de incidéncia da dengue. 2013. Disponivel
em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/d0203.def>. Acesso em: 21 mar.
2018.

. Informac®es técnicas DDA. 2014. Disponivel em: <http://portalms.saude.gov.br/saude-
de-a-z/doenca-diarreica-aguda/11139-informacoes-tecnicas-dda>. Acesso em 04 jan. 2018.

. Analise de indicadores relacionados a 4gua para consumo humano e doencas de
veiculacdo hidrica no Brasil, ano 2013, utilizando a metodologia da matriz de
indicadores da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Brasilia: Ministério da Saude,
2015. 37 p.

. Portaria n°® 204, de 17 de fevereiro de 2016. Define a Lista Nacional de Notificagdo
Compulsoria de doencas, agravos e eventos de salde publica nos servicos de saude publicos e
privados em todo o territdrio nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias. 2016a.

. Secretaria de Vigilancia em Saide. Monitoramento dos casos de dengue, febre de
chikungunya e febre pelo virus Zika até a Semana Epidemioldgica 52, 2015. Boletim
Epidemioldgico, v. 47, n. 3, 2016b.

. Informac6es de Saude (TABNET). DATASUS. 2017a. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/>. Acesso em 03 jan. 2018.

. Saude Brasil 2015/2016: uma anélise da situacdo de saude e da epidemia pelo virus
Zika e por outras doengas transmitidas pelo Aedes aegypti. Ministério da Salde, Secretaria de
Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis
e Promocdo da Saude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2017b. 386 p.



149

MINISTERIO DAS CIDADES. Gasto publico em saneamento basico: relatdrio de
aplicacdes de 2007. Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, abr.
2008.

. Gasto publico em saneamento basico: relatdrio de aplicacGes de 2008. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, jul. 2009.

. Gasto publico em saneamento bésico: relatério de aplicacdes de 2009. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, out. 2010.

. Gasto publico em saneamento bésico: relatério de aplicacdes de 2010. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, nov. 2011.

. Gasto publico em saneamento bésico: relatdrio de aplicacGes de 2011. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, jul. 2012.

. Gasto publico em saneamento bésico: relatério de aplicacdes de 2012. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, jan. 2014.

. Gasto publico em saneamento basico: relatério de aplicacGes de 2013. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, jan. 2014.

. Gasto publico em saneamento bésico: relatério de aplicacdes de 2014. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA. Brasilia, fev. 2016.

MINISTERIO DO MEIO AMBIENTE (MMA). Programa de revitalizacdo da bacia
hidrogréfica do rio Sao Francisco. 2004. Disponivel em:
<http://www.mma.gov.br/estruturas/PRSF/_arquivos/diag.pdf>. Acesso em: 22 jan. 2018.

. Caderno Setorial de Recursos Hidricos: Saneamento. Brasilia: MMA, 2006. 68 p.

MONTGOMERY, D. C.; RUNGER, G. C. Estatistica aplicada e probabilidade para
engenheiros. Sdo Paulo: LTC, 2012. 548p.

MORAES, L. R. S. Avaliacdo do impacto sobre a satde das a¢bes de saneamento ambiental
em areas pauperizadas de Salvador- Projeto AISAM. In: HELLER L.; MORAES L. R. S;;
MONTEIRO T. C. N.; SALLES, M. J.; ALMEIDA L. M.; CANCIO J. (Org.). Saneamento e
saude nos paises em desenvolvimento. Rio de Janeiro: CC&P Editores Ltda., 1997. p. 281-
305.

MORAES, L. R. S. Politica e Plano Municipal de Saneamento Basico: aportes conceituais e
metodoldgicos. In: Brasil. Ministério das Cidades. Secretaria Nacional de Saneamento
Ambiental. Programa de Modernizac¢do do Setor Saneamento (PMSS). Instrumentos das
politicas e da gestdo dos servicos publicos de saneamento basico. Brasilia, 2009, p. 33-53.

MURTHA, N. A.; CASTRO, J. E.; HELLER, L. Uma perspectiva histérica das primeiras
politicas publicas de saneamento e de recursos hidricos no Brasil. Ambiente & Sociedade,
Séo Paulo, v. 18, n. 3, p. 193-210, jul./set. 2015.



150

NAUGES, C.; BERG, C. (2008). Economies of density, scale and scope in the water supply
and sewerage sector: a study of four developing and transition economies. Journal of
Regulatory Economics, v. 34, p. 144-163, 2008.

OHIRA, T. H.; TUROLLA, F. A. Gestao, economia e regulacéo do setor de saneamento basico.
In: CONGRESSO DA SOBER, 43., 2005, Ribeiréo Preto, SP. Anais... Instituicdes, Eficiéncia,
Gestdo e Contratos no Sistema Agroindustrial. Péster.

OLIVEIRA, C. F. Agua e saneamento béasico em Manaus, Amazonas - Brasil: valoracio
econdmica em servigos de utilidade pablica. Geografia em Questéo, v. 4, n. 2, p. 181-196,
2011,

OLIVEIRA, F.; ALTAFIN, I.; SOUZA, R. M.; FREITAS, R. Efetividade dos investimentos
em saneamento no Brasil: da disponibilidade dos recursos financeiros a implantacao dos
sistemas de abastecimento de agua e de esgotamento sanitario. FGV/CERI, 2016. Disponivel
em: <http://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/handle/10438/17806>. Acesso em 06 dez. 2017.

OLIVEIRA, O. C.; MORAES, S. C. Desafios para a sustentabilidade na gestdo dos servi¢cos
de abastecimento de 4gua na Amazodnia: aspectos socioambientais e econdmicos do sistema
de abastecimento de 4gua na cidade de Macapa-AP. Revista ESPACIOS, v. 38, n. 22, 2017.

OLIVEIRA, R. M.; VALLA, V. V. As condicGes e as experiéncias de vida de grupos
populares no Rio de Janeiro: repensando a mobilizacdo popular no controle do dengue.
Cadernos de Saude Publica, v. 17, suppl., Rio de Janeiro, 2001.

OMRAN, A. R. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of population
change. The Milbank Memorial Fund Quarterly, v. 49, n. 4, p. 509-538, 1971.

PAES, N. A,; SILVA, L. A. A. Doengas infecciosas e parasitarias no Brasil: uma década de
transicdo. Revista Panamericana de Salud Publica/Pan Am J Public Health, v. 6, n. 2,
1999.

PAIM, J. S. Desafios para a saude coletiva no século XXI [online]. Salvador: EDUFBA,
2006, 154 p.

PAIM, J.; TRAVASSOS, C.; ALMEIDA, C.; BAHIA, L.; MACINKO, J. O sistema de saude
brasileiro: historia, avancgos e desafios. The Lancet. (Série Saude no Brasil) [online]. 2011, p.
11-31. Disponivel em: <https://www.abc.org.br/IMG/pdf/doc-574.pdf>. Acesso em 18 dez.
2017.

PAIVA, A. B.; SA E. B.; BARROS, E. D.; SERVO, L. M.; STIVALI, M; VIEIRA, R. S,;
PIOLA, S. F. Satde. In: INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA).
Politicas sociais: acompanhamento e analise. Brasilia: Ipea, n°® 23, 2015. cap. 3.

PASTERNAK, S. Habitacédo e saude. Estudos Avancados, v. 30, n. 86, 2016.

PIMENTEL, P. C. G. A toponimia da regido Central de Minas Gerais. Caletroscopio, v. 4, n.
Especial, 2016, Il DIVERMINAS.

PINHEIRO, O. M. Gestdo democratica participativa: a mobilizacdo nacional para elaborar
planos diretores participativos. In: Brasil. Ministério das Cidades. Secretaria Nacional de



151

Saneamento Ambiental. Programa de Modernizacao do Setor Saneamento (PMSS).
Instrumentos das politicas e da gestdo dos servicos publicos de saneamento basico.
Brasilia, 2009, p. 114-128.

PITERMAN, A.; REZENDE, S. C.; HELLER, L. Capital social como conceito-chave para a
avaliacdo do sucesso de consorcios intermunicipais: o caso do CISMAE, Parana. Engenharia
Sanitaria e Ambiental, v. 21, n. 4, p. 825-834, out./dez. 2016.

PORTO, M. F. A.; PORTO, R. L. L. Gestdo de bacias hidrogréaficas. Estudos Avancados, V.
22, n. 63, 2008.

PROGRAMA DAS NAGCOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD). O que é
o IDH. [201-]. Disponivel em:
<http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0O/conceitos/o-que-e-o-idh.html>. Acesso
em 08 jan. 2018.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD);
INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA); FUNDACAO JOAO
PINHEIRO (FJP). Atlas do desenvolvimento humano no Brasil: glossario. 2013a.
Disponivel em: <http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/glossario/>. Acesso em: 26 jan.
2018.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD);
INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA); FUNDACAO JOAO
PINHEIRO (FJP). O Atlas. 2013b. <http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/idhm/>.
Acesso em 26 jan. 2018.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD);
INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA); FUNDACAO JOAO
PINHEIRO (FJP). Atlas do desenvolvimento humano no Brasil: dados brutos. Ano base
2013. Arquivo (29,73 Megabytes). Arquivo Excel 2007. 2013c. Disponivel em:
<http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/>. Acesso em: 03 jan. 2018.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD);
INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA); FUNDACAO JOAO
PINHEIRO (FJP). Atlas do desenvolvimento humano no Brasil. 2013d. Disponivel em:
<http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/home/>. Acesso em: 26 jan. 2018.

PROGRAMA DAS NAGCOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD);
INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA); FUNDACAO JOAO
PINHEIRO (FJP). Minas Gerais. 2013e. Disponivel em:
<http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/minas-gerais>. Acesso em: 06 mar. 2018.

PROGRAMA DE MODERNIZACAO DO SETOR DE SANEAMENTO (PMSS). Sistema
Nacional de Informac6es sobre Saneamento: diagndstico dos servicos de agua e esgotos —
2006. Brasilia: MCIDADES.SNSA, 2007. 232 p.

PRUSS-USTUN, A.; BONJOUR, S.; CORVALAN, C. The impact of the environment on
health by country: a meta-synthesis. Environmental Health, v. 7, n. 7, fev. 2008.



152

RAMOS, T. B. Sistemas de indicadores e indices ambientais. In. CONGRESSO NACIONAL
DOS ENGENHEIROS DO AMBIENTE, 4. Faro, Portugal: APEA, 1997. p. IV33 — IV43.

RAZZOLINI, M. T. P; GUNTHER, W. M. R. Impactos na Salde das Deficiéncias de Acesso
a Agua. Revista Saude e Sociedade, Séo Paulo, v.17, n.1, p.21-32, 2008.

REZENDE, S. Aspectos demograficos da cobertura de servigos de saneamento no Brasil
urbano contemporaneo. 2005. 153 f. Tese (Doutorado em Demografia do Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional do Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional) — Faculdade de Ciéncias Econbmicas da Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, 2005.

REZENDE, S. C.; HELLER, L. O saneamento no Brasil: politicas e interfaces. 2. ed. rev. e
ampl. Belo Horizonte: Editora UFMG, 2008. 387 p.

REZENDE, S. C.; HELLER, L.; QUEIROZ, A. C. L. Agua, saneamiento y salud en Brasil:
intersecciones y desacuerdos. Anuario de Estudios Americanos, Sevilla (Espanha), v. 66, n.
2, p. 57-80, jul./dez. 2009.

RISI JR., J. P.; NOGUEIRA, R. P. (Coord.). As condicdes de saude no Brasil. In:
FINKELMAN, J., org. Caminhos da saude no Brasil [online]. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2002. p. 117-234.

ROBERTS, L. Conclusions from the literature: na overview of epidemiological associations
between water, sanitation and disease. In: HELLER L.; MORAES L. R. S.; MONTEIRO T.
C. N.; SALLES, M. J.; ALMEIDA L. M.; CANCIO J (Org.). Saneamento e saude nos
paises em desenvolvimento. Rio de Janeiro: CC&P Editores Ltda., 1997. p. 220-237.

ROCHA, A. C. T.; ROSSONI, H. A. V.; FARIA, M. T. S. Determinantes envolvidos no perfil
de doencas relacionadas as condi¢des sanitéarias inadequadas nos municipios brasileiros:
avaliacdo realizada nas 10 melhores e 10 piores cidades do Ranking do Saneamento. In:
Seminario dos Estudantes de Pés-Graduacdo, 3., 2017, Bambui, Instituto Federal de Minas
Gerais (IFMG). Apresentacdo oral, dez. 2017.

ROSEN, G. Uma historia da saude publica. Sdo Paulo: Unesp, 1994. 423 p.

ROSSONI, H. A. V. Fatores condicionantes da presenca de diferentes modelos de
prestacdo de servicos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario no Brasil: uma
analise quantitativa. 2015. 259 f. Tese (Doutorado em Saneamento, Meio Ambiente e
Recursos Hidricos) — Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2015.

ROSSONI, H. A. V.; FARIA, M. T. S,; RIBEIRO, N. R. S.; HELLER, L. Condicionantes
envolvidos na Presenca de diferentes modelos de Prestagéo de servigos de abastecimento de
agua no Brasil. Revista AIDIS de Ingenieria 'y Ciencias Ambientales: Investigacion,
desarrollo y practica, v. 8, n. 1, p. 26 — 43, abr. 2015a.

ROSSONI, H. A. V.; FARIA, M. T. S.; ROSSONI, F. F. P.; MINGOT]I, S. A.; HELLER, L.
Caracteristicas municipais determinantes da presenca de diferentes prestadores de servicos de
abastecimento de agua no Brasil. Revista DAE, v. 63, n. 199, maio/ago. 2015b.



153

SAIANI, C. C. S. Déficit de acesso aos servi¢cos de saneamento basico no Brasil. Prémio
IPEA-CAIXA 2006, Brasilia, 2006.

SAIANI, C. C. S.; TONETO JR., R. Evolucédo do acesso a servigos de saneamento basico no
Brasil (1970 a 2004). Economia e Sociedade, Campinas, v. 19, n. 1 (38), p. 79-106, abr.
2010.

SAIANI, C. C. S.; TONETO JUNIOR, R.; DOURADO, J. Desigualdade de acesso a servigos
de saneamento ambiental nos municipios brasileiros: Evidéncias de uma Curva de Kuznets e

de uma Seletividade Hierarquica das Politicas? Nova Economia, Belo Horizonte, v. 23, n. 3,
set./dez. 2013.

SCRIPTORE, J.S.; TONETO JR., R. A estrutura de provisdo dos servi¢cos de saneamento
basico no Brasil: uma analise comparativa do desempenho dos provedores publicos e
privados. Revista de Administracédo Publica, Rio de Janeiro, v. 46, n. 6, p. 1479-1504,
nov./dez. 2012.

SILVA, A. G. F.; MOTA, L. A,; DORNELAS, C. S. M; LACERDA, A. V. A relacéo entre
Estado e politicas publicas: uma andlise tedrica sobre o caso brasileiro. Revista Debates,
Porto Alegre, v. 11, n. 1, p. 25-42, jan./abr. 2017.

SILVA, M. M. O; RODRIGUES, M. S.; PAPLOSKI, I. A. D.; KIKUTI, M.; KASPER, A. M,;
CRUZ,J. S; QUEIROZ, T. L.; TAVARES, A. S.; SANTANA, P. M.; ARAUJO, J. M. G.; KO,
A. I; REIS, M. G.; RIBEIRO, G. S. Accuracy of Dengue Reporting by National Surveillance
System, Brazil. Emerging Infectious Diseases, v. 22, n. 2, p. 336-339, 2016.

SILVEIRA, A. L. L. Ciclo Hidrologico e Bacia Hidroldgica. In: TUCCI, C. E. M. (Org.).
Hidrologia: ciéncia e aplicacdo. Porto Alegre: ABRH, 2012. p. 35-51.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACOES SOBRE SANEAMENTO (SNIS).
Diagndstico dos Servicos de Agua e Esgotos — 2008. 2015a. Ministério das Cidades.
Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (SNSA). Disponivel em:
<http://www.snis.gov.br/diagnostico-agua-e-esgotos/diagnostico-ae-2008>. Acesso em 04
fev. 2018.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACOES SOBRE SANEAMENTO (SNIS).
Diagnostico do manejo de Residuos Solidos Urbanos - 2008. 2015b. Ministério das
Cidades. Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (SNSA). Disponivel em:
<http://www.snis.gov.br/diagnostico-residuos-solidos/diagnostico-rs-2008>. Acesso em 04
fev. 2018.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACOES SOBRE SANEAMENTO (SNIS).
Diagn6stico dos Servicos de Agua e Esgotos — 2010. 2015¢. Ministério das Cidades.
Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (SNSA). Disponivel em:
<http://www.snis.gov.br/diagnostico-agua-e-esgotos/diagnostico-ae-2010>. Acesso em 04
fev. 2018.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACOES SOBRE SANEAMENTO (SNIS).
Diagnostico do manejo de Residuos Solidos Urbanos - 2010. 2015d. Ministério das
Cidades. Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental (SNSA). Disponivel em:



154

<http://www.snis.gov.br/diagnostico-residuos-solidos/diagnostico-rs-2010>. Acesso em 04
fev. 2018.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMAQC)ES SOBRE SANEAMENTO (SNIS).
Diagnostico do Servico de Aguas Pluviais - 2015. Ministério das cidades. 2017. Disponivel
em: <http://www.snis.gov.br/diagnostico-anual-aguas-pluviais/148-diagnostico-do-servico-
de-aguas-pluviais-2015>. Acesso em: 06 fev. 2018.

SOARES, E. Seca no Nordeste e a transposicao do rio S&o Francisco. Revista Geografias,
Belo Horizonte, v. 9, n. 2, jul./dez. 2013.

SOARES, J. F.; SIQUEIRA, A. L. Introducdo a estatistica médica. 1 ed. Belo Horizonte:
Departamento de Estatistica - UFMG, 1999, 300 p.

SOUSA, A. C. A,; COSTA, N. R. Politica de saneamento basico no Brasil: discussdo de uma
trajetoria. Historia, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 23, n. 3, jul./set.
2016, p.615-634.

SOUZA, A. M. S.; SILQUEIRA, A. A; SILVA, M. P.R.; SA, R. A.; SANTOS, R. D.;
FRANCA, W. M. Proposta de instituicdo do comité da bacia hidrografica Afluentes
Mineiros do Médio Sdo Francisco (UPGRH-SF9). Minas Gerais, 2008.

SOUZA, C. M. N. Relacao saneamento-saude-ambiente: os discursos preventivista e da
promocdo da salde. Saude e Sociedade, v. 16, n. 3, Sdo Paulo, set./dez., 2007.

SOUZA, C. M. N. FREITAS, C. M. O saneamento na 6tica de profissionais de saneamento-
salde-ambiente: promocéo da salde ou prevencdo de doencas? Engenharia Sanitaria e
Ambiental, v. 13, n. 1, p. 45-63, jan./mar., 2008.

SOUZA, S. B. S.; FERREIRA, N. C.; FORMIGA, K. T. M. Estatistica espacial para avaliar a
relacdo entre saneamento basico, IDH e remanescente de cobertura vegetal no estado de
Goias, Brasil. Revista Ambiente & Agua, Taubaté, v. 11, n. 3, jul./set. 2016.

STATSOFT. Statistica (data analysis software system). Version 8.0. Tulsa, StatSoft, 2007, Inc.
CD-ROM.

TASSINARI, W. S.; PELLEGRINI, D. C. P.; SABROZA, P. C.; CARVALHO, M. S.
Distribuicdo espacial da leptospirose no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, ao longo dos
anos de 1996-1999. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 6, p.1721-1729,
nov./dez. 2004.

TAUIL, P. L. Urbanizacéo e ecologia do dengue. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 17 (suplemento), p. 99-102, 2001.

TAUIL, P. L. Aspectos criticos do controle do dengue no Brasil. Cadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro, n. 18, v. 3, p. 867-871, maio/jun. 2002.

TECNOLOGIA E CONSULTORIA BRASILEIRA S/A (TC/BR); INSTITUTO MINEIRO
DE GESTAO DAS AGUAS (IGAM). Estudos de caracterizacdo dos recursos hidricos do
estado de Minas Gerais: Relatorio Técnico 1. Contrato n° 010/2006, junho, 2007.



155

TEIXEIRA, J. C.; GOMES, M. H. R.; SOUZA, J. A. Analise da associacao entre saneamento
e salde nos estados brasileiros — estudo comparativo entre 2001 e 2006. Engenharia
Sanitaria e Ambiental, v. 16, n. 2, p. 197-204, abr./jun. 2011.

TEIXEIRA, M. A;; SIQUEIRA JR., J. B,; FERREIRA, G. L. C.; BRICKS, L.; JOINT, G.
Epidemiological trends of dengue disease in Brazil (2000-2010): a systematic literature
search and analysis. PLOS Neglected Tropical Diseases, v. 7, p. €2520, 2013.

TEODORO, V. L. |.; TEIXEIRA, D.; COSTA, D. J. L; FULLER, B. B. O conceito de bacia
hidrografica e a importancia da caracterizacdo morfométrica para o entendimento da dindmica
ambiental local. Revista da Uniara, n. 20, 2007.

TONETO JR., R.; SAIANI, C. C. S. Restri¢Oes a expanséo dos investimentos no saneamento
béasico brasileiro. Revista Econdmica do Nordeste, Fortaleza, v. 37, n. 4, out./dez. 2006.

TRATA BRASIL. Ranking do Saneamento. Instituto Trata Brasil, Sdo Paulo, fevereiro,
2017. Disponivel em: <http://www.tratabrasil.org.br/datafiles/estudos/ranking/2017/relatorio-
completo.pdf>. Acesso em: 20 ago. 2017.

TUCCI, C. E. M. Aguas urbanas. Estudos Avancados, v. 22, n. 63, Sdo Paulo, 2008.

TUCCI, C. E. M; MENDES, C. A. Avaliacdo Ambiental Integrada de Bacia Hidrogréfica.
Ministério do Meio Ambiente / SQA. — Brasilia: MMA, 2006. 302 p.

TUROLLA, F. A. Politica de saneamento basico: avangos recentes e opcdes futuras de
politicas publicas. Textos para Discussdo do Ipea, Brasilia, DF, n. 922, p. 1-26, dez., 2002.

UNITED NATIONS (UN). Resolution A/RES/64/292. The human right to water and
sanitation. General Assembly. 2010. Disponivel em:
<http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/64/292&lang=E>. Acesso em: 30 out.
2017.

. AIHRC/36/45. Report of the Special Rapporteur on the human rights to safe drinking
water and sanitation. General Assembly, 2017. Disponivel em: <https://documents-dds-
ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G17/216/95/PDF/G1721695.pdf?OpenElement>. Acesso em 30
out. 2017.

UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME (UNDP). Human Development
Report 2016: Human Development for Everyone. 2016. Disponivel em:
<http://hdr.undp.org/sites/default/files/2016_human_development_report.pdf>. Acesso em 08
jan. 2018.

UNITED NATIONS HUMAN SETTLEMENTS PROGRAMME (UN-HABITAT). Water
and sanitation in the world’s cities: local action for global goals. London: Earthscan
Publications Ltd. 2003.

UNITED STATES ENVIRONMENTAL PROTECTION AGENCY (USEPA).
Environmental pollution control alternatives: drinking water treatment for small
communities. Cincinnati: USEPA, 1990. 82 p.



156

VENTURA, G. K. A.; LOPES, F. A. Infraestrutura de saneamento basico e incidéncia de

doencas associadas: uma analise comparativa entre Belo Horizonte e Ribeirdo das Neves -
Minas Gerais. Caderno de Geografia, Belo Horizonte, v. 27, n. 51, p. 788-805, out./dez.,
2017.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Persistent diarrhoea in children in developing
countries: Memorandum from a WHO meeting. Bulletin of the World Health Organization,
V. 66, n. 6, p. 709-717, 1988.

. Global strategy for dengue prevention and control 2012—-2020. 2012.

. Every dollar invested in water, sanitation brings four-fold return in costs — UN.
UM News Centre, 2014a. Disponivel em:
<http://www.un.org/apps/news/story.asp?Newsld=49377#.WfnEVY9SzIX>. Acesso em: 01
nov. 2017.

. Basic documents: 48th ed., Genebra, 2014b. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gh/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-en.pdf#page=1>. Acesso
em: 08 dez. 2017.

WORLD BANK. Appropriate Technology for Water Supply and Sanitation: A Planner's
Guide. Washington, 1980.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO); UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND
(UNICEF). Progress on Drinking Water, Sanitation and Hygiene: 2017 Update and SDG
Baselines. 2017. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/258617/1/9789241512893-eng.pdf?ua=1>. Acesso
em: 30 out. 2017.



157

ANEXO |

Figura 26. Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco (SF1).
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Figura 27. Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9).
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ANEXO II

Tabela 15. Indicadores demograficos dos municipios integrantes do Comité da Bacia
Hidrografica dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1).

s Populacéo Urbana de Sede Taxa de urbanizacao

Sl [ele i g(habitantes) (%) :
Abaeté 19642 86,84
Arcos 33961 92,80
Bambui 19325 85,00
Bom Despacho 41712 94,17
Campos Altos 12816 90,90
Capitolio 6502 79,46
Corrego Danta 1701 61,57
Cérrego Fundo 3652 76,51
Dores do Indaia 12614 91,55
Doresopolis 1132 78,61
Estrela do Indaia 2632 78,98
Formiga 58908 91,34
Iguatama 6599 83,63
Japaraiba 2550 64,74
Lagoa da Prata 44794 97,73
Luz 15080 89,84
Martinho Campos 7449 87,30
Medeiros 1948 56,56
Moema 5747 85,94
Pains 6277 82,46
Pimenta 6840 84,32
Piumhi 28564 89,59
Pratinha 1759 53,87
Quartel Geral 2727 83,74
Santo Antdnio do Monte 22193 85,44
Séo Roque de Minas 3812 63,14
Serra da Saudade 527 64,66
Tapirai 721 57,93
Vargem Bonita 1142 52,80

Total 373326 -

Fonte: IBGE (2013b).
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Tabela 16. Indicadores demograficos dos municipios integrantes do Comité da Bacia
Hidrogréfica dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9).

L Populacdo Urbana de Sede Taxa de urbanizacao

VLT[ ° g(habitantes) (%) :
Bonito de Minas 2209 22,84
Brasilia de Minas 17599 66,2
Chapada Gaucha 4200 53,32
Cbénego Marinho 922 26,97
Formoso 4664 63,26
Ibiracatu 1730 50,74
Itacarambi 13799 77,87
Jaiba 17635 52,51
Januéria 35985 63,12
Japonvar 2540 36,76
Juvenilia 3004 76,94
Lontra 5038 67,05
Luislandia 2519 46,70
Manga 13307 69,89
Matias Cardoso 4072 51,47
Miravania 1079 23,72
Montalvania 7718 64,55
Pedras de Maria da Cruz 5763 61,35
Pintopolis 2397 35,11
Sao Francisco 30315 63,54
Sao Jodo da Ponte 5842 34,14
Sao Joado das Missdes 2446 20,88
Urucuia 6165 45,32
Varzelandia 7428 46,58

Total 198376 -

Fonte: IBGE (2013Db).
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Tabela 17. Indicadores de renda dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréfica

dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1).

Renda Domiciliar Per

Municipio Capita (R$/hab) Indice de Gini
Abaeté 563,37 0,540
Arcos 644,31 0,430
Bambui 640,80 0,490
Bom Despacho 710,91 0,490
Campos Altos 540,46 0,400
Capitolio 626,62 0,400
Cérrego Danta 557,87 0,470
Corrego Fundo 453,78 0,320
Dores do Indaia 585,34 0,470
Doresopolis 435,87 0,390
Estrela do Indaia 549,96 0,460
Formiga 648,23 0,480
Iguatama 568,68 0,430
Japaraiba 521,58 0,370
Lagoa da Prata 594,72 0,450
Luz 598,44 0,500
Martinho Campos 499,16 0,440
Medeiros 605,16 0,460
Moema 592,95 0,380
Pains 571,95 0,460
Pimenta 501,46 0,450
Piumhi 646,10 0,470
Pratinha 449,92 0,520
Quartel Geral 424,64 0,450
Santo Antdnio do Monte 618,56 0,490
Séo Roque de Minas 570,83 0,450
Serra da Saudade 523,83 0,380
Tapirai 387,7 0,450
Vargem Bonita 538,05 0,380

Fonte: IBGE (2013b) e PNUD, Ipea & FJP (2013).
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Tabela 18. Indicadores de renda dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica
dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9).
Renda Domiciliar Per

Municipio Capita (R$/hab) Indice de Gini
Bonito de Minas 300,00 0,570
Brasilia de Minas 357,36 0,540
Chapada Gaucha 346,61 0,510
Cbénego Marinho 275,69 0,520
Formoso 349,07 0,540
Ibiracatu 239,80 0,500
Itacarambi 299,35 0,500
Jaiba 334,97 0,460
Januéria 399,38 0,560
Japonvar 291,15 0,460
Juvenilia 201,66 0,530
Lontra 294,39 0,500
Luislandia 252,20 0,570
Manga 296,13 0,680
Matias Cardoso 287,59 0,560
Miravania 301,11 0,490
Montalvania 308,30 0,540
Pedras de Maria da Cruz 237,89 0,470
Pintopolis 278,70 0,540
Sao Francisco 302,61 0,550
Sao Jodo da Ponte 295,39 0,480
Sao Joado das Missdes 244,85 0,510
Urucuia 296,80 0,470
Varzelandia 315,47 0,510

Fonte: IBGE (2013b) e PNUD, Ipea & FJP (2013).
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ANEXO IV

Tabela 19. Indicador de habitacdo dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica
dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1).

Municipio Domicilios com Paredes Inadequadas (%)
Abaeté 0,14
Arcos 0,00
Bambui 0,10

Bom Despacho 0,15
Campos Altos 0,00
Capitolio 0,12
Cérrego Danta 0,00
Cérrego Fundo 0,00
Dores do Indaia 0,38
Doresopolis 0,00
Estrela do Indaia 1,06
Formiga 0,17
Iguatama 0,13
Japaraiba 0,00
Lagoa da Prata 0,22
Luz 0,25
Martinho Campos 0,00

Medeiros 0,36
Moema 0,00
Pains 0,00

Pimenta 0,00

Piumhi 0,73
Pratinha 0,00
Quartel Geral 3,92
Santo Antonio do Monte 0,27
Sao Roque de Minas 0,24
Serra da Saudade 0,00
Tapirai 0,00
Vargem Bonita 0,00

Fonte: IBGE (2013b).
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Tabela 20. Indicador de habitacdo dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica
dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9).

Municipio Domicilios com Paredes Inadequadas (%)
Bonito de Minas 0,24
Brasilia de Minas 1,79
Chapada Gaucha 0,00
Cbénego Marinho 0,00

Formoso 1,47
Ibiracatu 1,51
Itacarambi 0,24
Jaiba 0,81

Januéria 0,22

Japonvar 0,00

Juvenilia 0,75

Lontra 0,91
Luislandia 2,01
Manga 2,09
Matias Cardoso 0,51
Miravania 0,47
Montalvéania 3,71
Pedras de Maria da Cruz 0,40
Pintdpolis 0,00

Sao Francisco 0,05
Sao Joao da Ponte 0,00
Sao Jodo das Missdes 0,00
Urucuia 0,00
Varzelandia 0,11

Fonte: IBGE (2013Db).
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ANEXO V

Tabela 21. Indicador de desenvolvimento humano dos municipios integrantes do Comité da
Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco (SF1).

Municipio IDH-M
Abaeté 0,698
Arcos 0,749
Bambui 0,741

Bom Despacho 0,750
Campos Altos 0,702
Capitolio 0,710
Coérrego Danta 0,692
Cérrego Fundo 0,678
Dores do Indaia 0,719
Doresopolis 0,692
Estrela do Indaia 0,676
Formiga 0,755
Iguatama 0,707
Japaraiba 0,721
Lagoa da Prata 0,732
Luz 0,724
Martinho Campos 0,669

Medeiros 0,711
Moema 0,721
Pains 0,728

Pimenta 0,686

Piumhi 0,737
Pratinha 0,721
Quartel Geral 0,683
Santo Antonio do Monte 0,724
Séo Roque de Minas 0,672
Serra da Saudade 0,677
Tapirai 0,667
Vargem Bonita 0,696

Fonte: PNUD, Ipea & FJP (2013).
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Tabela 22. Indicador de desenvolvimento humano dos municipios integrantes do Comité da
Bacia Hidrogréfica dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9).

Municipio IDH-M
Bonito de Minas 0,537
Brasilia de Minas 0,656
Chapada Gaucha 0,635
Cbénego Marinho 0,621
Formoso 0,640
Ibiracatu 0,591
Itacarambi 0,641
Jaiba 0,638
Januéria 0,658
Japonvar 0,608
Juvenilia 0,592
Lontra 0,646
Luislandia 0,614
Manga 0,642
Matias Cardoso 0,616
Miravania 0,593
Montalvania 0,613
Pedras de Maria da Cruz 0,614
Pintdpolis 0,594
Sao Francisco 0,638
Sao Joao da Ponte 0,569
Sao Jodo das Missdes 0,529
Urucuia 0,619
Varzelandia 0,594

Fonte: PNUD, Ipea & FJP (2013).
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ANEXO VI

Tabela 23. Indicadores sanitarios dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréfica
dos Afluentes do Alto Sao Francisco (SF1).

. Abastgmmento de Esgot_arpe_nto Domicilios com
Municipio agua inadequado _ sanitario coleta de lixo (%)
(%) inadequado (%)
Abaeté 1,11 4,22 85,14
Arcos 0,95 0,92 92,09
Bambui 0,52 1,58 83,99
Bom Despacho 0,83 2,17 92,65
Campos Altos 1,46 1,66 90,12
Capitolio 4,03 2,85 78,19
Cérrego Danta 0,92 3,3 59,93
Corrego Fundo 9,41 47,94 70,1
Dores do Indaia 0,56 2,33 90,61
Doresopolis 0,4 0 78,14
Estrela do Indaia 0,24 34,45 77,47
Formiga 0,68 3,72 90,22
Iguatama 0,33 3,29 81,96
Japaraiba 0,17 1,88 63,64
Lagoa da Prata 1,65 1,49 96,59
Luz 3,82 4,41 88,65
Martinho Campos 3,63 46,08 81,27
Medeiros 0,27 3,12 56,02
Moema 1,32 20,99 84,24
Pains 2,24 4,97 81,4
Pimenta 2,27 4,68 82,71
Piumbhi 0,31 1,02 89,62
Pratinha 0,53 0,62 54,54
Quartel Geral 1,53 46,41 75,85
Santo Antdnio do 0,31 1.76 84.42
Monte

580 Rodue de 1,49 5,83 64,56
Serra da Saudade 0 13,83 66,78
Tapirai 0,45 6,62 58,73
Vargem Bonita 0,25 2,01 52,51

Fonte: IBGE (2013b).
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- Abast_ecimento de Esgot_arpgnto Domicilios com
Municipio agua inadequado ~ sanitario coleta de lixo (%)
(%) inadequado (%)
Bonito de Minas 0,35 25,48 22,94
Brasilia de Minas 3,98 14,88 56,8
Chapada Gaucha 1,77 40,27 51,12
Codnego Marinho 0,16 28,45 20,72
Formoso 0,31 54,51 56,81
Ibiracatu 1,62 40,22 48,19
Itacarambi 0,39 45,68 76,64
Jaiba 1,72 36,36 49,79
Januaria 1,53 33,35 48,99
Japonvar 0,25 37,43 33,62
Juvenilia 3,05 69,28 51,82
Lontra 0,38 66,52 56,65
Luislandia 0,95 48,85 43,5
Manga 3,5 66,12 66,97
Matias Cardoso 1,68 41,18 34,92
Miravania 0,33 23,78 22,26
Montalvania 0,75 64,14 56,75
Pedras de Maria da 0,37 60.35 52.22
Cruz
Pintopolis 1,94 33,69 30,89
Sao Francisco 1,74 50,92 59,38
Sao Joao da Ponte 3,16 34,81 20,73
Sao Jodo das 0,59 23,89 19,99
Missdes

Urucuia 0,66 38,35 46,73
Varzelandia 3,33 40,09 35,81

Fonte: IBGE (2013b).
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ANEXO VII

Quadro 13. Indicador de natureza juridica dos municipios integrantes do Comité da Bacia

Hidrografica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco (SF1).

Municipio Agrupamento por Natureza Juridica
Abaeté CESB - ADM
Arcos CESB - ADM
Bambui CESB - ADM
Bom Despacho CESB - CESB
Campos Altos CESB - ADM
Capitolio CESB - ADM
Cérrego Danta CESB - ADM
Cérrego Fundo AIM - AIM
Dores do Indaia CESB - CESB
Doresépolis ADM - ADM
Estrela do Indaia CESB - ADM
Formiga AIM - AIM
Iguatama ADM - ADM
Japaraiba ADM - ADM
Lagoa da Prata AIM - AIM
Luz CESB - ADM
Martinho Campos CESB - CESB
Medeiros CESB - ADM
Moema AIM - AIM
Pains AIM - AIM
Pimenta AIM - AIM
Piumhi AIM - AIM
Pratinha ADM-ADM
Quartel Geral CESB - SEM
Santo Antdnio do Monte CESB - CESB
Séo Roque de Minas CESB - CESB
Serra da Saudade CESB - CESB
Tapirai CESB - ADM
Vargem Bonita CESB - ADM

Fonte: IBGE (2010b).
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Quadro 14. Indicador de natureza juridica dos municipios integrantes do Comité da Bacia
Hidrogréfica dos Afluentes Mineiros do Médio S8o Francisco (SF9).

Municipio Agrupamento por Natureza Juridica
Bonito de Minas CESB - SEM
Brasilia de Minas CESB - CESB
Chapada Gaucha CESB - SEM
Conego Marinho CESB - SEM

Formoso CESB - SEM
Ibiracatu CESB - SEM
Itacarambi CESB - SEM
Jaiba CESB - CESB

Januéria CESB - SEM

Japonvar CESB - SEM

Juvenilia CESB - SEM

Lontra CESB - SEM
Luislandia CESB - SEM
Manga CESB - SEM
Matias Cardoso CESB - SEM
Miravania CESB - SEM
Montalvania CESB - SEM
Pedras de Maria da Cruz CESB - SEM
Pintopolis CESB - SEM

Sao Francisco CESB - CESB
Sao Jodo da Ponte CESB - SEM
Sao Joao das Missdes CESB - SEM
Urucuia CESB - ADM
Varzelandia CESB - CESB

Fonte: IBGE (2010b).
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ANEXO VIII

Tabela 25. Populacdo dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes do Alto Séo Francisco (SF1) por ano.

(continua)
Municipio 2007 (hab)  2008(hab) 2009 (hab) 2010(hab) 2011(hab) 2012(hab) 2013(hab) 2014(hab) 2015(hab) 2016 (hab)
(1) (2) (2 (3 (2) (2) (2) (2 (2) (2)
Abaeté 22474 23.193 22690 22690 22715 22740 23451 23494 23535 23574
Arcos 34763 36.133 36597 36597 36897 37188 38630 38946 39249 39537
Bambui 21850 22.554 22734 22734 22814 22891 23665 23759 23850 23936
Bom 42260 43.898 45624 45624 46060 46482 48350 48802 49236 49650
Despacho
Czrl':gfs 13184 13.646 14206 14206 14312 14416 14964 15078 15186 15289
Capitdlio 7634 7.858 8183 8183 8217 8251 8535 8574 8612 8648
ngﬁg" 3423 3.496 3391 3391 3369 3349 3426 3408 3391 3374
C;J;g%o 5635 5.873 5790 5790 5837 5883 6110 6159 6207 6252
Dores do 13996 14.380 13778 13778 13731 13686 14048 14014 13 2
bty . 083 1395
Dores6polis 1492 1.558 1440 1440 1447 1454 1504 1512 1519 1526
Esitnrgﬁ ;0 3651 3.772 3516 3516 3510 3504 3602 3599 3506 3503
Formiga 64585 66.834 65128 65128 3510 65464 67617 67833 68040 68236
Iguatama 7632 7.784 8029 8029 8011 7993 8213 8202 8192 8182
Japaraiba 3688 3.832 3939 3939 3975 4010 4168 4206 4241 4275
Lagoa da 44159 46.276 45984 45984 46539 47076 49089 49654 50197 50714

Prata
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Tabela 27. Populacdo dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes do Alto Sdo Francisco (SF1) por ano.

(concluséo)
TS 2007 (hab) 2008 (hab) 2009 (hab) 2010(hab) 2011(hab) 2012(hab) 2013 (hab) 2014 (hab) 2015(hab) 2016 (hab)

(1) () (2) 3) (2) (2 (2 (2) (2) (2)
Luz 17173 17.756 17486 17486 17536 17585 18168 18230 18290 18347
'\éz:;'ggso 12165 12.593 12611 12611 12672 12731 13180 13248 13314 13376
Medeiros 3238 3.367 3444 3444 3475 3506 3644 3676 3707 3737
Moema 6754 6.998 7028 7028 7068 7106 7363 7406 7448 7487
Pains 8122 8.420 8014 8014 8031 8047 8307 8329 8351 8371
Pimenta 8164 8.466 8236 8236 8268 8299 8582 8619 8655 8688
Piumhi 30984 32.253 31883 31883 32121 32352 33580 33833 34075 34306
Pratinha 3236 3.386 3265 3265 3294 3323 3455 3485 3515 3543
Qg:rr;f' 3200 3.325 3303 3303 3325 3346 3470 3493 3516 3537
Santo
Antonio do 24746 25.694 25975 25975 26167 26353 27352 27556 27752 27938
Monte
Sdo Roque 6141 6.308 6686 6686 6714 6741 6973 7005 7035 7064
de Minas
Serra da 863 889 815 815 811 807 825 822 818 815
Saudade
Tapiraf 1841 1.891 1873 1873 1871 1869 1923 1922 1922 1921
\/B%rr?ﬁ;“ 2098 2.148 2163 2163 2159 2156 2216 2214 2213 2211

(1) Contagem da populagdo com data de referéncia de 1° de abril de 2007 (IBGE, 2007). (2) Estimativas da populagao residente nos municipios brasileiros com data de referéncia
em 1° de julho de cada ano (IBGE, 2017). (3) Populagéo contabilizada no Censo Demografico com data de referéncia de 1° de agosto de 2010 (IBGE, 2013b).
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Tabela 26. Populacdo dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9) por ano.

(continua)
Municipio 2007 (hab)  2008(hab) 2009 (hab) 2010(hab) 2011(hab) 2012(hab) 2013(hab) 2014(hab) 2015(hab) 2016 (hab)
1) (2) (2) 3) (2) (2 (2 (2 (2) (2)

Bmg;:le 8787 9.187 9.315 9673 9812 9947 10395 10535 10669 10797
Brl"\"/lsi':l'gsde 31165 32.262 32.438 31213 31286 31356 32378 32473 32564 32650
%ﬁlj’;daa 10266 10.995 11.368 10805 11076 11339 11972 12239 12495 12739
ﬁg?iighoo 6279 6.449 6.440 7101 7149 7196 7464 7515 7564 7611
Formoso 6612 6.831 6.857 8177 8304 8427 8817 8945 9067 9184
Ibiracatu 5898 5.996 5.936 6155 6126 6098 6250 6228 6206 6185
ltacarambi 17626 18.200 18.261 17720 17740 17761 18316 18350 18383 18414
Jaiba 30386 31.758 32.190 33587 34071 34539 36098 36586 37054 37516
Januaria 64985 67.206 67.516 65463 65606 65744 67875 68065 68247 68420
Japonvar 8232 8.504 8.536 8298 8314 8331 8599 8622 8643 8664
Juvenilia 6050 6.276 6.321 5708 5702 5697 5863 5862 5861 5861
Lontra 7979 8.274 8.332 8397 8452 8506 8821 8881 8938 8992
Luislandia 6432 6.676 6.727 6400 6421 6443 6660 6685 6710 6733
Manga 20903 21.413 21.338 19813 19648 19489 19898 19757 19622 19494
CI\Q?;I(?SSO 10270 10.819 11.037 9979 10085 10188 10608 10717 10822 10905

Miravania 4708 4.927 4.998 4549 4577 4604 4772 4803 4832 4859
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Tabela 28. Populacdo dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Médio S&o Francisco (SF9) por ano.
(concluséo)
2007 (hab) 2008 (hab) 2009 (hab) 2010(hab) 2011(hab) 2012(hab) 2013(hab) 2014 (hab) 2015(hab) 2016 (hab)

Municipio
P (1) (2 2 (3) 2 (2 (2 (2 (2) (2)

Montalvania 15961 16.265 16.135 15862 15744 15631 15974 15875 4832 15689
Pedras de 10976 11.606 11.877 10315 10426 10534 10970 11084 11193 11297

Maria da Cruz
Pint6polis 7727 8.075 8.183 7211 7231 7251 7491 7516 7540 7563
Sio Francisco 52985 54.846 55.141 53828 54007 54180 56003 56217 56423 56619
Saopi?ﬁg da 26091 26.915 26.983 25358 25307 25257 25961 25933 25906 25880
Sa%::‘gegas 10769 11.179 11.267 11715 11829 11940 12421 12539 12652 12760
Urucuia 11376 11.971 12.203 13604 13910 14207 14963 15266 15556 15833
Varzelandia 19137 19.731 19.771 19116 19112 19108 19678 19690 19702 19712

(1) Contagem da populagdo com data de referéncia de 1° de abril de 2007 (IBGE, 2007). (2) Estimativas da populacéo residente nos municipios brasileiros com data de referéncia
em 1° de julho de cada ano (IBGE, 2017). (3) Populacdo contabilizada no Censo Demografico com data de referéncia de 1° de agosto de 2010 (IBGE, 2013b).



175

Tabela 27. Numero de internacdes por doencas diarreicas” nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto S&o
Francisco (SF1) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.

(continua)
Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Abaeté 23 32 30 38 22 20 16 20 13 20 234
Arcos 144 100 109 168 100 167 75 80 68 77 1088
Bambui 105 93 120 104 83 66 54 69 70 37 801
Bom Despacho 35 36 15 24 24 19 15 10 9 13 200
Campos Altos 69 44 23 36 35 23 20 48 23 19 340
Capitdlio 6 18 10 21 21 23 10 23 25 19 176
Corrego Danta 6 9 9 6 11 8 2 6 8 7 72
Cérrego Fundo 2 3 11 7 2 2 2 7 2 3 41
Dores do Indaia 26 38 22 28 12 6 12 33 6 2 185
Doresépolis 5 18 14 14 12 9 4 5 6 9 96
Estrela do Indaia 5 10 19 8 3 18 11 4 5 7 90
Formiga 76 97 91 73 47 98 47 115 54 43 741
Iguatama 6 5 1 3 0 2 2 5 4 3 31
Japaraiba 6 5 4 2 6 5 2 2 3 5 40
Lagoa da Prata 150 55 43 74 24 23 17 26 11 12 435
Luz 43 61 49 63 58 75 37 54 37 40 517
Martinho Campos 26 23 16 25 40 40 20 14 11 18 233
Medeiros 4 7 7 5 5 7 2 1 2 0 40
Moema 11 6 3 6 4 3 2 2 3 4 44
Pains 3 3 5 9 8 6 8 3 4 1 50

Pimenta 17 24 27 33 17 24 18 14 15 13 202
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Tabela 29. Numero de internacdes por doengas diarreicas” nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto So

Francisco (SF1) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.
(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Piumhi 243 334 312 409 223 258 260 400 237 206 2882
Pratinha 1 3 1 1 0 0 0 1 0 0 7

Quartel Geral 1 1 5 7 3 3 6 7 2 2 37
Santo Antbnio do Monte 127 111 53 57 32 44 30 40 18 19 531
Sao Roque de Minas 18 14 5 29 18 29 15 19 23 21 191
Serra da Saudade 0 1 5 1 1 2 3 0 1 0 14
Tapirai 3 2 2 0 5 2 1 25
Vargem Bonita 3 3 5 6 4 10 4 9 5 7 56

Fonte: Ministério da Satde (2017a).
*Doencas diarreicas: Colera, Febres tifoide e paratifoide, Shiguelose, Amebiase, Diarreia e Gastroenterite origem infecciosa presumivel, Outras doencas infecciosas intestinais.

Tabela 28. Numero de internagdes por doengas diarreicas™ nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do
Médio S&o Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.

(continua)
Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Bonito de Minas 5 3 0 1 1 1 0 1 1 2 15
Brasilia de Minas 72 57 60 57 93 18 2 3 5 6 373
Chapada Gaucha 3 0 1 0 1 2 1 2 5 4 19
Co6nego Marinho 1 2 0 3 1 0 0 0 0 0 7
Formoso 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 5
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Tabela 30. Numero de internacdes por doengas diarreicas” nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do
Médio S&o Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.

(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Ibiracatu 7 3 8 3 0 3 8 4 3 6 45
Itacarambi 22 14 18 4 1 1 1 16 4 6 87
Jaiba 27 50 16 8 13 28 15 13 14 14 198
Januaria 65 67 20 15 7 8 4 4 5 1 196
Japonvar 1 3 2 3 2 0 0 0 1 1 13
Juvenilia 16 32 39 33 11 21 26 31 10 18 237
Lontra 1 4 1 2 1 0 0 1 0 3 13
Luislandia 3 2 1 1 1 0 0 0 0 15
Manga 13 30 5 11 15 29 8 13 13 6 143
Matias Cardoso 4 3 0 0 1 1 2 2 3 1 17
Miravania 1 2 0 4 0 1 0 0 1 1 10
Montalvania 75 85 126 219 152 159 101 245 114 120 1396
Pedras de Maria da Cruz 6 12 3 4 0 3 1 0 0 0 29
Pint6polis 0 1 2 1 0 4 4 2 3 2 19
Sé&o Francisco 29 63 23 32 23 27 25 35 30 23 310
Séo Jodo da Ponte 28 82 38 37 20 16 7 1 34 16 279
Sao0 Jodo das Missdes 5 8 1 2 3 4 7 4 2 1 37
Urucuia 18 130 16 5 1 3 0 0 2 15 190
Varzelandia 95 80 47 58 51 55 28 35 27 32 508

Fonte: Ministério da Satde (2017a).

*Doencas diarreicas: Colera, Febres tifoide e paratifoide, Shiguelose, Amebiase, Diarreia e Gastroenterite origem infecciosa presumivel, Outras doencas infecciosas intestinais.
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Tabela 29. Taxa de internacdo por doencas diarreicas por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes
do Alto S&o Francisco (SF1) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.

(continua)
Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Abaeté 1,023 1,380 1,290 1,675 0,969 0,880 0,682 0,851 0,552 0,848
Arcos 4,142 2,768 2,990 4,591 2,710 4,491 1,941 2,054 1,733 1,948
Bambui 4,805 4,123 5,305 4,575 3,638 2,883 2,282 2,904 2,935 1,546
Bom Despacho 0,828 0,820 0,339 0,526 0,521 0,409 0,310 0,205 0,183 0,262
Campos Altos 5,234 3,224 1,677 2,534 2,446 1,595 1,337 3,183 1,515 1,243
Capitolio 0,786 2,291 1,272 2,566 2,556 2,788 1,172 2,683 2,903 2,197
Corrego Danta 1,753 2,574 2,590 1,769 3,265 2,389 0,584 1,761 2,359 2,075
Cérrego Fundo 0,355 0,511 1,852 1,209 0,343 0,340 0,327 1,137 0,322 0,480
Dores do Indaia 1,858 2,643 1,531 2,032 0,874 0,438 0,854 2,355 0,429 0,143
Doresépolis 3,351 11,553 8,872 9,722 8,293 6,190 2,660 3,307 3,950 5,898
Estrela do Indaia 1,369 2,651 5,017 2,275 0,855 5,137 3,054 1,111 1,390 1,948
Formiga 1,177 1,451 1,355 1,121 13,390 1,497 0,695 1,695 0,794 0,630
Iguatama 0,786 0,642 0,129 0,374 0,000 0,250 0,244 0,610 0,488 0,367
Japaraiba 1,627 1,305 1,035 0,508 1,509 1,247 0,480 0,476 0,707 1,170
Lagoa da Prata 3,397 1,189 0,915 1,609 0,516 0,489 0,346 0,524 0,219 0,237
Luz 2,504 3,435 2,747 3,603 3,307 4,265 2,037 2,962 2,023 2,180
Martinho Campos 2,137 1,826 1,264 1,982 3,157 3,142 1,517 1,057 0,826 1,346
Medeiros 1,235 2,079 2,060 1,452 1,439 1,997 0,549 0,272 0,540 0,000
Moema 1,629 0,857 0,426 0,854 0,566 0,422 0,272 0,270 0,403 0,534
Pains 0,369 0,356 0,590 1,123 0,996 0,746 0,963 0,360 0,479 0,119

Pimenta 2,082 2,835 3,167 4,007 2,056 2,892 2,097 1,624 1,733 1,496
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Tabela 31. Taxa de internacdo por doencas diarreicas por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes
do Alto Séo Francisco (SF1) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.
(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Piumbhi 7,843 10,356 9,576 12,828 6,942 7,975 7,743 11,823 6,955 6,005
Pratinha 0,309 0,886 0,291 0,306 0,000 0,000 0,000 0,287 0,000 0,000
Quartel Geral 0,313 0,301 1,491 2,119 0,902 0,897 1,729 2,004 0,569 0,565
Santo Antbnio do Monte 5,132 4,320 2,046 2,194 1,223 1,670 1,097 1,452 0,649 0,680
S&o Roque de Minas 2,931 2,219 0,794 4,337 2,681 4,302 2,151 2,712 3,269 2,973
Serra da Saudade 0,000 1,125 5,618 1,227 1,233 2,478 3,636 0,000 1,222 0,000
Tapirai 1,630 2,644 1,059 1,602 1,069 1,070 0,000 2,601 1,041 0,521
Vargem Bonita 1,430 1,397 2,336 2,774 1,853 4,638 1,805 4,065 2,259 3,166

Tabela 30. Taxa de internacdo por doencas diarreicas por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes
Mineiros do Médio Sao Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.

(continua)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Bonito de Minas 0,569 0,327 0,000 0,103 0,102 0,101 0,000 0,095 0,094 0,185
Brasilia de Minas 2,310 1,767 1,850 1,826 2,973 0,574 0,062 0,092 0,154 0,184
Chapada Gaucha 0,292 0,000 0,088 0,000 0,090 0,176 0,084 0,163 0,400 0,314
Cbnego Marinho 0,159 0,310 0,000 0,422 0,140 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Formoso 0,000 0,146 0,146 0,122 0,000 0,119 0,000 0,112 0,000 0,000
Ibiracatu 1,187 0,500 1,348 0,487 0,000 0,492 1,280 0,642 0,483 0,970
Itacarambi 1,248 0,769 0,986 0,226 0,056 0,056 0,055 0,872 0,218 0,326

Jaiba 0,889 1,574 0,497 0,238 0,382 0,811 0,416 0,355 0,378 0,373
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Tabela 32. Taxa de internacdo por doencas diarreicas por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes
Mineiros do Médio Sao Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.
(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Januéria 1,000 0,997 0,296 0,229 0,107 0,122 0,059 0,059 0,073 0,015
Japonvar 0,121 0,353 0,234 0,362 0,241 0,000 0,000 0,000 0,116 0,115
Juvenilia 2,645 5,099 6,170 5,781 1,929 3,686 4,435 5,288 1,706 3,071
Lontra 0,125 0,483 0,120 0,238 0,118 0,000 0,000 0,113 0,000 0,334
Luislandia 1,088 0,449 0,297 0,156 0,156 0,155 0,000 0,000 0,000 0,000
Manga 0,622 1,401 0,234 0,555 0,763 1,488 0,402 0,658 0,663 0,308
Matias Cardoso 0,389 0,277 0,000 0,000 0,099 0,098 0,189 0,187 0,277 0,092
Miravania 0,212 0,406 0,000 0,879 0,000 0,217 0,000 0,000 0,207 0,206
Montalvania 4,699 5,226 7,809 13,807 9,654 10,172 6,323 15,433 23,593 7,649
Pedras de Maria da Cruz 0,547 1,034 0,253 0,388 0,000 0,285 0,091 0,000 0,000 0,000
Pintopolis 0,000 0,124 0,244 0,139 0,000 0,552 0,534 0,266 0,398 0,264

Sé&o Francisco 0,547 1,149 0,417 0,594 0,426 0,498 0,446 0,623 0,532 0,406
Sé&o Jodo da Ponte 1,073 3,047 1,408 1,459 0,790 0,633 0,270 0,039 1,312 0,618
S&o Joéo das Missoes 0,464 0,716 0,089 0,171 0,254 0,335 0,564 0,319 0,158 0,078
Urucuia 1,582 10,860 1,311 0,368 0,072 0,211 0,000 0,000 0,129 0,947

Varzelandia 4,964 4,055 2,377 3,034 2,668 2,878 1,423 1,778 1,370 1,623
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Tabela 31. Numero de internacdes por dengue* nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto S&o Francisco
(SF1) entre 2007 e 2016, considerando 0 ano de processamento.

(continua)
Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Abaeté 13 43 1 21 0 2 31 6 32 20 169
Arcos 4 12 47 252 6 1 33 27 216 11 609
Bambui 0 13 40 41 11 0 8 23 113 14 263
Bom Despacho 97 29 24 175 7 5 26 10 52 20 445
Campos Altos 0 0 1 2 0 2 5 13 12 10 45
Capitolio 0 0 0 2 0 1 0 1 3 1 8
Coérrego Danta 0 0 0 0 0 0 1 0 3 1 5
Cérrego Fundo 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Dores do Indaia 6 39 0 105 1 2 29 16 38 11 247
Doresépolis 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 3
Estrela do Indaia 0 1 0 4 0 2 4 4 17 4 36
Formiga 1 2 2 28 1 0 5 2 34 6 81
Iguatama 0 0 2 14 1 0 4 4 44 0 69
Japaraiba 0 0 0 1 0 0 1 2 6 0 10
Lagoa da Prata 13 3 0 91 2 2 8 27 94 28 268
Luz 2 16 5 74 5 8 45 5 52 44 256
Martinho Campos 3 8 4 104 4 2 44 6 2 7 184
Medeiros 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2
Moema 3 3 5 76 1 0 6 1 7 1 103
Pains 0 1 2 8 0 2 1 4 3 3 24
Pimenta 1 2 1 5 1 3 2 4 4 1 24
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Tabela 33. Numero de internacdes por dengue* nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto S&o Francisco
(SF1) entre 2007 e 2016, considerando 0 ano de processamento.
(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total

Piumhi 0 6 2 16 1 2 10 23 25 10 95
Pratinha 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Quartel Geral 0 0 0 0 0 0 1 2 9 1 13

Santo Ant6nio do Monte 4 4 1 61 3 1 6 10 129 34 253
Sao Roque de Minas 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5 9
Serra da Saudade 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
Tapirai 0 0 1 3 0 0 0 0 0 1 5
Vargem Bonita 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Fonte: Ministério da Satde (2017a).
* Dengue: dengue [dengue classico] e febre hemorragica devido ao virus da dengue.

Tabela 32. NUmero de internacdes por dengue* nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Médio
Sé&o Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando 0 ano de processamento.

(continua)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Bonito de Minas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Brasilia de Minas 4 0 4 5 0 0 1 0 2 4 20
Chapada Gaucha 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Co6nego Marinho 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Formoso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ibiracatu 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Itacarambi 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
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Tabela 34. Numero de internagdes por dengue nos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes Mineiros do Médio Séo
Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.
(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Jaiba 0 0 0 0 1 2 11 1 0 2 17
Januéria 2 1 0 14 5 3 12 2 1 2 42
Japonvar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Juvenilia 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 4
Lontra 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Luislandia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Manga 0 0 1 4 0 1 5 1 0 1 13
Matias Cardoso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Miravania 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Montalvania 2 11 0 1 0 1 0 4 1 0 20
Pedras de Maria da Cruz 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 4
Pint6polis 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sdo Francisco 0 9 3 1 1 0 6 0 1 7 28
Sédo Joao da Ponte 0 0 0 7 0 0 1 0 0 27 35
Sao Jodo das Missdes 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
Urucuia 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Varzelandia 1 0 0 2 0 0 1 0 0 4

Fonte: Ministério da Satde (2017a).
* Dengue: dengue [dengue classico] e febre hemorragica devido ao virus da dengue.
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Tabela 33. Taxa de internacdo por dengue por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto
Sdo Francisco (SF1) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.

(continua)
Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Abaeté 0,578 1,854 0,043 0,926 0,000 0,088 1,322 0,255 1,360 0,848
Arcos 0,115 0,332 1,289 6,886 0,163 0,027 0,854 0,693 5,503 0,278
Bambui 0,000 0,576 1,768 1,803 0,482 0,000 0,338 0,968 4,738 0,585
Bom Despacho 2,295 0,661 0,542 3,836 0,152 0,108 0,538 0,205 1,056 0,403
Campos Altos 0,000 0,000 0,073 0,141 0,000 0,139 0,334 0,862 0,790 0,654
Capitolio 0,000 0,000 0,000 0,244 0,000 0,121 0,000 0,117 0,348 0,116
Corrego Danta 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,292 0,000 0,885 0,296
Cérrego Fundo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,161 0,000
Dores do Indaia 0,429 2,712 0,000 7,621 0,073 0,146 2,064 1,142 2,718 0,788
Doresépolis 0,000 0,000 0,000 0,694 0,000 0,000 0,665 0,661 0,000 0,000
Estrela do Indaia 0,000 0,265 0,000 1,138 0,000 0,571 1,110 1,111 4,727 1,113
Formiga 0,015 0,030 0,030 0,430 0,285 0,000 0,074 0,029 0,500 0,088
Iguatama 0,000 0,000 0,259 1,744 0,125 0,000 0,487 0,488 5371 0,000
Japaraiba 0,000 0,000 0,000 0,254 0,000 0,000 0,240 0,476 1,415 0,000
Lagoa da Prata 0,294 0,065 0,000 1,979 0,043 0,042 0,163 0,544 1,873 0,552
Luz 0,116 0,901 0,280 4,232 0,285 0,455 2,477 0,274 2,843 2,398
Martinho Campos 0,247 0,635 0,316 8,247 0,316 0,157 3,338 0,453 0,150 0,523
Medeiros 0,000 0,000 0,000 0,290 0,000 0,000 0,000 0,000 0,270 0,000
Moema 0,444 0,429 0,710 10,814 0,141 0,000 0,815 0,135 0,940 0,134
Pains 0,000 0,119 0,236 0,998 0,000 0,249 0,120 0,480 0,359 0,358

Pimenta 0,122 0,236 0,117 0,607 0,121 0,361 0,233 0,464 0,462 0,115
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Tabela 35. Taxa de internacdo por dengue por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrografica dos Afluentes do Alto
Sdo Francisco (SF1) entre 2007 e 2016, considerando o ano de processamento.
(conclusao)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Piumbhi 0,000 0,186 0,061 0,502 0,031 0,062 0,298 0,680 0,734 0,291
Pratinha 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Quartel Geral 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,288 0,573 2,560 0,283
Santo Antbnio do Monte 0,162 0,156 0,039 2,348 0,115 0,038 0,219 0,363 4,648 1,217
S&o Roque de Minas 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,287 0,143 0,142 0,708
Serra da Saudade 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 1,217 1,222 0,000
Tapirai 0,000 0,000 0,530 1,602 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,521
Vargem Bonita 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,452 0,000 0,000

Tabela 34. Taxa de internacdo por dengue por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes Mineiros
do Médio S&o Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o0 ano de processamento.

(continua)
Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Bonito de Minas 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Brasilia de Minas 0,128 0,000 0,123 0,160 0,000 0,000 0,031 0,000 0,061 0,123
Chapada Gaucha 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,084 0,000 0,000 0,000
Cénego Marinho 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,131
Formoso 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Ibiracatu 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Itacarambi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,109 0,000
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Tabela 36. Taxa de internacdo por dengue por mil habitantes dos municipios integrantes do Comité da Bacia Hidrogréafica dos Afluentes Mineiros
do Médio S&o Francisco (SF9) entre 2007 e 2016, considerando o0 ano de processamento.
(concluséo)

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Jaiba 0,000 0,000 0,000 0,000 0,029 0,058 0,305 0,027 0,000 0,053
Januéria 0,031 0,015 0,000 0,214 0,076 0,046 0,177 0,029 0,015 0,029
Japonvar 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Juvenilia 0,000 0,319 0,000 0,350 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Lontra 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,118 0,000 0,000 0,000 0,000
Luislandia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Manga 0,000 0,000 0,047 0,202 0,000 0,051 0,251 0,051 0,000 0,051
Matias Cardoso 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Miravania 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,207 0,000
Montalvania 0,125 0,676 0,000 0,063 0,000 0,064 0,000 0,252 0,207 0,000
Pedras de Maria da Cruz 0,000 0,000 0,000 0,194 0,000 0,000 0,000 0,000 0,089 0,089
Pintopolis 0,129 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Sé&o Francisco 0,000 0,164 0,054 0,019 0,019 0,000 0,107 0,000 0,018 0,124
Sé&o Joéo da Ponte 0,000 0,000 0,000 0,276 0,000 0,000 0,039 0,000 0,000 1,043
S&o Joao das Missoes 0,093 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,079 0,000
Urucuia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,066 0,000 0,000

Varzelandia 0,052 0,000 0,000 0,105 0,000 0,000 0,051 0,000 0,000 0,203
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ANEXO IX

Metodologia para coleta de dados do DATASUS

O primeiro passo para a coleta de dados no DATASUS é acessar 0 site:

http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02.  Posteriormente, clique em
“Epidemiologicas e Morbidade” na aba esquerda da tela “Informagdes de Saude (TABNET).
Quando a pagina atualizar, acesse “Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS)” e, entdo,
selecione “Geral, por local de residéncia - a partir de 2008”.

No momento em que aparecer o mapa do Brasil, no lado direito da tela, escolha o estado
correspondente ao municipio a ser estudado. Os passos a seguir serdo especificos para cada

doenca:

| - Diarreia

Complete as informagdes solicitadas como demonstrado abaixo:

v INTERNACOES

Morbidade Hospitalar do SUS - Geral, por Local de Residéncia
» Linha: Municipio.

» Coluna: Ano processamento.

» Conteldo: Internacgdes.

Periodos Disponiveis

» Selecionar, usando a tecla shift, o periodo de “Jan/2007 a Dez/2007”.
» Selecionar, usando a tecla shift, o periodo de “Jan/2008 a Dez/2016”.

Selecdes Disponiveis

» Em “Municipio” selecionar o municipio a ser estudado.

» Em “Lista Morb CID-10” selecionar: “colera, febres tifoide e paratifoide, shiguelose,
amebiase, diarreia e gastroenterite origem infecc presumivel, outras doencas infecciosas
intestinais”.

» Selecionar a op¢ao “exibir linhas zeradas” e clicar em “Mostra”.

Il - Dengue
Complete as informagdes solicitadas como demonstrado abaixo:

v INTERNACOES

Morbidade Hospitalar do SUS — Geral, por Local de Residéncia
» Linha: Municipio.

» Coluna: Ano de processamento.

» Conteudo: Internagdes.


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02
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Periodos Disponiveis

» Selecionar, usando a tecla shift, o periodo de “Jan/2007 a Dez/2007”.
» Selecionar, usando a tecla shift, o periodo de “Jan/2008 a Dez/2016.

Selecdes Disponiveis

» Em “Municipio” selecionar o municipio a ser estudado.

Em “Lista Morb CID-10" selecionar: “dengue [dengue cléassico], febre hemorragica devida ao
virus da dengue”.

» Selecionar a opgdo “exibir linhas zeradas” e clicar em “Mostra”.
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ANEXO X

Metodologia para calculo das taxas de internacdo

I) Taxa de internacdo

ri= 2y 1000 (1)
L= Nh X

Em que,

T; = taxa de internacéo;

N; = nimero de internacdes em determinado ano;
Ny, = namero de habitantes em determinado ano.



APENDICE A - Resultado do Teste de Shapiro-Wilk para as variaveis analisadas

No. of obs.

No. of obs.

No. of obs.

Histogram: Populagdo Urbana da Sede (habitantes)
K-S d=,27306, p<,01 ; Lilliefors p<,01

Shapiro-Wilk W=,74097, p=,00000
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Histogram: Renda Domiciliar Per Capita (reais/hab)
K-S d=,16052, p<,15 ; Lilliefors p<,01

Shapiro-Wilk W=,91121, p=,00080
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(c) Reda Domiciliar Per Capita (reais/habitante)

Histogram: Domicilios com Paredes Inadequadas (%)
K-S d=,28664, p<,01 ; Lilliefors p<,01

Shapiro-Wilk W=,61295, p=,00000
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Histogram: Indice Gini
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Histogram: IDH-M
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No. of obs.

No. of obs.

No. of obs.

Histogram: Abastecimento de Agua Inadequado (%)
K-S d=,19287, p<,05 ; Lilliefors p<,01

Shapiro-Wilk W=,72349, p=,00000
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Histogram: Domicilios com Coleta de Lixo (%)
K-S d=,12393, p> .20; Lilliefors p<,05
Shapiro-Wilk W=,94292, p=,01350

LHET

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
X <= Category Boundary

(i) Domicilios com Coleta de Lixo (%)
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Histogram: Esgotamento Sanitario Inadequado (%)
K-S d=,22280, p<,05 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,87181, p=,00004
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Histogram: Diarreia (taxa de internag&o/1.000 hab)
K-S d=,23687, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,65276, p=,00000
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APENDICE B - Resultado do Teste U de Mann-Whitney, no formato de saida do Statsoft Statistica®

192

Rank Sum Rank Sum

Valid N Valid N 2*1sided

SE1 SE9 U Z p-value Z ajusted p-value SF1  SF9  exactp

P°p“'a‘?(?]‘;gi[:§t”£)dasede 822,000 609,0000 309,0000 0,68794 0491492 068794 0491492 29 24 0494676

Taxa de Urbanizagio (%) 1061,000 370,0000 70,0000 4,95852* 0,000001* 4,95852* 0,000001* 29 24  0,000000*

IR D‘erg';g;ﬁgger Capita | 1130000 301,0000 1,0000 6,19145% 0,000000* 6,19145* 0,000000* 29 24 0,000000*

Dl EHEI P(ﬁ,‘/z‘;des'”adeq”adas 663,000 768,0000 228,0000-2,13529* 0,032738% -2,20502* 0,027453* 29 24  0,031920*

Abastecimento d(%/'sgua'”adeq“ado 740,500 690,5000 305,5000 -0,75048 0,452967 -0,75054 0452931 29 24  0,450812

SR Sa(ﬂ‘)};‘;‘”o Inadequado | ;51 409 940,0000 56,0000 -5,20868* 0,000000 -5,20868* 0,000000* 29 24  0,000000%

Domicilios com Coleta de Lixo (%) | 1097,000 334,0000 34,0000 5,60179* 0,000000* 5,60179* 0,000000+ 29 24  0,000000*

Taxa de internagao por diarreia (or | ;5 109 4230000 123,00004,011488*0,000060*4,011569%0,000060 29 24  0,000027*
1.000 habitantes)

Taxa de internacao por dengue (POr | |0, 500 4265000 126,50003,048948%0,000079%4,097953%0,000042¢ 29 24  0,000036*
1.000 habitantes)

* 0s valores marcados sdo significativos em p < 0,05000.



193

APENDICE C - Resultado do Teste t de Student, no formato de saida do Statsoft Statistica®

Valid N Valid N Std. Dev. Std. Dev. F-ratio P
IMeaiSEIRScaS EIRRE Vel LepNat SF1  SF9 SF1 SF9 Variances Variances

IDH-M 0,708207  0,612417  11,68724 51 0,000000 29 24 0,026047  0,033618  1,665793  0,198261

Indice GINI  0,443793  0,523333 -5,90746 51 0,000000 29 24 0,049671  0,047701  1,084329  0,850822
* 0s valores marcados séo significativos em p < 0,05000.
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APENDICE D - Resultado do Teste de Shapiro-Wilk para as taxas de internagéo por diarreia
e por dengue no periodo de 2007 a 2016, exceto 2010, que se encontra no Apéndice A

No. of obs.

No. of obs.

No. of obs.

Histogram: Taxa de internag&o por diarreia - 2007
K-S d=,18995, p<,05 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,82496, p=,00000
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Histogram: Taxa de internacg&o por diarreia - 2009
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Shapiro-Wilk W=,73715, p=,00000
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(c) Taxa de internagdo por diarreia - 2009
Histogram: Taxa de internacéo por diarreia - 2012
K-S d=,21431, p<,05 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,76329, p=,00000
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Histogram: Taxa de internacéo por diarreia - 2008
K-S d=,19655, p<,05 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,70340, p=,00000

40
35
25
20
15 /
10

5 *‘

0

-2 0 2 4 6 8 10 12
X <= Category Boundary
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Histogram: Taxa de internag&o por diarreia - 2011
K-S d=,25567, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,64924, p=,00000
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(d) Taxa de internacéo por diarreia - 2011
Histogram: Taxa de internagéo por diarreia - 2013
K-S d=,23744, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,70617, p=,00000

30
25
15

10 /

b) T

0 [

s I 1
-1 0 1 2 3 4 B 6

X <= Category Boundary

(f) Taxa de internacdo por diarreia - 2013



No. of obs.

No. of obs.

No. of obs.

Histogram: Taxa de internag&o por diarreia - 2014
K-S d=,28179, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,55847, p=,00000
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(9) Taxa de internagdo por diarreia - 2014

Histogram: Taxa de internacéo por diarreia - 2016
K-S d=,24390, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,67816, p=,00000
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(i) Taxa de internacéo por diarreia - 2015
Histogram: Taxa de internagéo por dengue - 2008

K-S d=,34150, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,46779, p=,00000
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Histogram: Taxa de internacéo por diarreia - 2015
K-S d=,33688, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,36776, p=,00000
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(h) Taxa de internacéo por diarreia - 2015
Histogram: Taxa de internagéo por dengue - 2007

K-S d=,37978, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,32343, p=,00000
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(J) Taxa de internagdo por dengue - 2007
Histogram: Taxa de internagéo por dengue - 2009

K-S d=,35413, p<,01 ; Lilliefors p<,01
Shapiro-Wilk W=,44204, p=,00000
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No. of obs.

No. of obs.

No. of obs.

Histogram: Taxa de internag&o por dengue - 2011
K-S d=,37833, p<,01 ; Lilliefors p<,01
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APENCIDE E — Resultados para a regresséo logistica

Tabela 35. Estimativas considerando o SF9 com todas as variaveis.

Variaveis B E.P.(B) Intervalo de Confiancga (95%) Valor-p
AIM-AIM 1,94463 3,04285 -15,94228 9,39958 0,64337
CESB-ADM 0,07350 2,34051 -6,06542 5,81084 0,97582
CESB-CESB 1,22222 2,48671 -8,73680 7,16131 0,63617
CESB-SEM 1,14020 2,83922 -5,70204 10,59274 0,68992
PUR 0,00002 0,00005 -0,00016 0,00030 0,77798
INDICE DE GINI ~ 12,04016  12,88934 -27,72447 71,03764 0,53379
DPI -0,195214 0,64531 -2,51317 0,92997 0,74236
AAl -0,10319 0,35384 -0,97178 1,34877 0,80317

ESI 0,05114 0,03972 -0,07087 0,23896 0,32920
DCL -0,07285 0,04455 -0,46524 0,05900 0,20513
TIDI -0,11679 0,20700 -0,73435 0,94090 0,68724
TIDE -0,01641 0,25051 -1,32238 1,03259 0,95317

Legenda: B: coeficiente de regressido; E.P.(B): erro padréo do coeficiente de regressdo; Intervalo de Confianga
95%: limite inferior e superior, respectivamente; e Valor-p: valor menor que 0,05 gera evidéncias para rejeicdo da
hip6tese nula do teste.

Tabela 36. Processo de Selecdo Backward sobre regressao logistica, para o SF9.

Variaveis B E.P.(B) Intervalo de Confianca (95%o) Valor-p
PUR 0.00014 0,00006 0,00002 0,00038 0,02906
ESI 0.10379 0,04054 0,04026 0,33024 0,00014
DCL 0.18961 0,07177 -0,61365 -0,07947 0,00000

Legenda: B: coeficiente de regressdo; E.P.(B): erro padrdo do coeficiente de regressdo; Intervalo de Confianga
95%: limite inferior e superior, respectivamente; e Valor-p: valor menor que 0,05 gera evidéncias para rejei¢do da
hip6tese nula do teste.

Tabela 37. Razdo de chances para o SF9.
Variaveis Independentes O.R.(B)

PUR 1,00014
ESI 1,10937
DCL 0,82728

Legenda: O.R.(B): Odds Ratio: Razéo de chances.
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Tabela 38. Estimativas considerando o SF1 com todas as variaveis.

Variaveis B E.P.(B) Intervalo de Confianga (95%)  Valor-p
AIM-AIM -1,94463 3,04285 -9,39958 15,94228 0,64337
CESB-ADM -0,07350 2,34051 -5,81084 6,06542 0,97582
CESB-CESB -1,22222 2,48671 -7,16131 8,73680 0,63617
CESB-SEM -1,14020 2,83922 -10,59274 5,70204 0,68992
PUR -0,00002 0,00005 -0,00030 0,00016 0,77798
INDICE DE GINI  -12,04016 12,88934 -71,03764 27,72447 0,53379
DPI 0,195214  0,64531 -0,92997 2,51317 0,74236
AAI 0,10319 0,35384 -1,34877 0,97178 0,80317

ESI -0,05114  0,03972 -0,23896 0,07087 0,32920
DCL 0,07285 0,04455 -0,05900 0,46524 0,20513
TIDI 0,11679 0,20700 -0,94090 0,73435 0,68724
TIDE 0,01641 0,25051 -1,03259 1,32238 0,95317

Legenda: B: coeficiente de regressdo; E.P.(B): erro padrdo do coeficiente de regressdo; Intervalo de Confianga
95%: limite inferior e superior, respectivamente; e Valor-p: valor menor que 0,05 gera evidéncias para rejei¢do da
hip6tese nula do teste.

Tabela 39. Processo de Selecdo Backward sobre regressao logistica, para o SF1.
Variaveis Intervalo de Confianca

Independentes b E.P.(p) (95%) Valor-p
PUR -0.00014 0,00006 -0,00038 -0,00002 0,02906
ESI -0.10379 0,04054 -0,33024  -0,04026 0,00014
DCL 0.189613 0,07177 --0,07947  -0,61365 0,00000

Legenda: B: coeficiente de regressdo; E.P.(B): erro padréo do coeficiente de regressdo; Intervalo de Confianga
95%: limite inferior e superior, respectivamente; e Valor-p: valor menor que 0,05 gera evidéncias para rejeicdo da
hip6tese nula do teste.

Tabela 40. Razdo de chances para o SF1.
Variaveis Independentes O.R.(B)

PUR 1,00014
ESI 1,10937
DCL 0,82728

Legenda: O.R.(B): Odds Ratio: Razéo de chances.



