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RESUMO: Objetivo: Analisar a associação entre os determinantes contextuais referentes ao saneamento básico 
e a autoavaliação de saúde nas capitais brasileiras. Métodos: Analisaram-se 27.017 adultos (≥ 18 anos) residentes 
nas 27 capitais brasileiras em 2013, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Ajustaram-se modelos 
multiníveis logísticos bayesianos para analisar a associação entre a autoavaliação de saúde e a cobertura dos serviços 
de saneamento básico (rede de esgoto, abastecimento de água e coleta de lixo), controlando a análise por fatores 
individuais (primeiro nível do modelo) e renda per capita da cidade de residência (segundo nível). Resultados: 
A maior cobertura de serviços de saneamento básico esteve consistentemente associada à melhor percepção 
da saúde, mesmo após o controle pelas características individuais e contextuais. Observou-se menor chance 
de autoavaliação ruim de saúde entre indivíduos que viviam em capitais com média (odds ratio — OR = 0,59; 
intervalo de confiança — IC95% = 0,57 – 0,61) e alta (OR = 0,61; IC95% = 0,57 – 0,66) cobertura da rede de 
coleta de esgoto; média (OR = 0,77; IC95% = 0,71 – 0,83) cobertura de serviço de abastecimento de água; e alta 
(OR = 0,78; IC95% = 0,69 – 0,89) proporção de coleta de lixo. Conclusão: A associação positiva entre melhores 
condições de saneamento básico e a autoavaliação da saúde, independentemente dos fatores individuais e das 
condições socioeconômicas do local de residência, confirma a necessidade de se considerar o saneamento 
básico na elaboração de políticas de saúde.
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INTRODUÇÃO

O saneamento básico é fator de grande preocupação em saúde pública, principalmente 
em países de baixa e média renda1. Definido como o controle dos fatores do meio físico que 
exercem ou têm o potencial de exercer efeitos nocivos sobre o bem-estar físico, mental e 
social2, o saneamento básico tem sido considerado um importante determinante ambiental de 
saúde1. Relacionados, principalmente, aos serviços de disponibilidade de água potável, esgo-
tamento sanitário e manejo de resíduos sólidos, os problemas de saneamento são agravados 
pelo crescimento não planejado dos centros urbanos3, afetando atualmente parte importante 
da carga total de doenças no mundo4. Nesse contexto, estima-se que cerca de 10% do volume 
total de doenças poderia ter sido prevenido pela melhoria das condições de saneamento4.

A exposição a fatores de risco ambientais, como as condições de moradia, água e sanea-
mento, está intimamente ligada aos determinantes sociais da saúde1. Regiões menos desen-
volvidas, com menor renda per capita e nível de escolaridade, por exemplo, apresentam 
maiores déficits de saneamento5. Outro fator que pode influenciar a cobertura dos serviços 
de saneamento é o processo de urbanização não sustentável, que propicia o aumento de 
moradias em locais sem infraestrutura adequada6.

O Brasil, embora tenha mostrado importante progresso na redução das iniquidades em saúde 
nas últimas décadas, é um país que ainda apresenta importantes desafios relacionados às desi-
gualdades na cobertura de serviços de saneamento7. Em 2016, apenas 19 capitais apresentavam 
oferta de redes de água superior a 90%, e observam-se variações até mesmo em capitais perten-
ces à mesma região, como Macapá (39,1%), Rio Branco (54,6%) e Palmas (97,4%). No caso dos 
serviços de esgotamento sanitário, menos da metade das capitais apresentava cobertura superior 

ABSTRACT: Objective: This study aimed to analyze the association between the contextual determinants related 
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a 90%, havendo, em todas as regiões, capitais com cobertura inferior a 75% do serviço, como 
Boa Vista (56,7%), Fortaleza (49,7%), Vitória (71,1%), Florianópolis (60,2%) e Cuiabá (51,4%)8.

Embora tanto a disponibilidade de água potável quanto a abrangência do esgotamento 
sanitário tenham aumentado nas últimas décadas no Brasil9, a ineficiência nas redes de 
saneamento básico e as desigualdades na disponibilidade desses serviços ainda representam 
um importante campo de atuação das políticas públicas de sáude10. Em 2013, publicou-se o 
Plano Nacional de Saneamento Básico (PLANSAB)11, que estabelecia metas para 2018, 2023 
e 2033, com o objetivo de reduzir os déficits presentes nos serviços de saneamento e tendo 
como visão a universalização do abastecimento de água, coleta de esgoto e lixo.

A deficiência nos serviços de saneamento básico do local de residência está relacionada 
ao aumento da susceptibilidade dos indivíduos a doenças relacionadas ao saneamento 
ambiental inadequado (DRSAI)12. Entre as principais doenças associadas às condições de 
saneamento ambiental estão as diarreias e a dengue, responsáveis por mais de 93% das 
internações por DRSAI entre 2001 e 2009 no Brasil13. Em 2013, constataram-se expressivas 
taxas de internação por doenças diarreicas no município de Belo Horizonte, com taxa de 
mortalidade igual a 1,57 a cada 100 mil pessoas14. A dengue é outra doença que tem repre-
sentado grande preocupação de saúde pública, e verifica-se aumento de sua ocorrência em 
municípios como Porto Alegre15 e Rio de Janeiro16. O aumento da incidência dessas doen-
ças, por sua vez, tem a capacidade de influenciar de maneira importante a qualidade de vida 
e as condições de saúde da população17.

Diante disso, o conhecimento da associação entre os determinantes contextuais relaciona-
dos ao saneamento básico e a percepção de saúde pode contribuir para a identificação de gru-
pos de indivíduos mais vulneráveis e para a diminuição das desigualdades na disponibilidade 
desses serviços. A autoavaliação de saúde (AAS), um robusto indicador para avaliar a saúde das 
populações18 e recentemente considerado o melhor preditor de mortalidade em um estudo 
que analisou 655 variáveis19, destaca-se por possibilitar a avaliação direta do estado de saúde, 
além de aspectos não captados por outros instrumentos, como fatores psicológicos e sociais20.

As tendências recentes no que concerne à influência de fatores contextuais e os determinan-
tes de saúde tem incentivado o desenvolvimento de novos estudos que levem em consideração 
as características ambientais relacionadas ao local de residência dos indivíduos. No entanto, pes-
quisas que investigam o efeito da cobertura de serviços de saneamento básico na AAS, inde-
pendentemente das características individuais e socioeconômicas do local de residência, ainda 
são escassas no Brasil. Assim, o presente estudo teve como objetivo analisar a associação entre 
os determinantes contextuais referentes ao saneamento básico e a AAS nas capitais brasileiras, 
após o controle de fatores individuais e características socioeconômicas do local de residência.

MÉTODOS

O presente estudo utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), uma amostra-
gem probabilística de múltiplos estágios representativa da população adulta (≥ 18 anos) do 
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Brasil, grandes regiões, capitais e demais municípios, realizada em 2013. Os dados da PNS 
foram obtidos por meio de entrevistas domiciliares, utilizando questionários que coletavam 
informações sobre as características socioeconômicas, a AAS, a presença de doenças e o estilo 
de vida. Os domicílios selecionados para a amostra seguiram o método de amostragem alea-
tória simples, segundo o tamanho mínimo de 1.800 definido por Unidade da Federação e 
totalizando 81.167 domicílios. Após a realização das entrevistas com os moradores selecio-
nados nos domicílios, a amostra foi composta por 64.348 domicílios e 60.202 respostas para 
o questionário individual21. A PNS foi coordenada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) e recebeu aprovação do Comitê Nacional de Ética em Pesquisas (Conep).

DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal multinível, que analisou a associação entre os deter-
minantes contextuais relacionados ao saneamento básico e à AAS nas 27 capitais brasileiras.

VARIÁVEIS

A variável dependente utilizada foi a AAS, obtida pelo relato do indivíduo segundo a 
classificação da própria saúde em “muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim” ou “muito ruim”. 
Para a análise, separou-se essa classificação em duas categorias: saúde boa (englobando as 
respostas regular, boa e muito boa) e saúde ruim (para as classificações ruim e muito ruim)22.

No nível individual, analisaram-se variáveis socioeconômicas e comportamentais: sexo, 
idade em anos (18–24; 25–39; 40–59; 60 anos ou mais), raça/cor (branca, parda, preta e outras), 
escolaridade (categorizada segundo o último nível de ensino formal concluído), vivência sem 
ou com companheiro, tabagismo (nunca fumou, já fumou ou fuma atualmente).

No nível contextual, as características socioeconômicas e relacionadas ao saneamento 
básico do local de residência utilizaram os cálculos disponibilizados pelo Censo 201023 para 
cada uma das 27 capitais brasileiras, incluindo o Distrito Federal, totalizando 33.423.348 adul-
tos, em uma média de 1.237.902 residentes por capital. As variáveis contextuais de interesse 
foram cobertura dos serviços de saneamento básico (rede de esgoto, abastecimento de água 
e coleta de lixo) e renda per capita. Em razão da presença de não linearidade, todas as variá-
veis contextuais foram divididas em tercis e categorizadas nos níveis baixo, médio e alto.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Utilizaram-se modelos de regressões logísticas multiníveis para analisar a associação entre 
a AAS e a cobertura dos serviços de saneamento básico, controlando a análise pelos fatores 
individuais (primeiro nível do modelo) e renda per capita da capital de residência (segundo 
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nível). Nos modelos multiníveis, utilizaram-se os tercis mais baixos de esgotamento sani-
tário, abastecimento de água, coleta de resíduos sólidos e renda per capita como categorias 
de referência para as respectivas variáveis contextuais. A fim de quantificar a proporção de 
variância da AAS para ser explicada nos níveis individual e contextual, estimou-se o coefi-
ciente de correlação interclasse (ICC) nos modelos multiníveis. Os parâmetros do modelo 
foram estimados utilizando inferência bayesiana, abordagem recomendada para diminuir 
o viés inerente ao uso de procedimentos de máxima verossimilhança em análises multiní-
veis24. Além disso, ela permite a avaliação do ajuste dos modelos, comparando-se os valores 
do Bayesian information criterion (BIC), no qual a diminuição do coeficiente indica melhor 
ajuste do modelo em relação à variável resposta24.

As análises foram realizadas com o programa Stata 13.1 (Stata Corporation, College 
Station, Texas, 2013). As análises descritivas das características socioeconômicas e AAS foram 
realizadas utilizando o modo survey, que considera o desenho complexo da amostra na aná-
lise dos dados: pesos amostrais e organização dos indivíduos (unidades amostrais secundá-
rias) segundo a capital de residência (unidades amostrais primárias). Os modelos multiní-
veis utilizaram o modo gllamm, comando para análises multiníveis que permite a inclusão 
de pesos amostrais para amostras complexas. 

RESULTADOS

A amostra foi constituída de 27.017 indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos, de 
ambos os sexos, residentes em alguma das 27 capitais brasileiras, incluindo o Distrito Federal, 
em 2013. A análise descritiva das características socioeconômicas permitiu observar que a 
maioria dos indivíduos era do sexo feminino (54,9%), com idade entre 25 e 59 anos (66,6%) 
e vivia com companheiro (55,9%). Segundo a cor da pele, a maior parte dos indivíduos 
relatou a cor branca (47,2%), seguida da cor parda e preta (40,8 e 9,9%, respectivamente). 
A análise do nível de educação indicou que a maioria da população tinha pelo menos um 
grau completo de escolaridade (75,9%). Em relação às características comportamentais e 
a AAS, mais de 70% dos indivíduos nunca fumaram e a menor proporção da amostra rela-
tou ainda ser tabagista (12,7%). Segundo a percepção de saúde, a maioria dos indivíduos 
classificou a própria saúde como boa e 4,5% classificaram sua saúde como ruim (Tabela 1).

Observaram-se associações estatisticamente significativas entre as características socioe-
conômicas, comportamentais e a AAS nas análises bivariadas. A maior presença de avalia-
ção ruim de saúde esteve associada ao sexo feminino, a faixas etárias mais elevadas, ao baixo 
nível de escolaridade ao histórico de tabagismo (Tabela 1).

A distribuição da cobertura dos serviços de saneamento, especificamente esgotamento 
sanitário, abastecimento de água e coleta de resíduos sólidos nas capitais brasileiras apresen-
tada na Tabela 2, indicou variações entre capitais de mesma e de diferentes regiões. O esgota-
mento sanitário, com exceção das capitais da região Sudeste, apresentou níveis de cobertura 
do serviço em diferentes tercis de classificação entre as capitais da mesma região. Com relação 
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Tabela 1. Características socioeconômicas, comportamentais e autoavaliação de saúde de adultos 
residentes nas capitais brasileiras, 2013, Brasil. 

Características
Total

Avaliação  
ruim de saúde pb

n* %a n* %a

Total 27.017 100 1.367 4,54

Sexo

 Masculino 11.091 45,05 428 3,61
0,000

 Feminino 15.926 54,95 939 5,30

Idade (anos)

 18–24 3.513 15,39 58 1,79

0,000
 25–39 9.440 32,61 222 2,26

 40–59 9.152 33,96 569 5,47

 60 ou + 4.912 18,04 518 9,25

Raça/cor

 Branca 11.202 47,21 467 3,67

0,001
 Parda 12.650 40,80 689 5,09

 Preta 2.704 9,96 179 5,48

 Outra 459 2,04 32 9,03

Escolaridade

 Ensino fundamental incompleto 6.052 24,10 593 9,54

0,000
 Ensino fundamental completo 3.504 15,37 161 3,77

 Ensino médio completo 8.553 38,68 265 3,19

 Ensino superior completo 4.733 21,84 91 1,70

Viver com companheiro 

 Não 12.694 44,07 737 4,89
0,097

 Sim 14.323 55,93 630 4,26

Tabagismo

 Nunca fumou 19.212 70,82 796 3,94

0,000 Já fumou 4.347 16,48 348 6,48

 Fuma atualmente 3.458 12,70 223 5,38

*Número total de indivíduos na amostra; aporcentagem na amostra ponderada; bteste χ2.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 201321.
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à rede de água, foram observadas capitais classificadas em diferentes tercis de abastecimento 
em todas as regiões do país. Na coleta de resíduos sólidos, com exceção da região Sul, as capi-
tais da mesma região também foram classificadas em diferentes tercis de cobertura do serviço.

A Tabela 3 apresenta os resultados da análise multinível para a associação entre a AAS, 
cobertura da rede de esgoto, abastecimento de água e coleta de lixo, ajustados pelas variá-
veis individuais. Em comparação aos homens, mulheres apresentaram avaliação mais fre-
quente da própria saúde como ruim (odds ratio — OR = 1,50; intervalo de confiança — 
IC95% 1,23 – 1,84). Observou-se também maior probabilidade de AAS ruim em relação 
ao avanço da idade. Quanto ao estado marital e escolaridade, observou-se menor presença 
de ASS ruim entre aqueles que vivem com companheiro (OR = 0,82; IC95% 0,73 – 0,91) e 
entre os que concluíram algum nível de escolaridade. Em relação às características de sanea-
mento básico, o aumento do nível de cobertura em todos os serviços apresentou associa-
ção significativa com a menor probabilidade de AAS ruim, mesmo após o controle para as 
características individuais.

Para controlar as características socioeconômicas dos municípios passíveis de influen-
ciar a saúde, além do saneamento básico, realizou-se um controle adicional pela renda per 
capita contextual dos municípios (Tabela 4). Ao ajustar os modelos multiníveis para a renda 
per capita, a menor presença de AAS ruim permaneceu consistentemente associada à maior 
cobertura dos serviços de saneamento. Também se verificaram associações significativas 
entre renda e AAS. Em comparação aos indivíduos que residem nas capitais com menor 
rede de esgoto, os residentes nos locais com nível médio (OR = 0,59; IC95% 0,57 – 0,61) e 
alto (OR = 0,61; IC95% 0,57 – 0,66) apresentaram menor chance de AAS ruim. Resultados 
semelhantes foram observados entre aqueles que residiam nas capitais com nível médio de 
abastecimento de água (OR = 0,77; IC95% 0,71 – 0,83) e alto de coleta de lixo (OR = 0,78; 
IC95% 0,69 – 0,89) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

O presente estudo aponta para a consistente associação entre a cobertura por serviços 
de saneamento básico e a AAS entre a população adulta residente nas capitais brasileiras. 
No nível individual, sexo feminino, idade avançada, baixo nível de escolaridade e vivência 
sem companheiro estiveram estatisticamente associados à maior presença de AAS ruim. 
No nível contextual, maiores níveis de cobertura nos serviços de rede de esgoto, abasteci-
mento de água e coleta lixo foram significativamente associados à menor probabilidade de 
AAS ruim, mesmo após o controle por fatores individuais e pela renda per capita contextual.

Embora a ineficiência na cobertura de serviços de saneamento básico ou sua inexistên-
cia sejam reconhecidos como dois dos principais fatores de risco à saúde1,25, o número de 
estudos sobre saneamento e saúde no Brasil, mesmo com um aumento recente, apresenta 
reduzida produção21 e é frequentemente realizado em populações com características especí-
ficas27-29. Diante disso, nossos achados sobre a influência da cobertura de saneamento básico 
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Tabela 2. Distribuição da cobertura de serviços de esgotamento sanitário, abastecimento de água 
e coleta de resíduos sólidos nas capitais brasileiras, 2010, Brasil. 

Região Capital

Esgotamento 
sanitário

Abastecimento de 
água

Coleta de resíduos 
sólidos

% Tercil % Tercil % Tercil

N
or

te

Porto Velho 42,82 B 37,73 B 89,51 B

Rio Branco 56,69 B 52,74 B 92,50 B

Manaus 62,35 B 76,03 B 97,91 M

Boa Vista 54,05 B 95,95 M 96,16 B

Belém 67,88 M 76,41 B 96,66 B

Macapá 26,75 B 55,70 B 95,42 B

Palmas 67,58 M 95,18 M 96,66 B

N
or

de
st

e

São Luís 65,42 B 76,58 B 90,89 B

Teresina 61,56 B 93,47 M 92,81 B

Fortaleza 73,98 M 93,41 M 98,66 M

Natal 61,81 B 98,42 A 98,85 M

João Pessoa 70,82 M 96,66 M 99,14 M

Recife 69,23 M 87,33 B 97,74 M

Maceió 47,06 B 74,27 B 97,38 M

Aracaju 87,17 M 97,90 M 98,97 M

Salvador 92,82 A 98,91 A 96,53 B

Su
de

st
e

Belo Horizonte 96,20 A 99,71 A 99,44 A

Vitória 98,07 A 99,26 A 99,76 A

Rio de Janeiro 94,37 A 98,32 M 99,16 M

São Paulo 92,60 A 98,96 A 99,75 A

Su
l

Curitiba 96,34 A 99,16 A 99,90 A

Florianópolis 87,78 M 93,15 M 99,80 A

Porto Alegre 93,00 A 99,27 A 99,65 A

Ce
nt

ro
-O

es
te

Campo Grande 58,73 B 90,35 B 98,90 M

Cuiabá 80,21 M 93,98 M 96,74 B

Goiânia 76,05 M 92,45 B 99,80 A

Brasília 87,87 M 94,81 M 97,65 M

B: tercil baixo; M: tercil médio; A: tercil alto. Fonte: Censo, 201023.
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Tabela 3. Modelos de regressão logística multinível para avaliação de saúde ruim segundo 
características socioeconômicas, comportamentais, esgotamento sanitário, abastecimento de 
água e coleta de resíduos sólidos, 2013, Brasil.

Modelo Vazio
(n = 27.017)

Modelo 1 
(n = 22.840)

Modelo 2 
(n = 22.840)

Modelo 3
(n = 22.840)

Modelo 4
(n = 22.840)

1º Nível OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95%

Intercepto 0,06** 0,05 – 0,06 0,03 0,02 – 0,04 0,03 0,02 – 0,04 0,03 0,02 – 0,05 0,03 0,02 – 0,04

Sexo

 Feminino 1,50** 1,23 – 1,84 1,50** 1,23 – 1,84 1,50** 1,23 – 1,84 1,50** 1,22 – 1,84

Idade (anos)

 25–39 1,41 0,86 – 2,29 1,41 0,86 – 2,29 1,41 0,87 – 2,30 1,40 0,87 – 2,27

 40–59 2,98** 2,05 – 4,33 2,98** 2,06 – 4,33 2,99** 2,07 – 4,34 2,97** 2,07 – 4,27

 60 ou + 4,06** 2,84 – 5,79 4,06** 2,85 – 5,77 4,07** 2,85 – 5,81 4,03** 2,86 – 5,69

Raça/cor

 Parda 1,22 0,92 – 1,62 1,25 0,93 – 1,67 1,25 0,94 – 1,66 1,24 0,91 – 1,67

 Preta 1,04 0,77 – 1,41 1,08 0,79 – 1,47 1,08 0,78 – 1,51 1,04 0,77 – 1,42

 Outras 2,76* 1,09 – 6,95 2,78* 1,11 – 6,96 2,82* 1,13 – 7,03 2,76* 1,08 – 6,98

Escolaridade

 Ensino fundamental completo 0,48** 0,42 – 0,55 0,48** 0,42 – 0,55 0,48** 0,42 – 0,56 0,48** 0,42 – 0,56

 Ensino médio completo 0,43** 0,36 – 0,51 0,43** 0,36 – 0,51 0,43** 0,36 – 0,51 0,43** 0,36 – 0,51

 Ensino superior completo 0,20** 0,16 – 0,23 0,20** 0,16 – 0,23 0,20** 0,16 – 0,26 0,20** 0,16 – 0,26

Viver com companheiro

 Sim 0,82** 0,73 – 0,91 0,82** 0,73 – 0,91 0,82** 0,73 – 0,91 0,82** 0,73 – 0,91

Tabagismo

 Já fumou 1,14 0,79 – 1,65 1,13 0,78 – 1,64 1,13 0,78 – 1,64 1,14 0,79 – 1,65

 Fuma atualmente 1,19 0,91 – 1,56 1,18 0,90 – 1,54 1,18 0,90 – 1,56 1,18 0,90 – 1,55

2º Nível: Capital

Esgotamento sanitário, tercil

 Médio 0,50** 0,46 – 0,53

 Alto 0,83** 0,75 – 0,92

Abastecimento de água, tercil

 Médio 0,88* 0,81 – 0,96

 Alto 0,91 0,83 – 1,01

Coleta de resíduos sólidos, tercil

 Médio 0,83** 0,75 – 0,91

 Alto 0,82* 0,72 – 0,93

BIC (ICC) 13.224.534 (0,007) 10.254.007 (0,012) 10.253.238 (0,025) 10.255.672 (0,018) 10.253.724 (0,016)

*p < 0.05; **p ≤ 0.001; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; BIC: Bayesian information criterion; ICC: 
coeficiente de correlação interclasse.
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Tabela 4. Modelos de regressão logística multinível para avaliação de saúde ruim ajustado para os 
fatores individuais⁺ segundo esgotamento sanitário, abastecimento de água, coleta de resíduos 
sólidos e renda per capita contextual, 2013, Brasil.

Modelo 1
(n = 22.840)

Modelo 2
(n = 22.840)

Modelo 3
(n = 22.840)

1º Nível OR IC95% OR IC95% OR IC95%

Intercepto 0,03** 0,02 – 0,05 0,03** 0,02 – 0,05 0,03** 0,02 – 0,04

2º Nível: Capital

Esgotamento sanitário, tercil

 Médio 0,59** 0,57 – 0,61

 Alto 0,61** 0,57 – 0,66

Abastecimento de água, tercil

 Médio 0,77** 0,71 – 0,83

 Alto 0,97 0,87 – 1,07

Coleta de resíduos sólidos, tercil

 Médio 0,93 0,83 – 1,05

 Alto 0,78** 0,69 – 0,89

Renda per capita, tercil

 Médio 1,05* 1,01 – 1,10 0,92 0,84 – 1,01 1,73** 1,53 – 1,97

 Alto 1,14* 1,06 – 1,22 0,89* 0,81 – 0,98 0,89 0,76 – 1,05

BIC (ICC) 10.250.792 (0,016) 10.253.789 (0,038) 10.258.198 (0,058)

*p < 0,05; **p ≤ 0,001; ⁺sexo, idade, raça/cor, escolaridade, escolaridade, viver com companheiro e tabagismo; OR: 
odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; BIC: Bayesian information criterion; ICC: coeficiente de correlação 
interclasse.

na percepção de saúde da população adulta das capitais brasileiras contribuem para a amplia-
ção do conhecimento científico na área dos determinantes sociais e ambientais da saúde.

O avanço na disponibilidade e no acesso da população brasileira ao uso de instalações 
sanitárias e de água potável nos últimos 25 anos possibilitaram ao país o cumprimento das 
metas do milênio da Organização Mundial da Saúde10. Entretanto, a desigualdade exis-
tente na cobertura dos serviços de saneamento básico no país7 e sua relação com a saúde, 
evidenciadas pelos achados deste estudo, são um importante aspecto a ser considerado no 
planejamento de estratégias que objetivem melhorar as condições de saúde da população.

Os impactos da falta ou da deficiência do saneamento na saúde são uma discussão corrente 
na sociedade desde de a Antiguidade30 e podem afetar diretamente tanto a saúde dos indiví-
duos, principalmente no que concerne às doenças infecciosas e parasitárias31, quanto os gas-
tos públicos com consultas médicas e internações por essas doenças13,32. Em um estudo que 
envolvia 21 países da América Latina, Teixeira et al.33, analisando a associação entre cobertura 
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por serviços de saneamento básico e indicadores epidemiológicos, apontaram como condição 
para a melhoria da saúde pública a ampliação do acesso ao esgotamento sanitário e à dispo-
nibilidade de água. Nossos resultados apontam nessa direção, indicando que, mesmo após o 
controle pelas características individuais e contextuais, serviços de saneamento inadequados 
ou com baixa cobertura apresentam efeito negativo na percepção de saúde. Os resultados 
do estudo, que analisou uma amostra representativa de adultos residentes nas 27 capitais do 
Brasil, sugerem a possibilidade de que a diminuição das desigualdades na cobertura desses ser-
viços no Brasil contribua diretamente para a melhoria nas condições de saúde da população34.

Os achados do presente estudo devem ser interpretados considerando-se algumas limita-
ções. Primeiramente, embora os resultados indiquem uma associação consistente entre menor 
probabilidade de AAS ruim e maior cobertura de serviços de saneamento, não se observou, 
especificamente, uma associação significativa em relação ao tercil alto de abastecimento de 
água. Uma hipótese que pode auxiliar a entender tal resultado é a de que, nas capitais com 
maiores coberturas desse serviço, superiores a 98,4%, no caso do presente estudo, outros 
fatores contextuais não observados tenham efeito maior sobre a percepção de saúde do que o 
esgotamento sanitário e a coleta de lixo. Em segundo lugar, a amostra utilizada é representa-
tiva da população adulta residente nas 27 capitais brasileiras, não possibilitando a interpreta-
ção dos resultados para as outras áreas do país. Em terceiro lugar, a característica transversal 
do estudo não possibilita o estabelecimento de inferências causais dos resultados, que devem 
ser interpretados apenas como associações. Em quarto lugar, embora a taxa de resposta seja 
relativamente aceitável (86%), a possibilidade de viés de resposta não pode ser ignorada.

CONCLUSÃO

Este estudo é o primeiro a analisar a associação entre os determinantes contextuais relacio-
nados ao saneamento básico e a AAS nas capitais brasileiras, após consideração da influência das 
características individuais e renda per capita contextual. Os resultados deste estudo indicam que a 
baixa cobertura nos serviços de esgotamento sanitário, de abastecimento de água e de coleta de 
resíduos sólidos pode ser fator prejudicial à AAS, mesmo após se considerar o efeito das caracte-
rísticas individuais e contextuais. Os resultados referentes às 27 capitais do maior país da América 
Latina sugerem a necessidade de diminuição das desigualdades na cobertura dos serviços de 
saneamento básico, visando à melhoria da autopercepção das condições de saúde da população.
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