
CADERNOS DE CIÊNCIAS 

SOCIAIS APLICADAS 

                                                                                                                                        e-ISSN: 2358-1212 

1ºpg: 263 pgs: 16 

Ano XVIII   Volume 18   Nº 31   jan./jun. 2021 

DOI: https://doi.org/10.22481/ccsa.v18i31.7891 

Saneamento básico e os custos na saúde pública: uma análise para a região Nordeste do 

Brasil 

José Carlisson do Nascimento Santos1 
Fernanda Esperidião2 

Fábio Rodrigues de Moura3 
 

Resumo: Este trabalho tem o objetivo de analisar a relação da cobertura dos serviços de saneamento 
básico com os custos das internações hospitalares por doenças de veiculação hídrica na Região Nordeste 
do Brasil, no período compreendido entre 2005 e 2015. Para tanto, adequou-se bem ao propósito da 
pesquisa a utilização do modelo de regressão em painel com efeitos fixos com base em dados secundários 
do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS), da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) e das Finanças do Brasil (FINBRA). Os principais 
resultados indicam que o aumento em 1 ponto percentual do acesso a esgotamento sanitário diminui os 
custos das internações do Sistema Único de Saúde (SUS) em 3,52%. Percebe-se a importância de reverter 
o impacto negativo do déficit em saneamento básico sobre os gastos públicos. 
 
Palavras-chave: Externalidades. Economia pública. Modelos de dados em painel. Saúde pública. 
 

Basic sanitation and public health costs: an analysis for the Northeast region of Brazil 

Abstract: This work aims to analyze the relationship between the coverage of basic sanitation services and 
the costs of hospital admissions for waterborne diseases in the Northeast Region of Brazil, in the period 
between 2005 and 2015. Therefore, it was well suited to the objective of researches the use of a panel 
regression model with fixed effects from secondary data from the Informatics Department of the 
Brazilian Unified Health System (DATASUS), from the National Household Sample Survey (PNAD) and 
from Finance in Brazil (FINBRA ). The main results indicate that the increase of 1 percentage point in 
access to sanitation reduces the costs of hospitalizations of the Unified Health System (SUS) by 3.52%. 
The importance of reversing the negative impact of the deficit in basic sanitation on public spending is 
perceived. 

Keywords: Externalities. Public econonomy. Panel data models. Public health.  

 

1 Introdução 
 

Os serviços de saneamento básico compreendem, entre todas as atividades de saúde pública, um 

dos mais importantes mecanismos de prevenção de doença e promoção da saúde. Refere-se ao controle de 
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todos os meios físicos do homem que provocam ou podem provocar efeitos prejudiciais sobre o bem-

estar físico, mental e social (HELLER, 1998).  

Segundo Rosen (1994) e Fernandes (1997), os estudos sobre o efeito do saneamento sobre a saúde 

da população brasileira surgiram ainda no século XIX. Mais recentemente, autores como Motta et al. 

(1994); Costa et al. (2005); Souza (2007); Mendonça e Motta (2008); Guedes et al. (2010); Saine e Júnior 

(2010); Saucha, Silva e Amorim (2015) têm-se dedicado à discussão dessa temática. 

Os déficits em saneamento ambiental existentes no Brasil têm agravado o quadro epidemiológico. 

As maiores deficiências no acesso a esses serviços distribuem-se de forma desigual no país. De acordo 

com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), em 2015, a proporção dos 

domicílios brasileiros que continham rede de abastecimento de água por rede geral era de 88,42% e 

somente 60,01% possuíam rede de coleta de esgoto. Na Região Nordeste, os dados são ainda mais 

preocupantes: apenas 87,53% dos domicílios possuíam rede de abastecimento de água e 39,96% 

apresentavam rede coletora de esgoto.  

Além disso, apesar de abrigar cinco bacias hidrográficas, o Nordeste possui a menor disponibilidade 

hídrica, apenas 3,3% do total nacional. É a segunda região mais populosa do país e concentra cerca de 

28% dos brasileiros (BRITTO, 2011). O setor da saúde pública, no que diz respeito a tamanho, localização 

e gestão, também não é suficiente para atender às demandas. Possui o menor número de médicos e de 

outros profissionais de saúde, se comparado aos centros econômicos mais desenvolvidos do país. 

Cada estado e município aloca seus recursos na execução de ações planejadas para o seu sistema de 

saúde. Entre as ações incluem-se as preventivas: construção de unidades básicas de saúde, assim como a 

sua ampliação e manutenção; internações hospitalares; exames e compra de medicamentos. No entanto, 

uma vez que essas atividades disputam recursos, sempre que se aumentam os custos para determinada 

atividade, é preciso reduzir a dotação orçamentária de outra. Portanto, como a maior parte da população 

brasileira depende do sistema público para o atendimento de suas necessidades de assistência à saúde, o 

gestor do sistema local deve fazer um controle rigoroso de seus gastos (CALVO, 2002). 

Atualmente, observam-se, por um lado, o encolhimento da saúde no setor público, por outro, o 

crescimento no número de empresas de intermediação de serviços de saúde, como planos, seguradoras, 

cooperativas médicas, empresas de grupos de médicos, entre outros. A expansão do setor 

privado prestador de serviços de saúde constitui, assim, um complexo médico-financeiro que reforça uma 

tendência geral do capitalismo, a financeirização e o aumento das desigualdades.  

A principal discussão na área econômica é que o melhor uso dos recursos em prevenção pode 

alcançar resultados mais abrangentes, justamente por se tratar de bens públicos (meritórios, no caso da 

saúde) que implicam a não exclusão e a universalização. Ademais, essa alternativa se apresenta como 

menos custosa, se comparada aos gastos com o tratamento de doenças (RAMALHO, 2003). Com base 

nisso, surge o pressuposto de que o saneamento básico constitui uma medida preventiva de saúde e 

corresponde a um investimento na saúde, cujo retorno influencia positivamente diversos aspectos 

socioeconômicos. Os custos reduzidos com a universalização do saneamento podem ser realocados para 

outras áreas consideradas prioritárias, tornando a gestão dos serviços de saúde mais eficiente. 
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Nesse sentido, o objetivo geral deste trabalho é analisar a relação entre o acesso aos serviços de 

abastecimento de água e esgotamento sanitário e os custos do sistema público de saúde na Região 

Nordeste, no período compreendido entre 2005 e 2015. Para tanto, foram utilizadas fontes de dados 

secundários, de caráter quantitativo, pesquisas descritiva e exploratória e levantamento bibliográfico, o 

qual embasou a fundamentação teórica e os resultados obtidos. 

Os dados foram coletados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), da PNAD e das Finanças do Brasil (FINBRA) e serviram para a construção de um modelo 

de regressão em painel. Esse modelo consiste em um procedimento clássico para o estudo desse tipo de 

problemática porque permite estabelecer uma relação entre o acesso aos serviços de saneamento e os 

custos em saúde, por meio da função “dose-resposta”. 

Além desta introdução, correspondente à seção 1, este trabalho se compõe de mais quatro partes. A 

seção dois apresenta o aspecto histórico e econômico do setor de saneamento básico e mostra o seu 

funcionamento na região Nordeste; a seção seguinte identifica as bases de dados e a estratégia empírica 

para atingir o objetivo proposto; a seção quatro mostra os resultados deste estudo com base na análise 

descritiva e empírica; e a seção cinco traz as considerações finais desta pesquisa. 

 

2 Aspectos gerais do saneamento básico no Brasil 

 

Para entender a atual configuração do saneamento básico e sua relação com a saúde no Brasil, é 

necessário compreender, antes, o cenário histórico responsável por esse modelo. O aumento no número 

de acesso aos serviços de saneamento básico teve seu auge na década de 1970, quando foi criado o Plano 

Nacional de Saneamento (PLANASA), destinado ao financiamento dos investimentos proporcionados 

pelo Banco Nacional de Habitação (BNH) com recursos do Fundo de Garantia por Tempo de Serviço 

(FGTS) para as ações de abastecimento de água e esgotamento sanitário. Esses serviços foram executados 

pelas Companhias Estaduais de Saneamento Básico (CESBs), principalmente nas áreas urbanas, para 

atender à urbanização do país, em decorrência da ampla industrialização ocorrida naquele período 

(BRASIL, 2004). 

Na década de 1980, esses investimentos tornaram-se menores que na década anterior, consequência 

dos problemas conjunturais do país, como: o caso do aumento do endividamento estatal; a escassez de 

recursos públicos, antes destinados à realização de investimentos; a extinção do BNH que, 

consequentemente, levou à extinção do PLANASA na década de 1990, deixando o país mais uma vez sem 

um plano bem definido para o setor de saneamento (SAIANI; JÚNIOR, 2010). 

Posteriormente à extinção do PLANASA, outras mudanças se seguiram para tentar diminuir a 

precariedade e as externalidades negativas provocadas pelos déficits em saneamento. Em 1990, realizou-se 

uma reforma administrativa no Ministério da Saúde, a qual contemplou a criação da Fundação Nacional de 

Saúde (FUNASA) mediante a junção de vários órgãos. A FUNASA passou a dispor de um Departamento 

Nacional de Saneamento cuja responsabilidade é formular políticas e gestão dos recursos alocados no 
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orçamento do Ministério da Saúde para o saneamento básico, uma área que funciona até hoje (BRASIL, 

2004). 

Além disso, a partir da década de 1990, mais intensamente nos anos 2000, houve uma evolução no 

aspecto legal no que se refere ao saneamento básico no Brasil. Em 1997, foi promulgada a Lei nº 

9.433/1997, que institui a política nacional de recursos hídricos e cria a Agência Nacional de Águas 

(ANA). As leis de concessões nº 8.987/1995 e de parcerias público-privadas, nº 11.079/2004, tornaram os 

setores público e privado mais envolvidos no propósito de prestar um serviço mais eficiente. A Lei nº 

11.107/2005 de consórcios públicos criou relações entre empresas públicas, que passaram a contratar esse 

tipo de consórcio para materializar objetivos de interesse comum (TUROLLA, 2012).  

Apesar de todo esse avanço, somente em 2007, com a criação da Lei nº 11.445/07 da Política 

Nacional do Saneamento, o setor aprovou um marco regulatório, cujo reforço ocorreu por meio do 

Decreto nº 7.217/2010. Essa lei estabeleceu um papel central para as agências reguladoras de mecanismos, 

responsáveis por conduzir o governo na tomada de decisões voltadas para a eficiência e à universalização 

do setor. 

Atualmente, a prestação de serviços de saneamento básico está vinculada ao Ministério das Cidades 

(MCID), por intermédio da Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental, cujo objetivo é promover a 

universalização com preços e tarifas justas. Para isso, apesar de fazer parte da infraestrutura, a secretaria 

define a prestação de serviços de saneamento básico como uma questão essencialmente de saúde pública, 

fundamental, portanto, para a melhoria da qualidade de vida. 

O MCID adota dois eixos de atuação no setor: o primeiro, voltado para o planejamento, à 

formulação e implementação de políticas setoriais; o segundo está relacionado à identificação de novas 

fontes de financiamento que assegurem a contínua elevação dos investimentos no setor. Esse ministério 

atende aos municípios com população superior a 50 mil habitantes ou integrantes de regiões 

metropolitanas, regiões integradas de desenvolvimento ou participantes de consórcios públicos afins, por 

intermédio do Programa de Aceleração do Crescimento (PAC), lançado em 2007, com recursos do FGTS 

e do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). 

Os municípios com população de até 50 mil habitantes são atendidos com recursos não onerosos, 

ou seja, pelo Orçamento Geral da União (OGU) e realizado pelo Ministério da Saúde, por meio da 

FUNASA. Apesar de todos esses avanços no setor de saneamento, o país não tem conseguido atender 

satisfatoriamente a todo o território nacional. A tabela 1 compara a taxa de internações e a proporção de 

domicílios com acesso à água e esgoto nas regiões brasileiras, em 2015.  
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Tabela 1 - Taxa de incidência de DRSAI e a proporção de domicílios com acesso à água e à 
coleta de esgoto nas grandes regiões brasileiras (2015). 

Região 
Taxa de internação DRSAI 

por 10.000 habitantes 

Proporção de domicílios 
com acesso a 

abastecimento de água 
(Rede geral) 

Proporção de domicílios 
com acesso à coleta de 

esgoto (Rede geral) 

1 Região Norte 32,52 65,75 14,16 

2 Região Nordeste 28,78 87,54 39,97 

5 Região Centro-Oeste 20,89 86,61 46,79 

4 Região Sul 12,49 88,72 49,23 

3 Região Sudeste 8,53 92,73 85,77 

Fonte: Elaboração dos autores a partir de dados da PNAD e DATASUS. 

 

Percebe-se uma relação entre os indicadores de saneamento e a taxa de incidência de doenças. As 

taxas de internação são maiores quanto menores forem os indicadores de saneamento, principalmente do 

indicador da proporção de domicílios com acesso à coleta de esgoto por rede geral. Além disso, verifica-se 

que a Região Nordeste possui a segunda maior taxa de internação, atrás somente da Região Norte. 

 

Os serviços de abastecimento de água e esgotamento sanitário no Nordeste 

 

Na Região Nordeste, as características geográfico-ambientais da escassez de recursos hídricos, 

aliadas à fragilidade histórica da organização institucional de seus municípios e ao modelo de 

desenvolvimento regional desigual, geram limites para que os municípios assumam a responsabilidade 

pelos serviços de saneamento básico de forma pública (BRITTO, 2011). De acordo com esse autor, não 

existe uma política sanitária e ambiental efetiva nos munícipios. Desse modo: os recursos humanos e 

financeiros são escassos; há uma carência de planejamento e descontinuidade da política pública de 

saneamento básico; faltam no setor políticas específicas para atender à população, inclusive a rural; os 

investimentos em projetos de saneamento são escassos.  

Desse modo, no Nordeste, os serviços de abastecimento de água e esgotamento sanitário, em que 

se incluem produção e distribuição, são prestados predominantemente pelas Companhias Estaduais de 

Saneamento Básico. Apesar de todo o esforço, a precariedade na oferta desses serviços continua 

provocando externalidades na saúde. A tabela 2 apresenta o total de casos de internações e óbitos para 

cada categoria de DRSAI, na Região, em 2015.  
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Tabela 2 - Número de casos de internações por categoria de DRSAI para a Região Nordeste, em 
2015. 

Categoria DRSAI 
Número 

casos 
% Óbitos % 

1. Doenças de transmissão feco-oral 132.825 81,6 905 67,74 

2. Doenças transmitidas por inseto vetor 26.391 16,2 204 15,27 

3. Doenças transmitidas por meio do contato com a água 457 0,3 39 2,92 

4. Doenças relacionadas à higiene 2.775 1,7 179 13,4 

5. Geo-helmintos e teníases 322 0,2 9 0,67 

Total: Nordeste 162.770 100 1.336 100 

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do DATASUS. 

 

Tais categorias de doenças são características de regiões que possuem sistema de coleta de esgoto e 

abastecimento de água deficitário, precárias condições habitacionais e ainda rios e lençóis freáticos 

contaminados por resíduos sólidos. A síntese das informações apresentadas na Tabela 2 ampliou a certeza 

de que o saneamento básico exerce impacto sobre a saúde do indivíduo e os custos públicos diretos e 

indiretos (SCRIPTORE, 2016). 

Atualmente, com o objetivo de universalizar os serviços de água e esgoto no Brasil, um novo marco 

legal foi aprovado. Trata-se da Lei nº 14.026, de 15 de julho de 2020 que, entre as principais mudanças 

impostas, traz o estímulo ao investimento privado. A perspectiva para resultados dessa nova proposta é de 

longo prazo. Essa discussão pretende chegar a um consenso sobre a melhor maneira de universalizar o 

setor de saneamento de forma igualitária entre todos os cidadãos.  

Enquanto esses serviços não atingirem a universidade, seguirão provocando custos econômicos e 

sociais. Diante do exposto, é preciso entender os efeitos do saneamento básico sobre os custos diretos das 

internações por DRSAI do SUS na Região Nordeste por meio da estratégia empírica descrita na próxima 

seção. 

 

3 Estratégia empírica 

 

No presente estudo foram utilizados dados secundários selecionados com base na literatura que 

abrange essa temática. Destaca-se o estudo de Uhr, Schmechel e Uhr (2016), que, utilizando-se das 

internações hospitalares decorrentes de endemias de veiculação hídrica como variável dependente, 

avaliaram de que maneira os serviços de saneamento básico no Brasil afetam a saúde da população. 

Os dados foram coletados em sites oficiais. Para verificar os custos das internações por DRSAI 

utilizou-se o DATASUS; para consultar os indicadores de domicílios com rede geral de abastecimento de 
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água, rede coletora de esgoto e a variável econômica de renda média domiciliar utilizou-se a base de dados 

da PNAD do IBGE; os indicadores de despesas com saneamento básico e saúde foram retirados do 

FINBRA. 

O quadro abaixo apresenta de modo detalhado as características das variáveis de que trata este 

estudo. 

Quadro 1 - Descrição das variáveis. 

Variável dependente Sigla Descrição Fonte/Estatística 
Sinais 

esperados 

Custo total das 
internações 

CIN 

Valor referente ao total de 
internações por DRSAI 

aprovadas, deflacionados pelo 
IPCA de 2015. 

DATASUS 

(2005 a 2015) 
- 

Variável dependente Sigla Descrição Fonte/Estatística 
Sinais 

esperados 

Rede geral de água ÁGUA 
Proporção de domicílios ligados 

à rede geral de abastecimento 
de água. 

PNAD /IBGE 

(2005 a 2015) 
Negativo 

Rede coletora de esgoto 
por rede geral 

ESGOTO 
Proporção de domicílios ligados 

à coleta de esgoto por rede 
geral. 

PNAD /IBGE 

(2005 a 2015) 
Negativo 

Renda média domiciliar 
per capita 

RENDA 
Rendimento médio domiciliar 

per capita. Deflacionada pelo 
IPCA de 2015. 

PNAD /IBGE 

(2005 a 2015) 
Negativo 

Despesa com saúde per 
capita 

DSAÚDE 
Despesas públicas com saúde per 

capita, deflacionada pelo IPCA 
de 2015. 

FINBRA/STN 

(2005 a 2015) 
Negativo 

Despesa com 
saneamento per capita 

DSAN 

Despesas públicas com 
saneamento per capita, 

deflacionada pelo IPCA de 
2015. 

FINBRA/STN 

(2005 a 2015) 
Negativo 

Fonte: Elaboração dos autores. 

 

É possível afirmar que os sinais esperados das variáveis explicativas estão de acordo com a 

literatura. A relação causal de interesse entre distribuição de água, coleta de esgoto, renda domiciliar e 

gastos destinados ao saneamento e a saúde sobre os custos das internações por DRSAI pode ser descrita 

na seguinte equação geral: 

 

                                                                                                                (1) 
Em que:  representa a variável dependente do estado i no período t;  representa o 

parâmetro que capta os efeitos específicos para cada estado;  a  são os parâmetros a serem estimados. 
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  são as variáveis explanatórias e  é o 

termo de erro. Neste trabalho, essa variável captura características dos estados nordestinos que não 

mudam no tempo como, por exemplo, características culturais da população ou características geográficas.  

As variáveis de custo total de internações, renda média domiciliar per capita, despesa com saúde per 

capita e despesa com saneamento per capita foram logaritimizadas para melhor compreensão dos resultados 

obtidos. A aplicação do logaritmo permite que os efeitos estimados dessas variáveis sejam interpretados 

em termos percentuais (elasticidades), o que melhora tanto a interpretação quanto a visualização da 

variável, além de provocar uma diminuição dos outlliers e da variância. A transformação das variáveis pelo 

logaritmo natural implicará regressões com um menor número de observações válidas. 

Dada à dimensão temporal (anos) e espacial (estados do Nordeste) da amostra, utilizou-se a técnica 

de dados em painel, a qual: controla a heterogeneidade nos indivíduos; examina dinâmica de mudanças; 

combina séries de tempo e de corte de modo que oferece dados mais informativos, com maior 

variabilidade, menos colinearidade entre as variáveis e mais grau de liberdade e eficiência 

(WOOLDRIDGE, 2010). 

Nesse modelo, tanto o intercepto quanto os coeficientes angulares são diferentes para cada estado e 

para cada período do tempo. Desse modo, existem mais parâmetros desconhecidos do que observações, 

não sendo possível nesse caso, estimar os seus parâmetros. É necessário, portanto, especificar suposições 

acerca desse modelo geral para torná-lo operacional. 

Entre as técnicas de painéis mais utilizadas destacam-se os modelos de efeitos fixos dentro de um 

grupo e modelo de efeitos aleatórios. A principal diferença entre os dois modelos está no fato de os 

efeitos não observáveis estarem ou não relacionados às variáveis explicativas. Destarte, o principal 

determinante para a escolha do melhor método é o efeito não observado. Se não estiver correlacionado 

com todas as variáveis explicativas, o estimador de efeitos aleatórios é consistente e eficiente e o estimador 

de efeitos fixos é consistente, mas não é eficiente, de modo que o modelo de efeitos aleatórios é o mais 

indicado. Caso contrário, se estiver correlacionado com algumas variáveis explicativas, deve ser utilizado o 

modelo de efeitos fixos (WOOLDRIDGE, 2010). 

Adianta-se que a estimação foi realizada por painel com efeitos fixos, pois o resultado da regressão 

apresentou uma correlação relevante entre os efeitos não observados captados e as variáveis explicativas. 

Além disso, as observações coletadas para este estudo dizem respeito a toda a população para qual se 

deseja fazer as inferências em que, nesse caso, o uso desse modelo é o mais indicado (WOOLDRIDGE, 

2010). Na próxima seção apresentam-se os resultados deste estudo. 

 

4 Resultados 

 

Análise descritiva 

 

A tabela 3 apresenta informações sobre as variáveis utilizadas nesse estudo para o período definido.  
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Tabela 3 – Estatística descritiva das variáveis. 
Variável 

Dependente 
Observações Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Custo total 
das 

internações 
99  12.995.091,33  9867625,55      622.884,09       47.735.756,45  

Rede geral 
de água 

99 89,75 4,90 72,20 97,28 

Rede 
coletora de 
esgoto por 
rede geral 

99 29,88 16,27 1,88 55,68 

Renda média 
domiciliar per 

capita 
99 731,7 116,86 401,93 974,86 

Despesa 
com saúde 
per capita 

99 409,76 175,27 70,67 1893,15 

Despesa 
com 

saneamento 
per capita 

99 31,30 29,09 0,00 165,78 

Fonte: Elaboração dos autores. 

 

O maior dispêndio real com as despesas de internação por DRSAI foi registrado no estado da 

Bahia, em 2009, e o menor em Sergipe, no ano de 2015. O abastecimento de água apresentou os melhores 

resultados. Verificou-se a menor proporção de domicílios registrada com esse serviço no Maranhão, em 

2015. O estado que se destacou com a maior proporção de domicílios com água foi Sergipe, em 2011, 

com aproximadamente 97% de domicílios, um serviço praticamente universalizado. 

Em relação ao esgotamento sanitário destaca-se uma importante preocupação: a proporção máxima 

registrada de domicílios com esse serviço foi de aproximadamente 55%, na Bahia, em 2015, uma 

quantidade muito baixa e longe de se alcançar a universalização. Tal circunstância favorece a proliferação 

de doenças entre a população. A situação é ainda pior no Piauí, que, em 2013, apresentou a proporção 

mínima desse indicador, aproximadamente 2%. 

Em termos gerais, a renda média domiciliar real per capita evoluiu em todos os estados. O valor 

mínimo registrado foi de R$ 401,93, em 2005, no Maranhão, e o máximo em R$ 974,86, no Rio Grande 

do Norte, em 2015. No que tange às despesas reais per capita com saúde, foi registrado o máximo de R$ 

1.893,16, no Piauí, em 2014. Já o mínimo foi registrado na Bahia, em 2014, no valor de R$ 70,68. Não 

houve despesas reais per capita com saneamento no Rio Grande do Norte, em 2014, e o máximo de R$ 

165,78 foi registrado nesse mesmo estado, em 2015.  

O gráfico 1 evidencia a proporção de domicílios com acesso à água e esgotamento sanitário nos 

estados nordestinos, em 2005 e em 2015.  
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Gráfico 1- Nordeste: evolução da proporção de domicílios com acesso a serviços de saneamento 
básico (2005-2015). 

 
Fonte: Elaboração dos autores com base em dados da PNAD. 

 

Com base nesses dados, é possível aferir, à exceção do Piauí e Alagoas, se comparados os anos de 

2005 e 2015, a proporção de domicílios com acesso ao abastecimento de água por rede geral diminuiu em 

todos os estados. Para a coleta de esgoto por rede geral identifica-se que, com exceção do Piauí, se 

comparados os anos de 2005 e 2015, a proporção de domicílios com acesso a esse serviço cresceu. 

O gráfico 2 apresenta o índice de crescimento do custo real de internação total por DRSAI, na 

Região Nordeste, de 2005 a 2015. É possível comparar esse índice com o índice de crescimento das 

despesas reais do governo federal com saúde, saneamento e renda domiciliar per capita. Verifica-se que 

houve um aumento das despesas públicas com saúde e saneamento básico e uma queda nos custos de 

internação por DRSAI no período. Nota-se que após o lançamento do PAC, em 2007, e a criação do 

marco legal do saneamento, a despesa da União com esse serviço cresceu significativamente e voltou a cair 

mais recentemente com a recessão brasileira. Os investimentos em saúde cresceram timidamente, assim 

como a renda média domiciliar per capita.  
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Gráfico 2- Índices de crescimento do custo real das internações, renda média domiciliar per 
capita e das despesas federais com saneamento básico e saúde na Região Nordeste (2005 a 2015). 

 

Fonte: Elaboração dos autores com base nos dados da PNAD, DATASUS e FINBRA. 

 

Na próxima seção, o esforço é para apresentar a direção e a magnitude dos custos de saúde 

provocados pelo setor de saneamento básico na região Nordeste do Brasil. 

 

Resultado do modelo empírico 

 

Avaliar economicamente a saúde significa comparar alternativas que dizem respeito a custo e 

consequências. A cada dia aumenta a importância da gestão sanitária e de uma análise mais apurada sobre 

os custos. É preciso saber como minimizá-los sem diminuir a qualidade da prestação dos serviços tanto de 

saneamento básico quanto de saúde. A tabela 4 apresenta os resultados das estimações para a equação (1), 

tendo por variável dependente os custos das internações por DRSAI. 

A proporção de domicílios com esgotamento sanitário por rede geral e a renda média real 

domiciliar per capita foram significativos e tiveram a direção esperada. Os coeficientes apresentados por 

essas variáveis indicam que, na Região Nordeste: à medida que o acesso ao esgotamento sanitário aumenta 

em 1 p.p, os custos das internações hospitalares diminuem em 3,52%; e à medida que a renda domiciliar 

média per capita aumenta em 1%, os custos das internações diminuem em 1,11%.  
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Tabela 4 - Regressão para a variável dependente LogCIN. 

Variável Coeficiente 

Rede geral de água 
1,391 

(1,173) 

Rede coletora de esgoto por rede geral 
-3,529*** 
(0,732) 

Renda média domiciliar per capita 
-1,112** 
(0,372) 

Despesa com saúde 
0,161 

(0,094) 

Despesa com saneamento 
-0,008 
(0,068) 

constante 
22,241*** 

(2,498) 

Teste Hausman 0,000 

Nota: (***) denota significância a 1%, (**) denota significância a 5%, (*) denota significância a 10%. 
Pseudo R²: 0,928. Erros-padrão robustos entre parênteses. 

Fonte: Elaboração dos autores. 

 

Tais resultados demonstram que a saúde da população está associada às condições de saneamento, 

principalmente à rede coletora de esgoto. Confirma-se que as atuais políticas públicas, econômicas e 

regulatórias de ampliação dos serviços de esgotamento sanitário ainda são insuficientes na Região 

Nordeste, em detrimento da expansão da rede de água, que já atende a uma parcela grande de domicílios e 

não está influenciando a ocorrência de DRSAI nem, consequentemente, os custos das internações.  

Se a ausência de saneamento básico resulta em custo social, dispor desse serviço significa melhorar 

a saúde da população, um fator decisivo para a produtividade das pessoas. Um trabalhador saudável é mais 

produtivo e, portanto, capacitado a aumentar a renda. Além disso, o saneamento qualifica o território 

tanto para a moradia como para as atividades econômicas. 

Por outro lado, o acesso aos serviços de saneamento está intimamente relacionado à renda dos 

consumidores. O Nordeste concentra uma significativa parcela da população pobre do país. Apesar dos 

avanços, a sua produção econômica é marcada pelo baixo nível técnico dos profissionais, pela falta de mão 

de obra qualificada, por adversidades climáticas, entre outros fatores. Não obstante a aceleração 

progressiva do processo de inclusão dos pobres nas políticas de transferência de renda, a falta de 

investimento em políticas públicas de práticas integrativas manifesta-se na dificuldade de acesso à moradia 

e a serviços essenciais, como saúde, educação e saneamento básico, principalmente nos grandes centros 

urbanos da Região. 

Segundo Saiani (2006), a existência de economias de escala e de densidade no setor faz com que os 

investimentos ao longo do tempo sejam motivados mais pela possibilidade de retorno econômico do que 

pelo grande retorno social que tais serviços podem proporcionar. Assim, é provável que a oferta desses 
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serviços seja priorizada nos grandes centros e onde o perfil de renda dos consumidores gere capacidade 

para o pagamento de tarifas. 

Para Mendonça e Motta (2008), é evidente que existe uma clara correlação entre condição social e 

saúde. As famílias mais suscetíveis à problemática do saneamento e saúde são aquelas que vivem em 

situação de vulnerabilidade econômica, um fator que contribui para a regionalização de doenças. 

A essa problemática, soma-se a ineficiente alocação de despesas públicas per capita com saneamento 

e saúde no Nordeste. Os gastos com saneamento per capita se apresentaram de maneira distinta nos 

diferentes estados da Região. Sobre os gastos públicos com saúde, questiona-se quanto desses recursos se 

destina ao efetivo combate e à prevenção das DRSAI. 

Tais resultados condizem com os encontrados nos estudos no Brasil. Uhr, Schmechel e Uhr (2016), 

por exemplo, verificaram que o acréscimo de 1% dos domicílios ligados à rede coletora de esgotos 

provoca uma redução de cerca de 1,74% na taxa de internações hospitalares, por 100.000 habitantes no 

país.  

No entanto, como o foco deste estudo são os custos reais das internações e não a morbidade e/ou 

a mortalidade devidas às doenças de veiculação hídrica, os resultados não podem ser diretamente 

comparados por se tratar de variáveis, problemas e recortes de pesquisa distintos. Uma constatação 

importante deste estudo é que não se verificou na literatura nenhuma pesquisa que tratasse de tal relação, 

especificamente na região Nordeste. 

Em outra perspectiva, o estudo de Saucha, Silva e Amorim (2015) identificou e caracterizou 119 

localidades hiperendêmicas para esquistossomose em Pernambuco, considerando as condições de 

saneamento, e constatou: do total, 72 (60,5%) não contam com água encanada, 110 (92,4%) não têm 

coleta de esgoto e em 116 (97,5%) falta o sistema de tratamento do esgoto. A pesquisa reforça as 

dificuldades tanto em relação ao setor de saneamento quanto à saúde na Região. 

Assim, os serviços de saneamento básico são uma medida de saúde preventiva. Embora seja difícil 

medir e relacionar a incidência de determinada doença ao fator específico de contaminação, eliminar as 

formas de contágio certamente é um pré-requisito para o êxito das intervenções no combate às doenças e, 

consequentemente, na diminuição dos custos de saúde pública. 

 

5. Considerações finais 

 

Os resultados encontrados por meio da metodologia de Painel com Efeitos Fixos revelam que a 

diminuição dos custos das internações está associada à proporção de domicílios atendidos pela rede 

coletora de esgotos e à renda média domiciliar per capita. À medida que o esgotamento aumenta em 1 p.p, 

os custos diminuem em 3,52%. Ou seja, quanto maiores os acessos a esses serviços, menores serão os 

custos na saúde. Esse resultado remete à seguinte reflexão: de que maneira o Brasil analisa o saneamento 

básico e como a sociedade age para reivindicar o acesso integral e efetivo à saúde, um direito garantido na 

Constituição Federal. 
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Da mesma forma, à medida que a renda média domiciliar per capita aumenta em 1%, os custos 

diminuem em 1,11%. Isso quer dizer que, se a população dispõe de uma renda mais alta, procura adquirir 

elementos que promovam uma melhor qualidade de vida e bem-estar social. Os efeitos da falta de 

saneamento na saúde não são apenas financeiros, estão relacionados também a fatores como 

desenvolvimento econômico, meio ambiente, turismo, bem-estar do indivíduo, entre outros. 

Os resultados desta pesquisa proporcionam uma melhor discussão sobre a relação entre 

saneamento e saúde no Nordeste. Contribui, ademais, para subsidiar a elaboração de políticas públicas, 

tanto para as áreas propostas, quanto para o desenvolvimento regional e ações sociais. É de fundamental 

importância reverter o impacto negativo do saneamento básico sobre os gastos públicos. A população 

cobra responsabilidades na gestão dos recursos e acredita que estes sejam revertidos da melhor maneira 

possível. 

É essencial que as políticas direcionem os recursos públicos para o aumento do acesso ao 

esgotamento sanitário. Existe um transbordamento do investimento público em acesso a esgoto, 

compensado, em parte, pela redução dos gastos públicos em saúde e, em longo prazo, os investimentos 

em saúde podem destinar-se a tratar de doenças não evitáveis, por exemplo. 

Não se pode deixar de destacar as limitações do trabalho, uma vez que há uma restrição das bases 

de dados utilizada, a exemplo da falta de informações oficiais acerca de outros serviços de saneamento, 

como a drenagem urbana e a coleta de resíduos sólidos. Além disso, a dificuldade para obter dados que 

caracterizem a grande intrarregionalidade na região é outro fator limitante. Outro ponto, os incentivos às 

políticas de saneamento básico intensificaram-se mais recentemente e esses serviços exigem um longo 

tempo de maturação.  

Desse modo, este estudo serve de ponto de partida para desdobramentos, principalmente a 

investigação da relação empírica em períodos mais longos e a construção de modelos econométricos 

distintos que permitam medir o impacto das externalidades do saneamento na saúde após uma 

desagregação da região Nordeste, em especial, nas sub-regiões, as quais apresentam especificidades de 

clima e atividade econômica, como zona da mata, agreste, sertão e meio norte. 

Conclui-se que a universalização do acesso ao esgotamento sanitário pode reduzir os custos 

com internações. Tal percepção sobre as questões do setor da saúde certamente auxilia as descrições 

da economia da saúde. 
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