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RESUMO

AZEVEDO, R. F. Impacto da implantagao do servico de esgotamento sanitario
sobre a mortalidade infantil, no municipio de Guanambi — Bahia. 2019. 46 f.
Dissertacao (Mestrado) — Pontificia Universidade Catdlica de Goias, 2019.

Introdugao: A mortalidade infantil permanece elevada em varios paises do
mundo, sobretudo naqueles com baixas condigdes de desenvolvimento econdmico e
social, onde séo precarias as condi¢gdes gerais de vida bem como o saneamento
basico, o acesso a agua potavel e praticas adequadas de higiene. Os paises
emergentes, entre os quais o Brasil, obtiveram uma reduc¢do na taxa de mortalidade
infantil nas ultimas décadas, em virtude do aumento da renda da populagao,
associado a implementagao de politicas publicas. Objetivo: O objetivo do presente
trabalho foi avaliar o impacto da implantagao do servigo de esgotamento sanitario na
taxa de mortalidade infantil na cidade de Guanambi, sudoeste da Bahia. Métodos: Foi
um estudo exploratério, quantitativo, analitico e de corte longitudinal. Os dados foram
obtidos por meio de levantamentos na Secretaria Municipal de Saude/Servigo de
Informacdo da Atencdo Basica - SMS/SIAB, no Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude - DATASUS, no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
- IBGE e Empresa Baiana de Agua e Saneamento - EMBASA, entre os meses de
agosto de 2017 a margo de 2018, relativos ao periodo compreendido entre os anos
de 2006 a 2017. Resultados: O resultado mostrou uma redugdo na taxa de
mortalidade infantil (TMI), entre os anos de 2006 a 2017, apds a implantagdo do
servigo de esgotamento sanitario. Houve uma associagao linear inversa, significativa
(p<0,01) e de alta magnitude (r=-0,92) entre a taxa de mortalidade infantil e ano.
Conclusao: O investimento em saneamento basico é fator importante na reducao da
mortalidade infantil e, portanto, melhora esse indicador de saude das populacdes.

Palavras-chave: Saneamento Basico, Mortalidade Infantil, Diarreia.



ABSTRACT

AZEVEDO, R. F. Impact of the implantation of the sanitary sewage service on
child mortality in the city of Guanambi — Bahia. 2019. 46 f. Dissertation (Master) —
Pontificia Universidade Catdlica de Goias, 2019.

Introduction: The child mortality remains high in many countries in the world
especially those with low economic and social development conditions, where general
living conditions are precarious, as basic sanitation, potable water access and
appropriate hygiene practices. The emerging countries, among which is Brazil,
obtained a reduction in the child mortality rate on the last decades, due to the increased
income of the population, associated to the implementation of the public policies.
Objective: The objective from the current study was to evaluate the impact of
implementation of the sanitary sewage service on the child mortality rate in the city of
Guanambi, southwest of Bahia-Brazil. Methods: It was an exploratory, quantitative,
analytical and longitudinal cut study. The data were obtained through surveys in the
Municipal Health Department/Basic Care Information Service — SMS/SIAB, in the
Department of the Single Health System- DATASUS, in the Brazilian Institute of
Geography and Statistics — IBGE and Bahia’s Company of Water and Sanitation —
EMBASA, between the months of august 2017 to march 2018, relating to the period
between the years 2006 to 2017. Results: The result showed a reduction on the child
mortality rate (CMR) between the years of 2006 to 2017, after the implantation of
sewage sanitary service. There was a significant reverse linear association (p<0.01)
and with high magnitude (r=-0.92) between the child mortality rate and vyear.
Conclusion: The investment in basic sanitation is an important factor in the reduction

of child mortality rate, and, therefore, improves the health population indicator.

Keywords: Basic Sanitation, Child Mortality, Diarrhea.
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1 INTRODUGAO

A relacao entre a pobreza e a mortalidade infantil &€ direta e reconhecida ha
muitas décadas, ja tendo sido motivo de varios estudos (MARIANO, 2018; VAN
DEURZEN; VAN OORSCHOT; VAN INGEN, 2014; FRITZELL et al., 2013). As causas
da pobreza sao multiplas, de ordem social, cultural, climatica, histérica, antropologica,
sendo a mais importante de todas, a de ordem econbmica traduzida pela
concentragado de renda nas maos de poucas pessoas espalhadas em alguns paises
do mundo, sobretudo na América do Norte, Europa, Jap&o e paises emergentes como
a Russia, india, China e Brasil. No Férum Econémico Mundial em Davos, na Suica,
em 2018 a organizagdo nao governamental OXFAM (Oxford Committee for Famine
Relief), declarou que de toda a riqueza produzida no mundo em 2017, 82% foi
destinada para 2.043 bilionarios, enquanto 3,7 bilhdes mais pobres nao ficaram com
nada. Ainda segundo a organizagdo um bilhdo de pessoas passa fome e sessenta
milhdes vivem em condigdes inaceitaveis em acampamentos de refugiados. Entre os
anos de 1980 e 2016, apenas 1% das pessoas mais ricas do mundo absorveu 27%
de todo o crescimento global, enquanto que a metade mais pobre apenas 13% desse
total. Sendo assim, seria necessario um crescimento econémico de 175 vezes na
economia global para que toda a populagdo mundial ganhasse ao menos US$ 5 por
dia, isso ambientalmente seria a catastrofe (ALVAREDO et al., 2017).

O Brasil é considerado um dos paises com a mais alta concentracao de renda
do mundo (VILLAS-BOAS, 2016). Apesar de ter a nona economia mundial segundo o
Banco Mundial, com um PIB (Produto Interno Bruto) de 2016 de US$ 1,798 trilhao,
muito acima dos paises nérdicos (Suécia US$ 579,7 bilhdes; Noruega US$ 512,6
bilhdes; Dinamarca US$ 294,96 bilhdes, Finlandia US$ 267,2 bilhdes (IPRI-BRASIL,
2016), nossos indicadores sociais tais como o indice Gini, que mede a desigualdade
na distribuicdo de renda e varia de 0 (igualdade total) a 1 (desigualdade total), e o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), de saude (taxa de mortalidade geral, taxa
de mortalidade infantil, taxa de mortalidade por agravos especificos) indicadores
educacionais e cobertura de saneamento basico, estdo muito aquém dos exibidos por
aqueles paises. A riqueza de um pais é expressa pelo seu PIB que é a soma de todas
as riquezas. Existem, por outro lado, varios indicadores sociais que traduzem pobreza

de uma nacdo. Um desses indicadores € a falta de acesso ao saneamento basico e
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uma das consequéncias dessa situagao é a alta taxa de mortalidade infantil (TMI) e
alta taxa de mortalidade na infancia que diferem entre si nos seus conceitos. A taxa
de mortalidade infantil (TMI) significa o numero de obitos de menores de 1 ano de
idade por cada 1000 nascidos vivos (nv), em determinado lugar, em um periodo de
um ano. E expressa pela equacdo X/1000 nv, onde X representa o nimero de dbitos
nessa faixa etaria. A taxa de mortalidade na infancia por sua vez é o numero de ébitos
de menores de cinco anos, por cada 1000 nascidos vivos, em determinado lugar, no
periodo de um ano, portanto engloba a fase pré-escolar onde a crianga esta mais
sujeita a outras situacdes de risco como acidentes e violéncia urbana, sendo também
maior a prevaléncia das Doencgas Relacionadas ao Saneamento Basico Inadequado
(DRSBI) como Diarreia, Colera, Hepatite A, Dengue, Chagas Aguda,
Esquistossomose, nesta faixa etaria especifica (TEIXEIRA et al., 2013).

Em paises desenvolvidos econémico e socialmente, segundo a UNICEF-ONU,
a TMI é menor que 3/1000 nascidos vivos, como no Japéo, Islandia, Finlandia, Suécia,
Noruega e Singapura, enquanto as nacdes africanas e asiaticas apresentam taxas
muito elevadas, como: Afeganistao (110/1000), Somalia (95/1000), Republica Centro
Africana (86,3/1000), Nigéria (81/1000), Serra Leoa (68/1000), Angola (67/1000)
(ONU, 2017). Nos paises emergentes, os chamados BRICS (Brasil, Russia, China,
india e Africa do Sul), essa taxa vem apresentando uma tendéncia de queda nas
ultimas décadas, com variagbes internas importantes dentro dos mesmos,
dependendo do maior ou menor desenvolvimento de suas provincias ou estados. Isso
ocorreu devido ao aumento do PIB dessas nacdes, com melhor distribuicao de renda,
além de implementacgéo de politicas publicas de Saneamento Basico, Programas de
Transferéncia de Renda e de Moradias Populares. Desses, a Russia apresenta TMI
de 6,8/1000 nv bem mais proxima das nagdes desenvolvidas do mundo, enquanto a
india apresenta TMI de 39,1/1000 nv bem mais préxima das nacdes africanas. No
Brasil a TMI apds um periodo de quedas sucessivas desde 0 ano 1990 experimentou
um aumento no ano 2016 e encontra se em 14/1000 nv (VELLEDA, 2018).

O ambiente insalubre, ndo saneado, € fator facilitador para agravos a saude,
entre os quais o surgimento das DRSBI. Atualmente quase 2 bilhdes de pessoas no
mundo usam fontes de agua contaminadas com coliformes fecais (WHO, 2014). Nos
paises com altas taxas de MI a diarreia continua se mantendo como importante fator
de morbimortalidade. Cerca de um milhdo e meio de criancas menores de 5 anos

morrem por ano por questdes relacionadas ao saneamento inadequado e agua
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contaminada, e os Obitos por diarreia alcangam 2195 criancas a cada dia,
representando mais que Malaria, AIDS e Sarampo juntos (WHO, 2017).

O presente estudo se justifica na medida em que avaliou o impacto da
implantagédo do servigo de esgotamento sanitario contemplando coleta e tratamento
adequados sobre a taxa de mortalidade infantil em uma populacao definida, no caso
a cidade de Guanambi-BA. A cidade de Guanambi, fica localizada no sudoeste da
Bahia (Mesorregido Centro Sul Baiano), microrregido da Serra Geral, sendo
considerada a maior e mais importante cidade dessa microrregido, distante cerca de
690 Km de Salvador, com uma populagao estimada de 86.802 hab. Possui uma area
de 1.296.654 km?, o clima é semiarido e a vegetagdo predominante é a caatinga. O
municipio € banhado pelos rios Carnaiba de Dentro e Carnaiba de Fora, afluentes do
Rio das Ras que por sua vez é afluente da margem direita do Sao Francisco. A cidade
fica, portanto, no nordeste brasileiro, regido que historicamente apresenta taxa de
mortalidade infantil maior que as regides sul, sudeste e centro oeste, ficando abaixo
apenas da regiao norte (IBGE, 2017). O resultado do estudo podera servir de respaldo
na busca por mais recursos financeiros visando a universalizagdo da cobertura de
saneamento na cidade em estudo. Esse foi também um estudo de pesquisa aplicada
com carater educativo para alunos de varios cursos da area de saude e de engenharia
ambiental, podendo ter desdobramentos e estimular outras pesquisas. Foram
utilizados conhecimentos sistematizados em estudos prévios embora em realidades
diversas. E pratica dos gestores publicos dizerem que cada real aplicado em
saneamento basico significa uma economia de cinco reais em gastos com saude.
Esse dado é dificil de ser mensurado e comprovado, pois seria necessario avaliar todo
o impacto do saneamento em todo um contexto no qual a cidade esta inserida, mas a
demonstracdo de uma relagao direta entre condicbes de saneamento basico e

reducao da mortalidade infantil ja justifica a elaboragdo do mesmo.
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2.1

12

OBJETIVOS

GERAL

Avaliar o impacto da implantacao da rede de esgotamento sanitario na taxa de

mortalidade infantil na cidade de Guanambi, Bahia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Levantar a taxa de mortalidade infantil na cidade de Guanambi-BA, entre o
periodo de 2006 a 2017.

Avaliar a associagao existente entre a taxa de mortalidade infantil e o passar
dos anos avaliados.

Apresentar a taxa de crescimento populacional na cidade de Guanambi-BA,
entre o periodo de 2006 a 2017.

Analisar as taxas de ligacéo da rede de esgoto entre os anos de 2011 a 2017
e testar a associagao existente entre a implantagado do esgotamento sanitario
e a MI, na cidade de Guanambi-BA.

Descrever as notificacbes dos casos de diarreia entre os anos de 2009 a
2017

Analisar a associacéo existente entre a implantagédo da rede de esgotamento
sanitario, as notificagcbes como também as internacdes por diarreia na cidade
de Guanambi-BA.

Demonstrar a associacdo entre as ocorréncias de diarreia e internagcdes

hospitalares por esse agravo.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil, segundo a Rede Interagencial de Informagdes
para a Saude (RIPSA), € o numero de mortes de criangas menores de 1 ano de idade
por 1000 nascidas vivas (nv), em determinado lugar ao longo de um ano. A TMI| é
dividida em neonatal (criancas de zero a 28 dias de vida) e pos neonatal (de 28 a 365
dias de vida). A TMI neonatal é ainda subdividida em precoce (de zero a 7 dias de
vida) e tardia (de 7 a 28 dias de vida). A taxa de mortalidade na infancia, por sua vez,
€ 0 numero de mortes de criangas menores de 5 anos por 1000 nascidas vivas, em
determinado lugar ao longo de um ano (BRASIL, 2018). Essa divisao € importante em
funcdo de estratégias na definicdo de politicas pubicas. Enquanto a taxa de
mortalidade neonatal precoce esta diretamente relacionada as condi¢des pré-natais e
de nascimento, portanto de atencao a saude, as taxas de mortalidade neonatal tardia
e pos-natal estdo diretamente relacionadas ao ambiente em que as criangas vivem, e
extrapolam as questdes de assisténcia a saude apenas (SARDINHA, 2014).

Varios fatores estdo associados a mortalidade infantil, podendo ser divididos
em: biologicos, sociais, econémicos, ambientais, comportamentais, demograficos e de
atencéo/assisténcia a saude. Abordaremos cada fator individualmente a seguir:

1) biologicos — estdo relacionados ao recém-nascido como prematuridade,
baixo peso ao nascer, asfixia neonatal, malformagdes congénitas, afecgdes perinatais;
ou a mae como paridade, extremos de idade, ocorréncias do periodo gestacional
como descolamentos de placenta, rotura uterina, eclampsia (SARDINHA, 2014);

2) sociais e econbmicos — baixa renda, desemprego de pais, condicbes
inadequadas de moradia, quantidade de pessoas no domicilio (COLUCCI et al., 2018);

3) ambientais — saneamento basico inadequado com caréncia de agua limpa e
esgotamento sanitario, coleta e destino inadequado dos residuos soélidos, ambientes
insalubres (WHO, 2017);

4) comportamentais — questdes culturais que interferem na vida da crianga,
como crencgas, costumes e tabus relacionados a alimentos, vacinas e

acompanhamentos de equipe de saude; comunidades fechadas (ARAUJO, 2017);
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5) demograficos — localidades superpovoadas como as periferias das grandes
metropoles mundiais e, no outro extremo, comunidades isoladas da civilizagcdo
(BEATRIZ et al., 2018);

6) atencdo/assisténcia a saude — auséncia ou caréncia de programas de
atencao e ou assisténcia a saude publica que vai desde o planejamento familiar,
passando pela assisténcia ao pré-natal normal e de alto risco, casas de parteiras ou
maternidades em numero e qualidade adequadas, disponibilidade de leitos de
Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal (UTI NEO), equipes de PSF em numero
adequado, hospitais de referéncia para os casos mais graves, dentre outros
(CECCON et al., 2014).

A morte de criangas é um flagelo social que afeta a maioria dos continentes,
excluindo se a maioria dos paises da Europa, a América do Norte, alguns paises
asiaticos (Japao, Singapura, Coreia do Sul), e da Oceania (Australia e Nova Zelandia),
despertando um forte impacto emocional nas pessoas, mas quase nunca exteriorizado
em atitude concreta no sentido de colaboragao para o enfrentamento deste problema.
Quando se observa que ha uma forte associagao entre pobreza e mortalidade infantil,
fica facil identificar que a causa principal do problema esta na falta de recursos
econdmicos dos paises mais pobres. Excecdes existem. Enquanto a India, que se
encontra entre as dez maiores economias do planeta apresenta uma taxa de
mortalidade infantil (TMI) muito elevada (39,1/1000 nv), Cuba, uma ilha pobre do
Caribe, apresenta TMI proxima as dos paises europeus (4,4/1000 nv) (ONU, 2017).

As altas taxas de MI, que levaram a milhdes de mortes nas nacgdes periféricas
do mundo ao longo das décadas, fizeram com que as nag¢des unidas, no ano 2000,
na maior reuniao de sua histéria, até entdo, contando com a presenca dos chefes de
192 paises e 22 entidades, incluisse a reducao da mortalidade na infancia no mundo
em 2/3 em 25 anos (entre 1990 a 2015), como o quarto Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio. Programas implantados em varios paises, de todos os continentes,
utilizando conhecimentos cientificos na area da saude, educagéo, engenharia, fatores
culturais e ambientais, recursos financeiros governamentais e de agéncias de fomento
conseguiram alcancar resultados animadores. Globalmente a taxa de mortalidade de
criancas de 0 a 5 anos caiu de 93/1000 nascidos vivos em 1990 para 41/1000 nascidos
vivos em 2016. Isso significou que 50 milhdes de criangas de até 5 anos de idade
foram salvas nesse periodo. A despeito desse progresso, muito ainda precisa ser feito.

No ano de 2016, cinco milhdes e seiscentas mil criancas de zero a cinco anos
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morreram em todo o mundo, isso significa 15.000 mortes por dia. Essas mortes em
sua grande maioria sdo consideradas de causas preveniveis pois ja se tem
conhecimentos e tecnologias capazes de evita-las. Ao final do periodo previsto, no
ano de 2015, as nagdes unidas renovaram seus compromissos para o ano 2030
langando os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, entre os quais a redugao da
mortalidade neonatal para 12/1000 nv e a taxa de mortalidade na infancia para
25/1000 nv (ONU, 2017).

No ano de 2015, a TMI teve variagdo muito grande, entre as 223 nagdes. As
trés maiores taxas encontradas foram: Afeganistao 110.6/1000 nv; Somalia 94.8/1000
nv e Republica Centro Africana 86.3/1000 nv. As trés menores: Ménaco 1.8/1000 nv;
Japao 2.0/1000 nv e Islandia 2.1/1000 nv. O Brasil com uma TMI de 13,3/1000 nv
ficou em posic¢ao intermediaria de 1072 (ONU, 2017).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil foi um
dos paises que mais reduziram a sua TMI no periodo de 1990 (47.1/1000 nv) a 2015
(13.3/1000 nv). Com uma redugao média anual de 4,9%, foram apontados como
fatores fundamentais: as melhorias nas condicbes de atengao/assisténcia a saude e
nas condi¢cdes sanitarias e de vida da populagdo como um todo. Entre os anos 2000
e 2015, o pais teve uma reducdo na TMI de 26/1000 nv para 13,3/ 1000 nv. Os
numeros relativos ao ano de 2016 acenderam uma luz amarela, pois, apds 26 anos
de queda progressiva e constante, a TMI no Brasil voltou a crescer, e fechou em

14/1000 nv, representando um aumento de 5% (Figura 1).
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Figura 1 — Taxa de Mortalidade infantil no Brasil entre os anos 2000 a 2016.
Fonte: IBGE, 2017.

Os fatores relacionados a esse aumento foram a epidemia do Zika Virus e a
crise econOmica instalada no pais a partir de 2014, que levou a cortes em
investimentos na saude e em programas sociais, com aumento do desemprego e piora
nas condigdes gerais de vida. Uma das consequéncias foi o menor numero de
criangas vacinadas em 16 anos (IBGE, 2017).

A regido nordeste do Brasil, foi a que apresentou a maior queda na redugao da
TMI entre os anos 1990 a 2015. No ano de 1990 a regido tinha a mais alta TMI do
pais de 75,8/1000 nv, ja em 2013 esse numero foi de 16,3/1000 nv (SANDERS et al.,
2017).

A Bahia, seguindo uma tendéncia nacional e do Nordeste, também apresentou
uma importante reduc¢ao na TMI ao longo de 25 anos. Em 1990, o estado apresentava
uma TMI de 66,0/1000 nv, ja em 2015 esse numero foi de 16,4/1000 nv. Os fatores
associados a melhora desses numeros foram os mesmos elencados acima: melhoria
nas condi¢cdes de atencao/assisténcia a saude, na cobertura de saneamento e nas
condic¢des gerais de vida. Um estudo realizado na Bahia mostrou que o principal grupo
de causas de morte infantil no estado entre os anos 2000 a 2012, foi o grupo das
chamadas mortes evitaveis por intervengdes, quais sejam: agdes de imunizagdo e
atencao a mulher na gestacao e no parto, assisténcia ao recém-nascido, agbes de

diagndstico e tratamento e promogéao de saude (TAVARES, 2016). Também no estado
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da Bahia, a exemplo do ocorrido a nivel de Brasil, ocorreu uma elevagao da TMI no
ano de 2016, chegando a um valor de 18,0/1000 nv o que representou um aumento
de 9,2% em relagdo ao ano anterior e um retrocesso de quatro anos se igualando a
taxa de 2012 (Figura 2).
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Figura 2 — Taxa de Mortalidade Infantil na Bahia entre os anos 2000 a 2016.
Fonte: IBGE, 2018.

Os mesmos fatores apontados para o incremento a nivel nacional, foram
comuns a Bahia, com destaque para a epidemia de Zika Virus, onde o estado foi o
segundo em numero de casos, com aumento de partos prematuros e malformacdes
congénitas. O aprofundamento da crise econdmica, fator também apontado, faz com
que, as pessoas passem mais tempo procurando emprego e evitem gastos com
transporte levando a varias consequéncias, incluindo a queda nos indices de
vacinagdo. Na Bahia em 2016, 63 dos 417 municipios ndo vacinaram 50% da
populagao infantil alvo contra a poliomielite por exemplo, tornando o estado o de maior
risco do retorno da doenca (BRASIL, 2018).

A mortalidade neonatal (de zero a 28 dias de vida) esta diretamente relacionada
as condicdes de atencao ao pré-natal e assisténcia ao recém-nascido. A mortalidade
infantil pés-natal (de 28 a 365 dias de vida) e a mortalidade na infancia (de zero a
menores de cinco anos) sao diretamente influenciadas pelas condigdes ambientais e

sociais. As duas principais causas de mortes nesses grupos s&o a diarreia aguda e as
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pneumonias, que causam cerca de 30% das mortes. As pneumonias na infancia estao
relacionadas ao sistema imunoldgico imaturo, deficiéncia em programas de vacinacao
especifica, aglomeragbes em domicilios sem estrutura adequada, assisténcia
inadequada a crianga doente. A diarreia, por sua vez, esta diretamente relacionada
ao saneamento basico, oferta de agua, servico de esgotamento sanitario, coleta e
destino adequado do lixo e por essa razao € tdo importante enquanto causa de morte
de criangcas em varias nagbes do mundo, sobretudo naquelas que ostentam as
maiores taxas, onde o investimento em politicas publicas de impactos ambiental e

social é ainda muito escasso (WHO, 2017).

3.2 SANEAMENTO BASICO

3.2.1 Definigao

O saneamento basico é definido como um conjunto de medidas que envolve
abastecimento de agua e instalagdes de rede de esgotamento sanitario, limpeza
urbana, drenagem de aguas pluviais e manejo de residuos solidos. Engloba servigos,
infraestrutura e instalagbes operacionais. Impacta no meio ambiente e na qualidade
de vida das pessoas e tém repercussdes na saude, engenharia, educag¢ao, economia
e politica de determinada comunidade (TRATA BRASIL, 2018).

3.2.2 Historia

A palavra sanear vem do latim (sanu) e significa tornar saudavel, limpar,
higienizar (KOOGAN, 1999). Desde os primordios da humanidade o homem aprendeu
que agua suja e lixo acumulado eram fatores causadores de doencas e que, portanto,
era necessario, encontrar solugdes para a obtengdo de agua limpa e eliminagao do
lixo, surgindo dai a ideia de sanear (BARROS, 2017). Hipocrates (460 a 370 a.C.),
considerado o pai da medicina, escreveu o primeiro grande tratado — Ares, Aguas e
Lugares — sobre saude publica, climatologia e fisioterapia, no qual ja defendia a

relacdo entre saude e condigdes ambientais (ALTMAN, 2014).
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Na antiguidade, cada povo desenvolveu acgdes relacionadas a ideia de sanear.
As primeiras galerias de esgoto da historia foram construidas em Nippur, Babilonia.
No vale do Rio Indo foram implementados planejamentos urbanos com sistemas de
abastecimento e drenagem. Os romanos no ano 312 a.C. construiram o aqueduto
Aqua Apia com 17 km, fizeram também reservatérios, banheiros publicos e chafarizes,
além de criarem a superintendéncia de aguas de Roma. Na Grécia as fezes eram
enterradas ou levadas para locais distantes das residéncias. Os Egipcios iniciaram o
controle das aguas do Rio Nilo, com sistema de irrigagdo, construgdo de diques e
tubulagdes em cobre levando agua até o palacio de Quéops. Os sumérios iniciaram o
sistema de irrigagcao dos terragos (SOUSA, 2009).

Na idade média, com a queda do império romano e surgimento de outros
grandes centros de importancia econémica como a Germania, a Bretanha e a Galicia
houve um retrocesso nas questdes relacionadas ao saneamento, em parte pela perda
de conhecimentos sobre hidraulica e gestdo desenvolvidos em Roma e que ficaram
arquivados em mosteiros religiosos, so revelados em 1425. Enquanto Roma captava
agua em longas distancias, essas novas cidades captavam diretamente dos rios. A
responsabilidade deixou de ser dos governos e passou a ser da propria coletividade,
que obtinha agua advinda do fornecimento por carregadores ou através de pogos
escavados nas proprias residéncias, quase sempre proximos a fossas ou currais de
animais, causando contaminacao e levando a grandes epidemias. A codlera, o tifo, a
lepra e a peste negra dizimaram quase um terco da populacdo europeia. Na india e
China morreram 23 milhdes de pessoas em doze anos como consequéncia dessa
situagdo (BARROS, 2017).

Na América do Sul, os Quichuas, civilizagdo antiga dos séculos XlIl a XIV,
estabelecida onde hoje é o Peru e o Equador, ergueu cidades drenadas e com
fornecimento de agua, sistema de canais para irrigagdo e sabiam da relagao entre
ambiente e saude (BUFF, 2011). Na idade moderna, entre 1453 e 1789, estabeleceu
se o conceito de lengdis freaticos. Rios, fontes e aguas subterraneas seriam de fato
formadas pelas chuvas. Estudou se a velocidade de escoamento e das vazdes. No
final do século XV, em Paris, a distribuicao da agua passou a ser feita por canalizagdes
e gerida pelo municipio. Em 1664, a fundicdo de tubos moldados em ferro por Johan
Jordan, incrementou essa pratica e levou agua até o Palacio de Versalhes; ele

inventaria ainda a bomba hidraulica que incrementaria as praticas de fornecimento de
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agua. Jaem 1775, Joseph Bramah inventou o vaso sanitario no Reino Unido (SOUSA,
2009).

Na idade contemporénea, a partir de 1790, surgem as primeiras legislagdes
especificas sobre as questdes de saneamento. Intensificou se o combate a poluicdo
das aguas, com aplicagao de multas ou prisdes para quem cometesse infragdes. Com
a revolugao industrial, na Inglaterra, ocorreu migragado em massa dos campos para as
cidades, sobretudo na periferia dos grandes centros industriais, piorando muito as
condicdes de vida dessas populacdes e aumentando a ocorréncia de doencgas e as
taxas de mortalidade. Ocorreram 180 mil mortes por célera na Europa. John Snow
comprovou que a colera era transmitida pela agua. Em 1824 Edwin Chadwick langou
as bases para o inicio da medicina preventiva. A visdo higienista passa a ser
dominante em toda a Europa e o ordenamento e planejamento urbanos passaram a
ser relevantes (MURTHA; CASTRO; HELLER, 2015). Na América do Norte, o sistema
de esgotamento se inicia pelo Brooklin em Nova York, através do engenheiro
J.W.Adams, em 1857. Em 1873 é criado o Departamento de Saude Nacional e em
1889 as maiores cidades norte americanas ja tinham rede de esgoto em
funcionamento. A partir de entdo, a industria de higiene ganha for¢a, o banho foi
reabilitado, o sab&o e o papel higiénico passam a ser industrializados e popularizados
(BUFF, 2011)

3.2.3 Saneamento basico no Brasil

O primeiro registro de saneamento basico no Brasil € datado de 1561, quando
Estacio de Sa abriu o primeiro poco artesiano para atendimento a populagao do Rio
de Janeiro. Em 1620, inicia se no Brasil a primeira grande obra de saneamento com
a construcado do Aqueduto do Rio Carioca, um canal de 270 m de extensao por 18 m
de largura, para fornecimento de agua e que so viria a ser entregue a populagdo mais
de cem anos apods, sendo considerado o primeiro sistema de abastecimento de agua
do pais. Em 1744, foi instalado o primeiro chafariz na cidade do Rio de Janeiro
(MURTHA; CASTRO; HELLER, 2015).

Ao longo da histéria do Brasil varios fatores dificultaram o desenvolvimento do

saneamento como a falta de planejamento e de recursos econdmicos, qualidade
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técnica ruim dos projetos e deficiéncia da gestdo das companhias de saneamento
(BORJA, 2014).

A Decretacdo do Cédigo de Aguas em 1934 é considerado o marco legislativo
na gestdo das aguas no Brasil. A partir de 1940, surgem as autarquias com
mecanismo de financiamentos e inicia se o processo de comercializagao dos servigos
de saneamento basico sob a supervisao dos Servigos Especiais de Saude Publica
(SESP), hoje denominado Fundacdo Nacional de Saude — FUNASA (MURTHA,;
CASTRO; HELLER, 2015).

Em 1971, foi instituido o Plano Nacional de Saneamento (PLANASA) que
estabeleceu diretrizes, medidas e infraestrutura, tendo vigorado durante mais de trés
décadas. Persistiu, porém, uma grande disputa entre os entes federados na definigao
de quem de fato teria as prerrogativas da implantagdo de politicas publicas para o
saneamento. SO em janeiro de 2007, com a promulgacéo da lei 11.445 (BRASIL,
2007) — Lei Nacional de Saneamento Basico (LNSB) — que estabeleceu todas as
diretrizes nacionais para o saneamento basico no pais, fundamentada nos principios
da universalizagado, planejamento, sustentabilidade, controle social, regulagéo,
integralidade e transparéncia, os municipios passaram a ter a titularidade sobre essa
questao.

Atualmente, o Plano Nacional de Saneamento Basico (PLANSAB) é o
instrumento que norteia as politicas publicas para esse setor. Existem 6rgaos que
regulam e monitoram a aplicabilidade desse plano, como a Agéncia Nacional de
Aguas (ANA) e o Sistema Nacional de Informagdes de Saneamento (SNIS). Dez anos,
apds a sancao da lei 11.445 os dados atuais mostram que 83,3% da populacao
brasileira dispbe de agua tratada, sendo que 17,3% ainda n&do tem acesso a esse
servigo e que para cada 100 litros disponibilizados, 37 litros s&o desperdigados antes
do uso. Em relagdo ao acesso ao servico de esgotamento sanitario, 51,92% da
populagao tem acesso a coleta, mas apenas 44,92% dos esgotos sao tratados e mais
de 100 milhdes de brasileiros ainda n&o dispéem de servigo de esgotamento sanitario
adequado (SNIS, 2016). Apenas as 10 maiores cidades brasileiras tratam acima de
80% do esgoto produzido. Para a universalizagdo do servigo de esgotamento sanitario
seria necessario um investimento de 317 bilhdes de reais por 20 anos, o que daria 16
bilhdes ao ano. Atualmente, o pais investe 11 bilhdes de reais ao ano, e com a san¢ao
da lei que congelou aumento de gastos publicos por 20 anos, esse déficit tende a

aumentar nas proximas décadas, se isso nao for revisto. A ONU e a UNICEF por sua
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vez, consideram que qualquer sistema que distancia e isola a populacdo do contato
com fezes, mesmo que sejam fossas sépticas ou latrinas, € importante. Dessa forma
o Brasil teria 82,5% de acesso ao saneamento. (TRATA BRASIL, 2018).

3.2.4 Saneamento basico na Bahia

Até o ano de 1945, quase a totalidade dos servigos de abastecimento de agua
e esgoto do estado da Bahia eram realizados apenas na cidade de Salvador, quando
foi criado entdo o Departamento de Saneamento do Estado da Bahia (DESEB) e que
até o ano de 1962 expandiu os servicos para cidades do interior que ficavam no
entorno da capital. Ainda neste ano, o departamento veio a ser dividido em um setor
especifico do interior - DESEB — e outro do recéncavo baiano — SAER, mostrando a
fragmentacao e desarticulacdo do departamento. Outros 6rgaos como Departamento
Nacional de Obras de Saneamento (DNOS) e Fundacao Servicos de Saude Publica
(FSESP) também executavam obras pontuais (EMBASA, 2018).

Até o final dos anos 1960, os investimentos em saneamento basico dependiam
exclusivamente da forga das representacdes dos estados junto ao governo federal, e
na Bahia ndo era diferente. Apenas os grandes municipios contavam com alguma
cobertura de esgotamento sanitario, ainda assim com uma tarifa muito cara. Em 1971,
com a implantacdo do PLANASA, comegaram a ser criadas as autarquias estaduais
responsaveis pelos sistemas de abastecimento de agua e implantagao de servigos de
esgotamento sanitario. A lei estadual 2.292 de 11 de maio de 1971 criou a Empresa
Baiana de Agua e Saneamento — EMBASA (SANTOS et al., 2007).

Entre os anos de 1971 e 1982, em um espaco de 10 anos, foram implantados
72% de todas as ligagbes de agua existentes até entdo. No entanto, em relagéo ao
saneamento apenas 11% da populacéo do estado usufruia desse servigo. O restante
da década de 80 foi de queda nos investimentos que saiu de 0,6% do PIB em 1975
para 0,15% em 1990 com graves repercussoes para o setor (SANTOS et al., 2007).

Um dos principios do PLANASA era o subsidio cruzado, um sistema de caixa
unico, no qual os municipios mais fortes economicamente subsidiam os servigos nos
municipios mais pobres. Apesar da extingdo do PLANASA, a EMBASA que é
responsavel por mais de 80% dos sistemas de abastecimento de agua e esgoto do

estado, continua aplicando esse principio (EMBASA, 2018).
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A evolugdo dos servicos de cobertura no estado mostra um aumento
significativo entre os anos 1990 e 2000, mas muito distante ainda da média nacional.
Em 1991, 42,73% de residéncias baianas recebiam agua encanada versus 64,99%
no Brasil; ja em 2000 o numero mostrava 57,42% na Bahia contra 70,92% no Brasil.
Em relagéo ao servigo de esgotamento sanitario o censo de 1991 mostrou que 39,77%
dos domicilios baianos nao tinham qualquer instalagao sanitaria; ja no ano 2000 esse
numero caiu para 24,05%. No Brasil no ano 2000 ,49,04% dos domicilios estavam
ligados a rede geral de esgoto versus 24,75% dos domicilios baianos. Atualmente,
36,52% do esgoto produzido na Bahia é coletado, sendo 52,38% desse total tratado,
isso coloca o estado em oitava posicao entre os que mais coletam e em terceiro entre
os que mais tratam (TRATA BRASIL, 2018).

3.2.5 Saneamento basico em Guanambi, Bahia

A cidade de Guanambi, localizada no sudoeste baiano, foi emancipada em 14
de agosto de 1919 e faz parte da bacia hidrografica do Sdo Francisco, tendo como
rios temporaos o Rio Carnaiba de Dentro e o Rio Carnaiba de Fora, que sao afluentes
do Rio das Ras que por sua vez é afluente da margem direita do Sao Francisco
(GUIMAR et al., 1962). A cidade é a maior da regido chamada médio Sao Francisco
com uma populagdo de 86.808 hab. (IBGE, 2017). Por cerca de 90 anos de sua
existéncia, a cidade possuia apenas cerca de 35% de rede de coleta de esgoto,
construida ao longo dos anos através de recursos proprios do municipio ou via
recursos da FUNASA e da Companhia de Desenvolvimento Urbano do Estado da
Bahia (CONDER), sem, no entanto, nenhum tipo de tratamento ou manutencgao
adequada da rede. Esse percentual de cobertura calculado em 35% era muito dificil
de ser comprovado, pois conforme dito anteriormente, na vigéncia do PLANASA, os
entes federados disputavam entre si a paternidade de obras realizadas em uma
desarticulagéo total. Isso s6 veio a ser regulamentado com a promulgagao da Lei
11.445 de 2007. Pelo exposto acima a rede de esgoto instalada era considerada
inexistente dentro do sistema nacional, pois nao estava de acordo a normatizagao da
referida lei. Quando a implantag&o do servigo de esgotamento sanitario se iniciou no
municipio em 2008, toda a rede antiga foi substituida por uma rede nova, constituida

por tubulagdes de dimensao adequada e confeccionada em plastico, ao invés de ferro,
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considerado ambientalmente menos agressivo (EMBASA, 2018). Havia, no ano de
2007, pelo menos dez grandes despejos de esgoto a céu aberto nos arredores da
cidade, onde era comum se observar criancas brincando e se expondo a
contaminacgao por cistos de parasitas humanos e de aninais, como mostra um estudo
em uma populagao indigena brasileira (DA SILVA et al., 2016).

A implantagao do servico de esgotamento sanitario (SES) de Guanambi, foi
iniciado em 2008 e concluido em 2011. Durante o transcurso da obra ocorreram
inumeras reclamagdes por parte da comunidade pois € necessario quebrar a
pavimentacdo de avenidas, pragas e ruas, gerando desconforto dos mais variados
tipos. Apds o inicio da operacionalizagcdo também ocorreu uma longa demanda
juridica com o Ministério Publico Estadual que se arrastou por 4 anos, em fungédo do
valor da taxa de esgoto ser estabelecida, de acordo com a lei estadual, em 80% do
valor da conta de agua. A populagao tem dificuldade em entender os beneficios da
instalagdo do servigo, tendo sido necessario um longo trabalho de conscientizagéo
(EMBASA, 2018). O projeto foi implantado em fungcao de um desafio que busca
ampliar a cobertura do saneamento nos municipios brasileiros, de acordo com as
diretrizes da lei 11.445 de 2007. O objetivo desses programas € dotar as populacdes
de infraestrutura de servigos de saneamento basico (TOBERGTE; CURTIS, 2013).
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4 MATERIAL E METODOS

41 TIPO DE ESTUDO

Estudo exploratério, quantitativo, analitico e de corte longitudinal.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA

A populacédo estudada foram os moradores da cidade de Guanambi-BA e a
amostra foi a faixa etaria de 0 a 1 ano de idade. A cidade de Guanambi, fica localizada
no sudoeste da Bahia (Mesorregiao Centro Sul Baiano), microrregiao da Serra Geral,
sendo considerada a maior e mais importante cidade dessa microrregido, distante
cerca de 690 Km de Salvador, com uma populacido estimada de 86.802 hab. Possui
uma area de 1.296.654 km?, o clima é semiarido e a vegetagdo predominante € a
caatinga. O municipio € banhado pelos rios Carnaiba de Dentro e Carnaiba de Fora,
afluentes do Rio das Ras que por sua vez é afluente da margem direita do Sao
Francisco. Outrora grande produtora de algodéao e feijao, tem atualmente a sua
economia baseada na produgado de energia de fontes limpas, edlica e solar, como
também de prestacao de servigos na area comercial, saude e educacao (SMS-PMG,
2018).



Figura 3 - Guanambi- Mapa de localizagdo no estado da Bahia
Fonte: Wikipédia, 2010
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Figura 4 - Guanambi-BA, Mapa Hidrografico
Fonte: Observatorio do Semiarido Baiano, 2016-Unifg
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Figura 5 - Guanambi-BA, Vista aérea regido central

Fonte: Observatorio do Semiarido Baiano, 2016-Unifg

4.3 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO NA COLETA DE DADOS

O instrumento da pesquisa foi o levantamento de dados disponiveis na
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e Servico de Informagao da Atencao Basica
(SIAB), no DATASUS, no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e na
Empresa Baiana de Agua e Saneamento (EMBASA).

Os dados foram coletados entre os meses de agosto de 2017 a margo de 2018
através de visitas a sede da SMS, Departamento de Atencéo Basica e a sede do Polo
Regional de Engenharia da EMBASA, além de consultas as paginas de o6rgaos
publicos federais, sendo os mesmos de dominio publico. A abrangéncia foi restrita a
um periodo variando entre 2006 a 2017, portanto compreendendo um periodo anterior
e outro posterior a implantagao do servigo de esgotamento sanitario.

Foi feito o levantamento dos seguintes dados: Taxa de Mortalidade Infantil no
Brasil, Bahia e Guanambi-BA, Crescimento Populacional em Guanambi, Numero de
Ligagdes de rede de esgoto sanitario em Guanambi, Notificacdes de Doencas

Diarreicas e Internacdes Hospitalares por diarreia em Guanambi.
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4.4 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Os aspectos éticos e legais foram avaliados e néo se aplicaram ao presente
estudo, visto ndo envolver pessoas ou animais, sendo, portanto, dispensado o

encaminhamento ao Conselho de Etica em Pesquisa.

4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados de mortalidade infantil no Brasil, na Bahia e em Guanambi-BA, a taxa
de crescimento populacional, o numero de ligagdes de esgotamento sanitario e as
notificagdes de diarreia em Guanambi foram submetidos a analise de Estatistica
Descritiva. Para a comparagao das variaveis independentes como M| e ano, Ml e
ligacbes de esgoto sanitario, casos de diarreia e ligagbes de esgoto sanitario,
internacdes hospitalares por diarreia e ano foi utilizada a Estatistica Analitica através
da Correlagao Linear de Pearson. A significancia < 0,05 (p< 0,05). Em todas as etapas
foi utilizado o programa BioEstat 5.0 (AYRES,2007).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 MORTALIDADE INFANTIL EM GUANAMBI-BA

Neste estudo a taxa de MI mostrou uma tendéncia de reducédo ao longo do
periodo estudado entre 2006 a 2017 (Figuras 6 e 9), periodo em que ocorreu a
implantacéo do servigo de esgotamento sanitario na cidade de Guanambi-BA. A titulo
de comparacéao levantamos a TMI na Bahia (Figura 7) e no Brasil (Figura 8), no mesmo
periodo, que mostraram, da mesma forma, um quadro de redugao sustentada desde

2000 até 2015, quando houve um aumento em 2016.
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Figura 6 — Taxa de mortalidade infantil, Guanambi-BA, entre os anos 2006 e 2017.
Fonte: Servigo de Informagéo de Mortalidade (SIM-SMS, 2018).
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Figura 7 — Taxa de Mortalidade Infantil na Bahia entre os anos 2000 a 2016.
Fonte: IBGE, 2018.
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Figura 8 — Mortalidade Infantil no Brasil.
Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM).
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Figura 9 — Correlagao entre taxa de mortalidade infantil e ano, no municipio de Guanambi-
Bahia, entre os anos de 2006 a 2017.
Fonte: IBGE (2017).

O estudo demonstrou uma associagéo linear inversa significativa p= 0,0002 e
de alta magnitude r= -0,87. A implantagdo do servico de esgotamento sanitario
impactou positivamente na redu¢cao da mortalidade infantil na cidade de Guanambi-
BA.

A reducédo da taxa de MI apds a implantacdo do servico de esgotamento
sanitario, na cidade de Guanambi-BA, aconteceu em virtude da reducao dos casos de
diarreia, a principal doenga infecciosa causadora de morte infantil (BRANDT et al.,
2015). Outros fatores associados a essa reducao podem ter contribuido para esse
achado, como o incremento no numero de equipes de PSF de seis para 19 no periodo
estudado, além da instalagdo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal em Hospital
Publico de referéncia regional (CECCON et al., 2014). Aumento na oferta de emprego
e melhoria nas condigdes gerais de vida da populagao local, também foram apontados
como importantes fatores (IBGE,2017)

Em relacdo ao comportamento da taxa de Ml na Bahia e no Brasil, fatores
relacionados ao maior investimento em saude e saneamento e as melhores condi¢cdes
gerais de vida, foram fundamentais na reducao sustentada ao longo de 16 anos. Por
outro lado, a epidemia de Zika Virus, que atingiu sobretudo os estados da Bahia e

Pernambuco, além da crise econémica instalada em 2014 e que se aprofundou a partir
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de 2016 explicam o aumento da taxa de Ml em 2016. Entre outras consequéncias
dessa crise, esta por exemplo, 0 menor indice de vacinagdo em criangas nos ultimos
15 anos, pois entre gastar dinheiro com transporte para ir ao PSF as pessoas optam
por comprar alimentos ou procurar emprego (IBGE, 2017).

A reducao da taxa de MI foi escolhida como o quarto entre os oito Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio das Nacgdes Unidas definidos no ano 2000. Essa reducao
foi uma das que sofreram maior impacto com programas implantados pelos 6rgaos
oficiais na maioria dos 192 governos signatarios do documento. Diferencas s&o
observadas em varios lugares do mundo, sobretudo em virtude de questbes
econbOmicas, sociais, de assisténcia/atengcdo a saude, ambientais e culturais. Em
relacdo aos fatores relacionados a assisténcia/atencdo a saude, a Ml é influenciada
sobretudo por questdes que vao desde a assisténcia ao pré-natal e ao parto com
suporte adequado para os recém-nascidos de risco, programas de aleitamento
materno e vacinas, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do lactente,
dentre outros (SARDINHA, 2016).

5.2 CRESCIMENTO POPULACIONAL

O crescimento da populacdo do municipio de Guanambi, Bahia, entre os anos

2006 a 2017 mostrou uma taxa de 15%, o que significou 1,36% ao ano (Figura 10).
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Figura 10 — Crescimento da populagdo do municipio de Guanambi-BA, entre os anos 2006-
2017.
Fonte: IBGE (2017).

Essa taxa ficou acima da taxa de crescimento da populagao brasileira entre os
anos 1990-2000 que foi de 11,5% ou 1,15% ao ano (IBGE, 2016).

Os principais fatores relacionados a esse crescimento populacional acima da
média nacional foram: a implantacdo no municipio de um grande polo gerador de
energia renovavel e limpa constituido pelo Parque de Energia Edlica e de Energia
Fotovoltaica (energia solar), as obras da ferrovia oeste-leste, além da expansao de
servigcos educacionais com a implantagdo de novos cursos nas faculdades ja
instaladas e aberturas de outras unidades de ensino superior; instalagdo de servigos
de saude como unidade de pronto socorro, servigos especializados em doencgas
renais, cardiacas, ortopédicas e outros. Tudo isso teria levado ao aumento da oferta
de emprego e oportunidades (SMS-PMG, 2018).

5.3 LIGACOES DE ESGOTO SANITARIO

O numero de ligagdes da rede de esgotamento sanitario no municipio de
Guanambi- BA, variou de zero ligagdao no ano de 2010, 8.466 em 2011 a 15.277
ligagcdes no ano de 2017 (Figura 11).
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Figura 11 — Numero de ligacao da rede de esgoto sanitario do municipio de Guanambi-
Bahia, entre os anos de 2010 a 2017.
Fonte: EMBASA (2018).
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Antes do ano de 2010 a numero de ligagcdes de rede de esgoto sanitario era
considerada inexistente (zero), pois o sistema era inadequado composto por coleta
insuficiente, sem qualquer tipo de tratamento e manutencdo precaria. Essas
caracteristicas nao permitiam a contabilizacdo do servigo existente dentro do sistema
estadual ou nacional, como também, nenhum tipo de cobranga por parte da empresa
concessionaria administradora. No ano de 2011, quando foi inaugurado o sistema
atual, haviam sido realizadas 8.486 liga¢cdes, com aumento progressivo ao longo dos
anos subsequentes chegando a um total de 15.277 ligagbes em 2017. As
caracteristicas do sistema passaram a ser, entdo, a coleta, o tratamento e a
manutencdo adequados, em atendimento a toda a legislacdo vigente
(Lei11.445/2007), o que permitiu, por sua vez a inclusdo do sistema dentro da rede
estadual e nacional, como possibilitou, também, a cobranca da taxa de servico que
corresponde a 80% da taxa de agua consumida (EMBASA, 2018).

O Estudo mostrou uma associagao linear descendente significativa entre a
numero de ligacoes de rede de esgoto sanitario e a taxa de mortalidade infantil (Figura
12).

35
TMI = 22 57 - 0,001LRE
=30 r=-0,83
g b = 0,0008 (a 0,05)
25 f
(1]
E e,
o 20
=]
£
= L]
g 15 ¢ °
o
c ° o
9 10
[ ]

2 e °
S 5

0

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000

Numero de ligacdes de rede de esgoto (LRE)

Figura 12 — Correlacao entre taxa de mortalidade infantil e numero de ligacdes de rede de
esgoto no municipio de Guanambi, Bahia, entre os anos de 2010 e 2017.
Fonte: EMBASA (2018). Servico de Informacao de Mortalidade (SIM-SMS, 2018).

O estudo mostrou uma associagéo significativa (p=0,0008) e de magnitude

elevada (r=-0,83), entre o numero de ligacdes de esgoto e mortalidade infantil, entre
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os anos de 2006 a 2017. Isso significa dizer que a Ml diminuiu a medida que aumentou
o numero de ligacdes de esgoto.

A falta de saneamento acarreta diversos impactos negativos sobre a saude da
populagao. Os dejetos humanos contaminam o solo e as aguas utilizadas para as mais
variadas necessidades das populagdes, como: ingesta, servicos domésticos,
atividades laborativas na agricultura, industria e comércio e relacionadas ao lazer.
Essa contaminagao, portanto, traz prejuizos a saude individual e coletiva, além de
elevar os gastos publicos e privados em saude com o tratamento de doencgas
(TEIXEIRA et al., 2014).

5.4 NOTIFICACAO DE DIARREIA

A notificacdo dos casos de diarreia mostrou uma tendéncia de queda entre os

anos de 2009 e 2017, sobretudo nos trés ultimos anos (Figura 13).
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Figura 13 — Notificagdo dos casos de diarreia do municipio de Guanambi, Bahia, entre os
anos de 2009 a 2017.
Fonte: Vigilancia Epidemiolégica, RAG - Secretaria Municipal de Saude, 2018.

A reducao das notificagbes de diarreia entre os anos de 2009 a 2017, pode ser
imputada a implantagéo do servigo de esgotamento sanitario, na medida em que esse

servigco impede a contaminagdo do solo e do lencol freatico por dejetos humanos
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depositados na superficie ou em fossas sépticas, tornando mais dificil o ciclo de
contaminacao pelos mais variados patdogenos, quer seja diretamente ou através da
reutilizagdo de agua contaminada. O servigco de esgotamento sanitario €, portanto,
considerado eficiente politica publica na medida em que reduz a incidéncia de diarreia,
segundo varios estudos (CESA et al., 2016; MIRANDA et al., 2016; SOUZA, 2018).

A introducéo da cobertura de vacinagao contra o rotavirus, um dos principais
agentes causadores de diarreia aguda, na rede de saude publica, estabelecida a partir
de 2006, também contribuiu para essa redugdo das notificacbes desse agravo
(TAVARES, 2016).

Diarreia € uma sindrome frequente representando um dos principais agravos a
saude, internagdes hospitalares e morte, sobretudo de criangas em paises pobres e
periféricos do mundo. A diarreia pode ter etiologia viral (Rotavirus), bacteriana
(Escherichia coli enteropatogénica), parasitaria (Entamoeba e Giardia) e fungica
(Céndida albicans). A manifestagdo predominante € o aumento do numero de
evacuagdes, com fezes aquosas ou de pouca consisténcia, frequentemente
acompanhada de vomito, febre e dor abdominal. Em alguns casos, com a presenca
de muco e sangue. As formas variam desde leves até graves, levando a desidratacao,
disturbios eletroliticos e do equilibrio acidobasico, principalmente quando associadas
a desnutricdo. Dependendo do agente, as manifestagcdes podem ser decorrentes de
mecanismo secretorio provocado por toxinas ou pela colonizagéo e multiplicagado do
agente na parede intestinal, levando a lesao epitelial e, até mesmo, a bacteremia ou
septicemia (MORAES et al., 2014). A reducéo da incidéncia da diarreia, da morbidade
e da mortalidade, envolve, portanto, acoes focadas em questdes sociais e ambientais
como oferta de agua limpa em quantidade e qualidade satisfatérias, servico adequado
de coleta e tratamento de esgoto sanitario, coleta e destino adequado do lixo,
educacgao e seguranga alimentar com o estimulo e garantia ao aleitamento materno
até no minimo 2 anos de idade, além de outros programas especificos. Na area da
biomedicina, o desenvolvimento de vacinas e ampliacdo da cobertura, manejo
adequado da terapia de reidratagéo oral (TRO) e venosa (TRV), uso do zinco e a
indicagao criteriosa de antibidticos sao fatores importantes na reducao da letalidade
desse agravo (BRANDT et al., 2015).

O estudo mostrou uma reducao dos casos de diarreia a medida que aumentou

o numero de ligacdes de rede de esgotamento sanitario (Figura 14).
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Figura 14 — Correlagao entre notificagdes de casos de diarreia e ligagbées de esgoto do
municipio de Guanambi, Bahia, entre os anos de 2009 a 2017.
Fonte: SMS, Guanambi, BA (2018); EMBASA — Polo Regional (2018).

Observou se, no estudo, uma associacao significativa p= 0,0072 e de
magnitude elevada com r=-0,89. Isso significa que a medida que aumentava o numero
de ligagbes da rede de esgoto caia de forma significativa as notificagées dos casos de
diarreia, repetindo resultados encontrados em estudos semelhantes (IMADA et al,
2016).

5.5 INTERNACOES POR DIARREIA E ANO

O numero de ocorréncias de internagao hospitalar por Diarreia variou de forma

inversa com os anos (Figura 15).



38

600
ID = 107813,52- 53,53an0
° r=-0,90
500 p = 0,0002 (a 0,05)
)
= ™
3 400 .
ks
=]
S 300 .
w
Q@
0 .
On
S 200 °
@
E
100
™
0 ) ® o ™ e
2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
Ano

Figura 15 — Correlacao entre ocorréncias de internagéo hospitalar por diarreia e anos no
municipio de Guanambi, 2009 a 2016.
Fonte: SMS-SIAB (2016).

No estudo em questdo observamos que as internacdes hospitalares por diarreia
reduziram de um total de 523 internacdes em 2006 para um total de quatro internacdes
em 2016. A associacgao foi negativa, significativa (p= 0,0002), e de alta magnitude (r=
-0,90) mostrando que com o passar dos anos, a partir de 2006, ocorreu redugao
progressiva nas internagdes hospitalares por diarreia. Isso corrobora o dado anterior
da reducado das notificacbes de diarreia em funcdo da implantacédo do servigo de
esgotamento sanitario, como também demonstra o melhor manuseio da doenga, com
internamento apenas dos casos mais graves (BRANDT et al., 2015).

As internagdes hospitalares por diarreia foram, por muitas décadas, importante
causa de internagao hospitalar no Brasil e continua sendo em varios paises pobres do
mundo, sobretudo na Africa e Asia, tendo consumido cifras elevadas de recursos da
saude publica (SOUZA, 2018). Apés a implantagéo do Programa de Reidratagéo Oral
a nivel mundial, ainda na década de 1980, isso comec¢ou a mudar. As melhorias nas
condicbes sanitarias gerais e o0 aumento da assisténcia a saude por equipes
multidisciplinar influenciaram consideravelmente essa realidade (SIQUEIRA et al.,
2017).
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5.6 NOTIFICACOES E INTERNACOES POR DIARREIA

O estudo mostrou que as internacdes por diarreia reduziram continuadamente,
enquanto as notificacbes de diarreia tiveram uma tendéncia de queda no

periodo estudado (tabela 1

~—

Figura 16- Tabela 1- Diarreia- Internagdes e Notificagbes
Ruy Azevedo, 2018

Correlagao entre as notificagbes por diarreia e as internagdes hospitalares por

esse agravo entre os anos de 2009 e 2016 (Figura 17).
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Figura 17 — Correlagao entre as notificagdes de diarreia e interna¢des hospitalares por
diarreia.
Fonte: SMS, Guanambi, BA (2018).

O estudo mostrou que tanto as notificagdes de diarreia como as internagoes
por esse agravo reduziram entre os anos de 2009 e 2016, com anos de elevagéo, no
entanto, a correlagdo de Pearson mostrou uma associag¢ao nao significativa (p=0,183)
e de moderada magnitude (r=0,52). Isso significa dizer que as internagdes por diarreia
nao tém relagdo com as notificagcbes dessa doenca. Isso se deve as melhores
condicdes de atencao/assisténcia a saude por equipe multiprofissional nos postos de
saude, resolvendo a grande maioria dos casos a nivel de aten¢&o basica (CECCON
et al., 2014), assim como por melhor conhecimentos e manejo adequado da doenca,

sobretudo com a intensificagéo da terapia de reidratagéo oral (BRANDT et al., 2015).
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6 CONCLUSOES

A TMI em Guanambi-BA, variou de 29/1000 nv em 2006 para 8,4/1000 nv em
2017.

A TMI mostrou redugédo ao longo do periodo estudado, significativamente
importante. Essa redugdo, pelo estudo realizado, pode ser relacionada com a
implantagcéo na cidade de Guanambi-BA, do servigo de esgotamento sanitario a partir
de 2011.

A populagdo do municipio de Guanambi teve uma taxa de crescimento no
periodo estudado entre os anos 2006 a 2017 de 15%, o que significou 1,36% ao ano,
variando, em numeros absolutos de 76.854 a 86.802 moradores.

O numero de ligacdes da rede de esgoto sanitario variou de zero em 2006 a
15.277 ligagdes em 2017.

Neste estudo observou se uma tendéncia de redugcdo no numero de
notificagdes dos casos de diarreia aguda, doenca vinculada a falta de acesso ao
saneamento basico, apos a implantacdo do servigo de esgotamento sanitario na
cidade de Guanambi, BA.

Observou se também uma reducdo acentuada nas internagdes hospitalares por
diarreia.

O estudo, por fim, ndo mostrou relacdo entre as internacdes por diarreia e as
notificacbes dessa doenca.

Apesar de o municipio se encontrar no ano de 2016 em posicao 272 no PIB dos
municipios baianos e em posig¢ao 282 no indice populacional, encontra-se em posicao
3362 na taxa de Ml entre 0s 417 municipios baianos e posi¢cao 2.5452 a nivel de Brasil.
Isso demonstra que muito ainda precisa ser feito, para que se atinja uma

compatibilidade entre os indicadores socioecondmicos e os indicadores de saude.
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7 PERSPECTIVAS FUTURAS

O trabalho realizado abriu a possibilidade de se estudar outros fatores
relacionados a reducdo da taxa de mortalidade infantil no municipio de Guanambi- BA
que nao foram objetos do presente estudo. Um desses fatores seria a melhoria nas
condigdes gerais de vida da populacdo com o aumento da renda familiar em virtude
da maior oferta de postos de trabalho e como estaria essa situagdo neste momento
de crise econdmica; outro fator seria o programa de transferéncia de renda - O Bolsa
Familia que, em que pese, ser considerada medida assistencialista por muitos,
garante o minimo para a compra de géneros de primeira necessidade componentes
da cesta basica, o que reduz a incidéncia da desnutri¢ao infantil que é fator agravante
para a mortalidade infantil. Portanto, seria importante saber como se encontra esse
programa a nivel de municipio apds o corte orgcamentario do governo federal; um
terceiro fator seria a ampliagdo consideravel do numero de equipes de PSF, com
repercussdao na atencao/assisténcia a saude e quais as perspectivas para a
universalizacao a nivel local com possiveis impactos; um quarto fator seria estudar
como a implantagcédo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal interferiu diretamente
na reducgéo de 6bitos de menores de 28 dias de vida, e como a implantagdo de uma
UTI pediatrica, que oferecesse suporte para criangas com idade superior a 28 dias de
vida, também impactaria na reducdo da TMI. A implantacdo do Programa Mais
Médicos, a partir de 2010, levou a possibilidade de fixacdo de um médico em
pequenas comunidades, seria interessante se estudar se isso também impactou na
reducao da TMI a nivel do municipio. Um outro fator a ser estudado poderia ser a
relagao da taxa de analfabetismo da populacéo adulta e a TMI, pois € de se supor que
pessoas com melhores niveis educacionais apresentam melhor capacidade de
compreender e adotar cuidados com a saude das criangas. Portanto, muitos
horizontes foram abertos com a realizagao desse estudo. Procurar desvenda-los € um

desafio para os interessados em estudar esse tema tdo instigante.
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