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Introducéo:

A analise custo-beneficio (ACB) realizada em 1992 para as obras
previstas na primeira etapa do Programa de Despoluigdo da Baia de
Guanabara (PDBG) nao levou em consideracdo a melhoria de saude publica
decorrente dessas intervencgoes. Isto fez com que as Estacbes de Tratamento
de Esgotos(ETE) nédo apresentassem viabilidade econbmica quando
examinadas separadamente das redes de esgotos. Para justificar a construgéo
das ETE, os relatérios oficiais tiveram que invocar exigéncias legais contidas
na Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro que no seu artigo 277 exige
tratamento obrigatério, pelo menos a nivel primario, para as novas redes
coletoras de esgotos.

Este fato motivou Fagundes(2002) a investigar o efeito da inclusdo na
ACB oficial de parcelas relativas a melhoria de saude publica da populagao.
Para tanto, foi necessario o desenvolvimento de uma metodologia que
permitisse o isolamento do efeito de reducdo de doencas devido a uma ETE
especifica das redugdes provocadas por outras intervengdes de saneamento.

A partir dos procedimentos desenvolvidos, o estudo verificou que a
aparente inviabilidade encontrada na ACB oficial para as ETE foi devida
exatamente a ndo inclusdo dos beneficios referentes a reducédo de doencas de
veiculacdo hidrica associaveis a presenca das estacoes.

Assim sendo, o presente estudo, a partir da metodologia desenvolvida

em 2002, procurara valorar o beneficio de saude publica esperado quando as



novas estacdes previstas para a segunda fase do PDBG forem construidas,
obras essas que ja estdo sendo negociadas com financiadores estrangeiros,

em particular, o Japan Bank.

Metodologia

Determinacéo dos fatores de reducéo.

Fagundes(2002) desenvolveu uma equagao que relaciona a redugao
percentual de doengas de veiculagdo hidrica com a infra-estrutura de
saneamento existente. Contudo, esta reducéo percentual usa como cenario de
referéncia a auséncia total de benfeitorias sanitarias na localidade. Assim
sendo, a equacdo mencionada acima nao pode ser aplicada diretamente sobre
os dados de ocorréncia de doengas, uma vez que 0os mesmos sado obtidos no
contexto de infra-estrutura de saneamento efetivamente presente.

Desta forma, a primeira parte deste trabalho vai se dedicar justamente a
apresentacao dos procedimentos de ajuste que precisam ser realizados antes
da aplicacdo da equagado de Fagundes, os quais procuram uma relagado de
incidéncia de doengas para a situacdo hipotética de auséncia total de
intervengdes sanitarias.

A equacao de Fagundes basicamente utiliza trés fatores para a
reducao percentual de incidéncia de doengas relacionadas a agua. O primeiro
desses fatores esta relacionado ao abastecimento de agua, o segundo a coleta
de esgotos e o terceiro ao tratamento dos esgotos. Nos trés casos, o cenario
de referéncia empregado é a auséncia total de saneamento.

O primeiro e o segundo fatores beneficiam somente a populacéo
contemplada por estes servigos. Assim sendo, sua aplicacdo na equacao é
bastante facilitada. Contudo, para o terceiro fator, a saber, as estacdes de
tratamento de esgotos, os beneficios atingem néo s6 a populagédo diretamente
beneficiada pelo servico, mas também aqueles que nao foram contemplados
pelo mesmo. Isto porque o tratamento de esgotos acaba gerando uma melhoria
em todo o meio ambiente, favorecendo as pessoas, os animais, em fim todo o

ecossistema.



Além disso, existem diversas tecnologias de tratamento de esgotos,
cada qual apresentando caracteristicas proprias de depuracéo. Desta forma, a
equacao utilizara como variavel independente a reducao percentual de DBO
(demanda bioquimica de oxigénio) presente no corpo hidrico receptor, a qual €
provocada pelo funcionamento das estagdes de tratamento.

A DBO, a grosso modo, € uma medida da redugcdo de carga organica
presente nos esgotos provocada pelo funcionamento das estagbes de
tratamento. Embora este ndo seja o unico parametro utilizado para medir o
desempenho de uma estagdo, este € o que melhor se relaciona com a
destruicao de organismos patogénicos que € outro efeito obtido pelo tratamento

de esgotos.

Desta forma, a equacgao proposta por Fagundes (2002) tem a seguinte forma:

IRMb(%DBO reduzida) = (100 — IRMbA — IRMbEc) K (%DBOreduzida).

Onde: IRMb(%DBO reduzida) representa a redugédo percentual de

incidéncia de doencgas de veiculagcdo hidrica associada a redugao de

DBO provocada pelo funcionamento das estagbes de tratamento de

esgotos.

IRMbA representa a reducdo percentual de incidéncia de doencas de

veiculagcdo hidrica provocada pela existéncia do servico de

abastecimento de agua.

IRMBECc representa a redugao percentual de incidéncia de doencgas de

veiculacdo hidrica provocada pela existéncia do servico de coleta de

esgotos.

K constante de proporcionalidade usada para ajustar os dados

disponiveis aos resultados gerados pela equagéo.

%DBO reduzida representa a reducado percentual de DBO no corpo

hidrico receptor provocada pelo funcionamento das estagcbes de

tratamento de esgotos.

A escolha da forma linear da equacdo foi amparada n&o sé pelos
resultados de diversos outros trabalhos que encontraram a regressao linear

como a melhor forma de ajuste para relacionar dados de ocorréncia de



doencas de veiculagao hidrica com os de infra-estrutura de saneamento, mas
também pelo préprio conhecimento a priori dos mecanismos de veiculagao
hidrica.

Os valores de reducao percentual para a presenca de abastecimento e
de redes coletoras de esgotos foram extraidos de Almeida(1999), e séao
respectivamente, 37% para IRMbA e 22% para IRMbEc. Ja o valor de K foi
ajustado por Fagundes(2002) que encontrou o valor de 0,94.

Este valor diferente da unidade esta relacionado com o fato de que
mesmo havendo 100% de cobertura de infra—estrutura de saneamento, havera

ainda assim uma certa incidéncia residual de doencas.

Determinacdo da incidéncia de doencas observadas em relagdo ao cenario de

referencia(auséncia total de infra-estrutura sanitaria).

Conforme ja foi mencionado anteriormente, ndo se pode aplicar
diretamente a equagcdo apresentada acima aos dados disponiveis de
ocorréncia de doencas de veiculagao hidrica, isto ocorre pelo simples fato de
que os mesmos se referem a um contexto onde existe alguma infra-estrutura
de saneamento. Desta forma, faz-se necessario estimar inicialmente qual € a
reducado ja presente nos dados. Para isso € preciso que se conhega a infra-
estrutura de saneamento presente antes do inicio da construcdo das novas
estagdes de tratamento de esgotos.

Fagundes(2002) estimou que seriam langadas cerca de 600 toneladas
de DBO por dia na Baia de Guanabara caso nao existisse qualquer tipo de
tratamento na regido. Da mesma forma, a partir de dados de funcionamento
das estagdes ja existentes em 1992 e da analise de dados dos projetos da
estacdes de tratamento previstas para a primeira fase do PDBG, foi possivel se
estimar que a reducéo total de DBO a ser atingida com o pleno funcionamento
de todas as estacbes de tratamento existentes na regido, contando inclusive
com as projetadas para a primeira fase do PDBG seria de cerca de 300
toneladas dia. Isto €, a redugao de DBO esperada para a baia mesmo antes da
construgdo das novas estagdes previstas na segunda fase do Programa de

Despoluigdo da Baia de Guanabara seria de 50%.



A partir deste resultado, pode-se estimar a redugcdo na incidéncia de
doencas de veiculagao hidrica que pode ser associada ao funcionamento das
ETEs construidas antes dos projetos previstos para a segunda fase do PDBG.

Para isso basta que se aplique a equagao ja apresentada acima:

IRMb(%DBO reduzida) = (100 — IRMbA — IRMbECc) K (%DBOreduzida)
IRMb(%DBO reduzida) = (100 — 37 —22)0.94(50%)
IRMb(%DBO reduzida) = 19%.

Nota-se que esta reducao percentual € em relagao a situagao hipotética
de auséncia total de infra-estrutura de saneamento.

Da mesma forma, pode-se estimar redu¢cdes semelhantes de incidéncia
de doengas associaveis a presenga dos servigos de abastecimento de agua e
de coleta de esgotos. Para tanto é necessario que se conhega a cobertura
desses servigos na populacdo da regido que esta sendo estudada. Assim
sendo, esses valores foram estimados com base nos dados do IBGE para o
ano de 2000.

Tabela | — Grau de cobertura de infra-estrutura de saneamento para a Regi&o

Metropolitana do Rio de Janeiro no ano de 2000.

Tipo de Cobertura indice de cobertura (%)
Abastecimento de Agua 84,5
Coleta de Esgotos 64,4

Construgéo propria com dados do IBGE

A partir dos dados da tabela acima pode-se dividir a populagdo em
grupos quando a qualidade da infra-estrutura sanitaria fornecida a mesma.

Assim sendo, a populacéo pode- ser dividida em trés grupos a saber:

Populagao totalmente desprovida de abastecimento de agua e coleta de

esgotos (Grupo ).

Neste grupo ndo ha qualquer redugdo nos indices de ocorréncia de

doencas de veiculacdo hidrica que possam ser relacionados a presenca de



rede de agua ou rede de coleta de esgotos pelo simples fato de que esses

servigos sao inexistentes.

Populagao dotada apenas de abastecimento de agua, mas desprovida de rede

coletora (Grupo II).

Neste grupo existe uma redugdo de 37% na ocorréncia de doencgas de

veiculacao hidrica devido a presencga do servico de abastecimento.

Populacao dotada de abastecimento de agua e de rede coletora (Grupo lll).

Neste grupo, além da reducdo esperada de 37% na incidéncia de
doencas devido a presenga do servico de abastecimento, ha ainda, uma
redugcdo adicional provocada pela presenca da rede coletora de esgotos
domésticos, que no caso € de 22%.

Para facilitar a apresentacdo das tabelas subsequentes considerar-se-a
que toda a populagao dotada de rede coletora também é abastecida, o que é
uma aproximagao bastante boa. Assim sendo, a partir dos dados da Tabela |

pode-se construir a seguinte tabela:

Tabela Il — Parcela da total populagdo que pertence a cada grupo de infra-

estrutura sanitaria.

Tipo Cobertura(%)
Parcela da populagao totalmente desprovida de saneamento (Grupo 1) 15,5
Parcela da populagao apenas abastecida (Grupo Il) 20,1
Parcela da populacdo abastecida e com coleta de esgotos (Grupo lll) 64,4

Nota-se que cada grupo apresenta um grau de reducdo de doengas
diferenciado conforme ja foi visto acima. Assim, o Grupo | possui uma redugao
de 19% correspondente a redugao de 50% de DBO no corpo hidrico receptor, a
qual é proveniente do funcionamento das estag¢des de tratamento ja existentes.
Vale lembrar que esta redugao beneficia a todos independentemente do grupo

de infra-estrutura sanitaria a que pertenca.



Para o Grupo Il, além da reducao de 19% referente ao funcionamento
das ETEs, existe também uma reducéo devido ao abastecimento que é de 37%
como ja foi visto. Ou seja, a reducado total para este grupo é de 56%. Da
mesma forma para o Grupo Il a redugao total € de 78%, uma vez que deve
ser somada a reducéo devida a presenca da rede coletora de esgotos.

Conduto, os dados de incidéncia de doencas se referem a ocorréncia
residual, ou seja, aquela que continua existindo apds as redugdes provocadas
pela infra-estrutura presente. Assim sendo, é mais conveniente se apresentar
os resultados em termos desta incidéncia residual.

Em outras palavras, a contribuicdo do Grupo | na ocorréncia de doencas
€ proporcionalmente maior que a do Grupo Il e este que a do Grupo lll. Isto é, a
probabilidade de uma pessoa do grupo | adoecer € quase quatro vezes maior
que a do Grupo lll, ja que a do Grupo | € de 81% da situagéo de total auséncia
de infra-estrutura sanitaria e a do grupo lll € de apenas 22%.

Neste ponto ja se pode estimar a parcela correspondente a cada grupo
de infra-estrutura na incidéncia de doencas que sao apresentadas nas

estatisticas sobre o0 assunto. Como pode ser verificado na tabela abaixo.

Tabela Ill - Parte Residual de Doencas Nao Reduzidas Pelas Intervencdes de
Saneamento Antes do PDBG.

Tipo de Grupo Cobertura Ocorréncia residual Peso por grupo nas
da de doengas por doengas residuais
Populagédo Grupo
(%) (%) (%)

Populacao desprovida de saneamento 15,5 0,81 13,5
Populacao abastecida 20,1 0,44 6,4
Populagao abastecida e coletada 64,4 0,22 14.1
Populacao total 34

Nota-se que a infra-estrutura sanitaria atual ja4 € responsavel pela
reducéo de 66% da ocorréncia de doengas na regiao, uma vez que a incidéncia
observada atualmente € de 34 % da que se teria caso ndo houvesse infra-

estrutura alguma.



Estimativa da redugao percentual de doencas devido as ETEs da segunda fase
do PDBG.

Devido a restrigdes orgamentarias o grupo responsavel pela implantagao
da segunda fase do PDBG elegeu quatro estacdes de tratamento para serem
construidas prioritariamente. A primeira delas € a ETE Pavuna que tera sua
capacidade aumentada de 1,5 m® para 3 m®, o que resultara em 32 toneladas
de DBO que deixardo de ser langadas na baia. A segunda sera a ETE Acari
cujo projeto prevé que sera evitado o langamento 23 toneladas dia. A terceira é
a ETE Sarapui que na ampliagdo que esta sendo prevista deixara de jogar na
baia cerca de 21 novas toneladas de DBO. Finalmente, a Quarta ETE sera a
de Bangu, a qual devera evitar o langamento de outras 23 toneladas por dia de

DBO. Todos esses resultados sdo resumidos na tabela abaixo.

Tabela IV — Estagbes prioritarias para a segunda fase do PDBG.

Estacdes %DBO reduzida (ton/dia)
Pavuna 32
Acari 23
Sarapui 21
Bangu 23

Conhecidas as redugdes devidas a cada uma das novas estacdes pode-
se calcular a reducdo percentual em relagdo ao cenario sem nenhum
tratamento, que como ja foi visto, corresponde ao langamento de 600 toneladas
por dia de carga organica na baia. Desta forma, pode-se montar a Tabela V

abaixo:



Tabela V — Reducéao percentual de DBO devido a cada nova ETE da segunda
fase do PDBG em relacdo a quantidade que seria langada na baia caso nao

existisse qualquer tipo de tratamento dos esgotos.

Estacdes reducao de DBO
Pavuna 5%

Acari 4%
Sarapui 3,5%
Bangu 4%

Aplicando-se os valores acima na equacao que relaciona a reducao de

DBO com a incidéncia de doencas chega-se aos dados da tabela abaixo.

Tabela VI — Redugao percentual de incidéncia de doencas devido a cada nova
ETE da segunda fase do PDBG em relagéo incidéncia que se teria caso nao

existisse qualquer tipo de tratamento dos esgotos.

Estacdes Reducdo percentual das
doencas em relacdo ao
cenario de referéncia

Pavuna 2%

Acari 1,5%

Sarapui 1,3%

Bangu 1,5%

Porém a reducéo percentual deve ser aplicada aos dados estatisticos

disponivieis, os quais estao relacionados a uma incidéncia de doengas de 34%
em relagédo ao cenario de referéncia. Assim sendo, a tabela a seguir apresenta
os fatores de reducdo que efetivamente devem ser aplicados aos indices de

ocorréncia de doengas registrados para o ano de 2000 na regiao.



Tabela VIl — Fator de reducédo percentual de morbidade a ser efetivamente
aplicado nos dados de ocorréncia de doengas devido a cada nova ETE da
segunda fase do PDBG.

Estacdes Fator de redugédo de Morbidade (%)
Pavuna 59
Acari 4.4
Sarapui 3,8
Bangu 4.4

Estimativa da redugao percentual de mortalidade devido a doencas evitaveis

pela construcdo das ETEs da segunda fase do PDBG.

Neste estudo vai se utilizar o mesmo procedimento adotado em
Fagundes(2202), ou seja, vai se adotar um coeficiente de reducéo de 66%
sobre os fatores de morbidade adotados na tabela acima. O seu uso se justifica
pela observagao de outros estudos que mostram que a redugcado da mortalidade
devido a doencas relacionadas ao saneamento € de cerca de dois tercos da
reducao observada para a morbidade dessas mesmas doencgas. Assim sendo,
tem-se a seguinte tabela para os fatores de redugcdo a serem aplicados nos

dados de mortalidade.

Tabela VII — Fator de reducdo percentual de mortalidade a ser efetivamente
aplicado nos dados de ocorréncia de doengas devido a cada nova ETE da

segunda fase do PDBG.

Estacbes Fator de reducgao de
Mortalidade (%)

Pavuna 3.9

Acari 2.9

Sarapui 2.5

Bangu 29
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Metodologia de valoragéao.

Este trabalho baseou-se na metodologia empregada em Motta et
al.(1992) para a valoragao das externalidades relativas ao saneamento basico,
para tanto se utilizou dois procedimentos basicos: o método dos custos
evitados no que diz respeito aos gastos com despesas de tratamento das
doencas que poderiam ser economizados e o método da producao sacrificada
aplicada em relagdo aos dias perdidos na atividade econdémica devido as

internagdes hospitalares ou ao aumento da mortalidade associada

Contudo, ndo seréo valoradas, ainda que ligadas a saude, questbes que
estejam relacionadas ao desconforto ou outras restricbes, mas que, nao
impliquem em perdas de produgdo, como exemplo, cita-se 0 caso de uma
crianga pequena com diarréia (fora da populagdo economicamente ativa), ou a
situagdo de um trabalhador que esta doente, mas se encontra de férias. Nestes
casos, para se fazer estimativas, seria necessario se recorrer a métodos de
valoragdo que mensuram a “disposi¢ao a pagar”, procedimentos estes que nao
serdo contemplados neste trabalho.

Devido ao pouco espaco disponivel para este trabalho decidiu-se
estudar apenas o grupo de doencgas classificadas como diarréias de origem
presumivel pelo sistema de classificagdo internacional de doencas na sua
décima versao (CID10). Todos os dados de ocorréncia dessas doengas foram
obtidos no site do DATASUS do Ministério da Saude.

Método dos custos evitados

Este método procurara estimar o valor dos gastos com tratamento de
doencgas que podem vir a ser evitados com a constru¢cdo das novas estagoes
previstas para a Segunda fase do PDBG. Para tanto, serao incluidos os gastos
evitados com tratamento realizados no ambito das internacdes hospitalares,
tanto do Sistema Unico de Saude quanto do sistema privado de assisténcia

médica.
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Reducao de gastos hospitalares no SUS

Segue abaixo a expressao para o calculo das estimativas das redugdes
dos gastos hospitalares com internacdes dentro do Sistema Unico de Salde,
as quais sao devidas a cada uma das estagdes de tratamento previstas para a
segunda fase do PDBG.

Red Int SUS = GHSUS x IRMbE onde,

Red Int SUS representa a reducdo dos gastos com internacdes
associaveis ao funcionamento de cada uma das ETEs previstas para a
segunda fase do PDBG no sistema unico de saude.

GHSUSSan representa os gastos com internagdes hospitalares totais
referentes as doengas selecionadas junto ao DATASUS para o ano de
2000.

IRMbE representa o indice de redugcdo a ser aplicado aos dados do
DATASUS para cada uma das ETEs previstas para a segunda fase do
PDBG.

Reducéao de gastos hospitalares no sistema privado.

Por simplificagdo considerou-se que os gastos per capta do sistema de
saude privado € o mesmo do sistema publico para a categoria de doencgas
escolhidas. Assim sendo, os gastos de cada um dos sistemas é proporcional a
parcela da populagdo coberta por eles. Segundo dados obtidos junto ao
DATASUS a parcela da populacdo da regidao metropolitana assistida pelo
sistema de saude privado correspondia a 34,4% da populacdo no ano de

2000. Desta forma, pode-se escrever a seguinte expressao:

Red Int Pri = Red Int SUS x Cob Pri, onde
Cob SUS
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Red Int Pri representa a redugdo dos gastos com internagdes
hospitalares no sistema privado associaveis ao funcionamento de cada
uma das ETEs previstas para a segunda fase do PDBG.

Red Int SUS representa a reducdo dos gastos com internagdes no
sistema publico associaveis ao funcionamento de cada uma das ETEs
previstas para a segunda fase do PDBG.

Cob SUS parcela da populagdo coberta exclusivamente pelo sistema
publico de saude. A saber, 65,6%.

Cob Pri parcela da populacédo coberta também pelo sistema privado de

saude, que como ja foi visto, corresponde a 34,4%

Método das Perdas com a Produgao Sacrificada.

A parcela mais importante do efeito econémico das intervengcbes de
saneamento na melhoria de saude publica nos paises pobres esta relacionada, nao
com os gastos evitados com o tratamento das doengas, mas sim, com a perda de
producao que essas doengas provocam na economia devido a faltas no trabalho ou
ao mau desempenho das fungdes, ainda que se esteja presente ao servico.

Como ilustragdo desta situacdo, pode-se citar os dados do boletim
epidemioldogico da FUNASA para os casos confirmados de Dengue no ano de
1999, para o Estado do Rio de Janeiro, os quais foram de 2.249, com apenas 27
internacdes. Devido as dificuldades de acesso ao sistema, pode-se supor que o
numero real de casos seja bem superior ao notificado, principalmente se for levado
em consideragao que a maioria das doencas de veiculagao hidrica sdo recorrentes
e “velhas conhecidas” da populacdo, o que favorece muito a automedicagao, uma
vez que as pessoas ja estdo acostumadas com o tratamento das mesmas,

principalmente quando elas se apresentam em formas leves.

Estimativa das Perdas com a Producgao Sacrificada no SUS (Internacgdes).

A partir dos dados extraidos do DATASUS discriminados por faixa etaria,
obtém-se o numero de dias de permanéncia no leito hospitalar para pessoas

acima de 14 anos em relagao as doencas que fazem parte deste estudo.
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Considerou-se apenas o numero de internagdes dos pacientes com mais
de 14 anos, pois esta se supondo que s6 a partir desta idade que os individuos
passam a fazer parte da populagcdo economicamente ativa. Contudo, dados
obtidos no préprio DATASUS demonstram que muitas criangas comegam a
trabalhar bem antes disso.

A partir deste numero, pode-se valorar o prejuizo decorrente dos dias de
atividade perdida devido as internagcbes hospitalares. Para isso, basta
multiplicar o numero de dias de permanéncia no leito hospitalar para pessoas
acima de 14 anos pelo Valor do Dia Trabalhado Médio. Na falta de melhores
dados, vai se adotar o valor de 40 reais/dia usado por Sala (1999), que o
obteve a partir de dados de rendimentos, por faixa de salario, fornecidos pelo
SEADE para o ano de 1997, o qual foi utilizado para se estimar a producao
sacrificada devido a internagcdes evitaveis para doencas respiratorias

provocadas pela poluicdo do ar na cidade de Sao Paulo;

Prod Sac Int SUS = (DTrabPerd 14) x VdiaTrabMed x IRMbE, onde:

Prod Sac Int SUS é a produgao sacrificada devido a internagbes
hospitalares no sistema publico de saude que é evitavel pelas
intervengdes de saneamento da segunda fase do PDBG.

(DTrabPerd 14) € o numero de dias de permanéncia no leito hospitalar
para pessoas acima de 14 anos no sistema publico de saude, as quais
sao referentes a doencgas evitaveis pelas intervengbes de saneamento
da segunda fase do PDBG

VdiaTrabMed ¢é Valor do Dia Trabalhado Médio retirado do trabalho de
Sala(1999).

IRMbE representa o indice de reducdo a ser aplicado aos dados do
DATASUS para cada uma das ETEs previstas para a segunda fase do
PDBG.

Os valores encontrados sdo bastante timidos se comparados a
estimativas realizadas em paises de primeiro mundo. Isto demostra a caréncia
de recursos do setor. Para uma simples comparacgao, pode-se citar os valores

fornecidos em por de Dixon apud. Sala(1999) onde se observa que o custo
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meédio da estadia € de 26.898 ddlares e o valor da perda de salario diario é de
125 dodlares no estudo americano, valores bem superiores aos 430,00 délares
para a estadia segundo o valor obtido no DATASUS, e 40 reais para o valor

diario da perda de producgao sacrificada do SEADE.

Estimativa das Perdas com a Producdo Sacrificada no Sistema de Saude

Privado (Internagdes).

Utilizando um procedimento analogo aos empregados para a
determinacao dos gastos ambulatoriais e de internagao fora do SUS, isto €, no
Sistema de Saude Privado, considerou-se que as internagées no SUS e no
Sistema Privado, manteriam a mesma proporcionalidade, que os gastos globais

dos respectivos sistemas. Ou seja:

Prod. Sac. Int. PRI = Prod. Sac. Int SUS x Cob Priv_ ,onde:

Coc Sus

Prod. Sac. Int. PRI é a producdao sacrificada devida aos dias de
internacdo no sistema de saude privado evitaveis pelas intervengdes da
Segunda fase do PDBG

Prod Sac Int SUS é a produgdo sacrificada devido a internagdes
hospitalares no sistema publico de saude que é evitavel pelas
intervengdes de saneamento da segunda fase do PDBG.

Cob SUS parcela da populagdo coberta exclusivamente pelo sistema
publico de saude. a saber, 65,6%.

Cob Pri parcela da populagao coberta também pelo sistema privado de

saude, que como ja foi visto, corresponde a 34,4%.
Estimativa da Producao Sacrificada Devido a Morte Prematura.
A valoragdo da vida é especialmente delicada, pois ela implica em

questdes éticas de dificil superagao. Soma-se a isso, o fato de ndo existir uma

técnica de valoragdo dominante com vantagens comprovadas em relagéo a
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outras, alias, muito pelo contrario, existe grande multiplicidade de técnicas de

valoragdo, todas com grande fragilidade no que concerne a sua base teorica.

Todos os métodos de valoragdo da vida humana, baseados na renda
individual, levam a questionamentos éticos importantes, na medida em que
sugerem que a vida dos mais ricos vale mais do que a dos mais pobres, além

disso, o valor da vida dos desempregados, aposentados e invalidos seria nulo.

Devido a grande diferenca de renda entre os paises, e mesmo dentro
dos paises, esta técnica, gera valores dentro de um intervalo muito amplo, o

que acaba deixando os resultados da valoragao muito vulneraveis a criticas.

A situagao nao é diferente no Brasil, onde esta multiplicidade de formas
de se calcular o valor da vida tem levado a consideraveis transtornos. Para
ilustrar as consideragbes acima, transcreve-se um trecho da reportagem da
Revista Veja (2000, p. 61) na qual é tragado um panorama geral da confusao
que esses procedimentos tem levado a Justica Brasileira na hora de se calcular
o valor da vida humana para fins de indenizagao da familia de uma vitima que

faleceu por responsabilidade de terceiros .

“André Luiz Linden morreu no acidente com o Fokker 100 da TAM em 1996.
Ele tinha 35 anos e ganhava 6 000 reais por més. No ultimo més de maio, a
Justica estabeleceu que sua mulher teria direito a uma indenizacédo de 75 000
reais. Naquele mesmo véo estava um outro passageiro de 45 anos, também
com salario de 6000 reais, o médico José Abu Assali. Ha quatro meses, a
Justica concedeu a sua mulher o direito de receber uma compensacdo de 2
milhdes de reais. E agora, quanto vale uma vida? Os 75 000 reais concedidos
a mulher de Linden ou os 2 milhdes no caso do médico? Enquanto as pessoas
estado vivas, a vida humana nao tem preco. E quando elas morrem? Qual é o

valor capaz de ressarcir o prejuizo da morte"?

Devido a multiplicidade de métodos disponiveis, cada qual gerando
diferentes valores para a vida humana, adotar-se-a neste trabalho a escolha de
dois valores extremos, como forma de se determinar um intervalo dentro do
qual mais provavelmente estaria o “verdadeiro” valor da vida humana.

Na determinacao do limite superior do intervalo, adotar-se-a como valor

da vida o sugerido por Ottinger apud Rosa e Schechtman de 4.000.000 de
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ddlares, considerado por ele consistente e intermediario para os Estados
Unidos. Como justificativa para esse procedimento, pode-se usar a mesma
empregada por Sala, na explicagdo da transposi¢do do valor da vida de um
estudo de um pais desenvolvido para o Brasil, a saber, “tomar-se-a como
hipétese que a vida num pais rico vale exatamente 0 mesmo que em um pais
em desenvolvimento”. Como limite inferior adotar-se-a o valor obtido por Motta
et al., que foi o menor entre todos os trabalhos consultados, a saber, 15.000

dolares.

Estimativa das Perdas com a Produgéo Sacrificada no SUS (Morte Prematura).

Para se estimar a producao sacrificada com a morte prematura atribuida
aos obitos relacionados com doengas de veiculagao hidrica na area do PDBG é
necessario que se multiplique o valor da vida estatistica, ou seja, ‘ValorVida’
superior ou inferior pelo numero de 6bitos evitaveis em hospitais conveniados

ao SUS , assim tem-se:
Prod Sac Morte Sus = ValorVida x Obitos Evit San

Onde: Prod Sac Morte Sus representa o valor da produgao sacrificada
associada a morte prematura de pessoas internadas em hospitais
conveniados ao SUS. Pode assumir o valor superior ou inferior conforme

o tipo de valor da vida utilizado.

ValorVida ¢é o valor atribuido a vida humana para fins de valoragao e que

pode assumir tanto o valor superior como o inferior.

Obitos Evit San é o nimero de 6bitos que podem ser evitados devido as

intervencdes de saneamento da segunda fase do PDBG
O termo Obitos Evit San pode ser obtido da seguinte férmula

Obitos Evit San = Numero Obitos Totais x IRMtE
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Onde: Numero Obitos Totais representa o numero de &bitos
relacionados as doencas de veiculagcdo hidrica escolhidas para este

estudo.

IRMTESan representa o indice de reducdo das doencgas estudadas que
podem ser associados as intervencdes de saneamento da segunda fase
do PDBG.
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Estimativa das Perdas com a Producao Sacrificada Total (Morte Prematura).

Para se estimar o total de mortes evitaveis com o PDBG, sera feito aqui o
mesmo procedimento adotado por Motta et al. para se estimar o numero total
de mortes que podem ser evitadas com as obras de saneamento, deve-se
notar que este procedimento inclui, além das mortes assistidas pelo SUS,
também as assistidas pelo Sistema Privado de Saude e ainda as sem
assisténcia alguma. Segue abaixo a justificativa dos autores supra citados na

adocao do procedimento aqui repetido:

“Da mesma forma, os dados da Sintese ndo consideram os ébitos ocorridos fora
do ambito hospitalar do sistema previdenciario. Para corrigir esta subestimagéao,
adotamos, na falta de informagdes anuais mais atualizadas, a incidéncia de
mortalidade destas doencas estimadas para as capitais brasileiras no ano de
1980, que é de 48,91 pessoas por 100 mil habitantes. Esta incidéncia
determinou um numero de 6bitos de 6,25 vezes o numero registrado no ambito
hospitalar. Assim, os numeros de Obitos estimados pela regressdo foram

expandidos por este fator”.

Portanto, a expressdo que conduz aos 6bitos evitaveis por intervengao no

saneamento € dada pela seguinte férmula:

Prod Sac Morte Total San = ValorVida x Obitos Evit San x 6,25
Onde: Prod Sac Morte Total San representa a estimativa da reducao de
producdo sacrificada devido a morte provocada pela ocorréncia de

doencas de veiculagao hidrica que pode ser associada as intervencdes

de saneamento do PDBG.

ValorVida € o numero que representa o preco estatistico da vida para

fins de valoragao econémica.

Obitos Evit San s3o os 6bitos que podem ser evitados por causa das

intervengdes de saneamento do PDBG.
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Resultados

A parir dos procedimentos descritos anteriormente pode-se construir as
tabelas seguintes, onde sdo apresentados os resultados obtidos para cada um

dos parametros estimados.

Assim sendo, a Tabela VIII apresenta os valores obtidos para cada uma
das novas ETEs previstas para a segunda fase do PDBG no que diz respeito

aos gastos que podem ser evitados com as internagdes hospitalares no SUS.

Tabela VIl — Despesas evitadas com as internagdes hospitalares no sistema

publico de saude.

Estacgoes Reducdo com gastos de internagdes
no SUS (reais)

Pavuna 92765,82

Acari 69181,29

Sarapui 59747,48

Bangu 69181,29

A Tabela IX apresenta o mesmo tipo de despesa evitada s6 que com

relagao ao sistema privado de saude.

Tabrla IX - Despesas evitadas com as internagcdes hospitalares no sistema

privado de saude.

Estagoes Reducdo com gastos de internagdes
no sistema privado de saude (reais)
Pavuna 48645,49
Acari 36277,99
Sarapui 31330,99
Bangu 36277,99

A tabela X e a Tabela XlI apresentam os prejuizos que podem ser
evitados com a perda de producao devido aos dias de internacdo dos doentes
dentro do sistema publico de saude e privado respectivamente. Utilizou-se nos

calculos apenas a populagado acima de 14 anos.
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Tabela X — Producao sacrificada devido aos dias de internacdo dentro do

sistema publico de saude.

Estagdes Perda de producdo sacrificada
devido aos dias de internacdo no
SUS (reais)

Pavuna 83112,12

Acari 61981,92

Sarapui 53529,84

Bangu 61981,92

Tabela Xl — Producdo sacrificada devido aos dias de internacdo dentro do

sistema privado de saude.

Estacoes Perda de producdo sacrificada
devido aos dias de internagdo no
Sistema privado de satde (reais)
Pavuna 43583,18
Acari 32502,71
Sarapui 28070,53
Bangu 32502,71

A Tabela Xll e a Tabela Xlll apresentam os valores de produg¢do sacrificada

devido a morte prematura dentro do sistema publico de saude e o estimado

para toda a populagdo. Assim sendo, sdao mostrados tanto os valores

superiores quanto os inferiores, ou seja, utilizando-se nos calculos os dois

valores possiveis para o valor da vida admitidos neste trabalho.

Tabela Xl — Valores de producao sacrificada evitavel dentro do sistema publico

de saude.

Estacoes

Producao sacrificada devido a
morte prematura (superior) no
SUS (reais)

Producao sacrificada devido a
morte prematura (superior) no
SUS (reais)

Pavuna 57915,00 15444000,00
Acari 43065,00 11484000,00
Sarapui 37125,00 9900000,00
Bangu 43065,00 11484000,00
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Tabela XllIl — Valores de producado sacrificada evitavel dentro do sistema

privado de saude.

Estacdes |Producdo sacrificada devido a|Produgdo sacrificada devido a
morte prematura (superior) |morte prematura (superior)
total (reais) total (reais)

Pavuna 361968,75 96525000,00

Acari 269156,25 71775000,00

Sarapui 232031,25 61875000,00

Bangu 269156,25 71775000,00

Concluséao:

O principal objetivo deste trabalho foi aplicar a equagao apresentada em
Fagundes(2002) na estimativa de algumas parcelas dos beneficios
relacionados a saude publica que podem ser associados ao funcionamento de

estacdes de tratamento previstas para a segunda fase do PDBG.

Espera-se que a equacgao apresentada neste trabalho seja util para se
estimar beneficios de saude publica em situagdes semelhantes, isto é, nos
casos onde ja exista algum tipo de intervencdo de saneamento antes da
construcdo da ETE a qual se deseja avaliar. Isto porque, até entdo, ndo se
dispunha de uma metodologia que pudesse isolar os efeitos do tratamento dos
efeitos provocados pelas demais intervengdes de saneamento, quer essas
intervengcdes tenham sido feitas antes da obra em estudo, quer

simultaneamente.

Assim sendo ndo se procurou ser rigoroso nos valores obtidos, pois a
maior preocupacao estava na metodologia utilizada. Como exemplo disto pode-
se citar a utilizacdo de valores correntes, a maioria para o ano 2000, sem que

tenha havido qualquer preocupacédo em atualiza-los.
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