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RESUMO

Esta dissertacdo investigou trés hipdteses quanto a provisdo dos servigos de saneamento bésico
no Brasil — abastecimento de dgua e esgotamento sanitdrio —, quais sejam: 1) se existe um trade-
off entre custo e qualidade; ii) se a provisdo privada o acentua e; iii) se a provisao por modelos
hibridos pode o atenuar. Para tanto, estima-se modelos de dados em painel em que indicadores
de morbidade hospitalar por doencas associadas diretamente ao saneamento inadequado sdo as
varidveis dependentes, sendo proxies para a qualidade ndo contrativel dos servigcos. Os
resultados sugerem que, conforme a premissa do modelo de Hart et al. (1997) e caracteristicas
do setor de saneamento, ndo € possivel rejeitar a hipotese de existéncia de trade-off entre custo
e qualidade no setor. Contudo, a provisdo por modelos privados ndo o acentua; mas a provisao

por modelos hibridos apresente a caracteristica de acentud-lo.

Palavras-chave: Saneamento Basico, Morbidade, Modelos de Provisao, Privatizacao, Dados

em Painel.



ABSTRACT

This thesis investigated three hypotheses regarding the provision of basic sanitation services in
Brazil - water supply and sewage - which are: 1) whether there is a trade-off between cost and
quality; 1) if the private provision accentuates it; (iii) whether the provision by hybrid models
may mitigate it. For such, panel data models are estimated, in which indicators of hospital
morbidity due to diseases directly associated with sanitation are dependent variables, being a
proxy for non-contractible quality of sanitation services. The results show that, in line with to
the model of Hart et al. (1997) and characteristics of the water sector, it is not possible to reject
the hypothesis of a trade-off between cost and quality in the sector. However, the provision by
private models does not accentuate this relationship; but the provision by hybrid models has the

characteristic of accentuating it.

Keywords: Water, Morbidity, Provision Models, Privatization, Panel Data.
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I- INTRODUCAO

A literatura a respeito de privatizagdes sinaliza que a provisdo privada de servicos de
utilidade puiblica tende a resultar em reduc@o de custos e aumento de eficiéncia'. Por outro lado,
também discute que redugdes de custos podem acarretar em queda de qualidade, piorando os
servicos para populacdo?. Assim, a decisdo pela provisdo privada (privatizacdo) de servicos de
utilidade publica envolveria um trade-off (“troca”) entre custos e qualidade. Este, em acordo
com algumas investiga¢des, pode ser atenuado —isto &, conseguir redugdes de custos sem perdas
significativas em qualidade — por modelos de provisdo (governancas) “hibridos™.

Tal trade-off foi demonstrado por Hart, Shleifer e Vishny (1997), que modelaram a
escolha publica entre prover diretamente determinado servigo de utilidade publica — servigo
publico — ou concedé-lo para provedores privados. O modelo supde que: a) acdes redutoras de
custos deterioram a qualidade dos servicos e incrementos na qualidade podem causar aumentos
de custos; b) gerentes de empresas privadas t€m incentivos mais fortes para buscarem reducao
de custos (maximizacdo de lucros) do que publicos; ¢) ambos (publicos e privados) tém
incentivos sub6timos para agdes que incrementam a qualidade.

No caso de concessoes, as partes especificam contratos em que o agente publico busca
garantir a qualidade dos servigos, mas, existindo caracteristicas ou ocorréncias ‘“nao
contratéveis” (contratos incompletos)*, h4 parametros de qualidade que ndo sdo perfeitamente
contratdveis ou fiscalizaveis, permitindo diminui¢cdo da “qualidade ndo contratavel”. Este
modelo ficou conhecido na literatura como “HSV”. Williamson (1999), avangando nesta
discussdo, debate modelos intermedidrios entre o “publico” e o “privado”, isto €, modelos
hibridos de provisdo, em que poderia ocorrer conciliacio (ou aproximagdo) de interesses. Desta
forma, em tese, 1) existiria um frade-off custo-qualidade na provisdo de servigos publicos, ii)

com acentuacio quando a provisao fosse privada e, iii) atenuagdo com modelos hibridos. Estas

1 Para casos internacionais ver Megginson e Jeffry (2001), Plane (1997), Jacobsen et alii. (2013), Rogge € De
Jaeger (2012) e Bel e Werner (2008). Vale mencionar que o tltimo mencionado foi o maior survey internacional
relacionado a servigos de saneamento bdsico encontrado e este aponta a estrutura de mercado, organizacao
industrial do servigo e regulacdo como fatores determinantes dos resultados. Para o caso brasileiro, ver Pinheiro
(1996) e Anuatti-Neto (2005) e para o setor de saneamento basico no Brasil, ver Cabral et ali. (2018).

2 Para discussio tedrica, ver Hart et al. (1997). Para empirica, ver Bel e Werner (2008).

3 Ver Williamson (1999) e Cabral e Lazzarini e Azevedo (2007).

4 A Teoria de Contratos Incompletos assinala que nio é possivel prever, descrever claramente e fiscalizar todas as
dimensdes da transacdo bem como de possiveis ocorréncias futuras, sendo os contratos, invariavelmente,
incompletos. Ver, por exemplo, Grossman e Hart (1986) e Hart e Moore (1988) e Shleifer (1998).
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sdo as trés hipdteses testadas na presente dissertacdo para servicos de saneamento basico no
Brasil’.

Deve-se ressaltar que, de acordo com Ménard e Saussier (2000), servicos de saneamento
béasico possuem caracteristicas de setores que tendem a estar sujeitos ao trade-off entre custo e
qualidade. Nesse sentido, vale apontar que t€ém baixo dinamismo tecnoldgico, portanto
redugcdes de custos ndo costumam estar ser causadas devido a avangos tecnoldgicos que
aumentem efici€ncia; os investimentos sdo altos e extremamente especificos (sunk costs
elevados), existindo, portanto, um alto risco para que o prestador privado os realizem; o
consumidor ndo tem opcdo de escolher ou arbitrar entre diferentes ofertantes — ou seja, ndao
existem mecanismos de mercado que assegurem o nivel desejado de qualidade —; e a regulacdo
€ imperfeita em sua capacidade de garantir os niveis de qualidade demandados, tanto por
problemas informacionais como por dificuldade de realizar o enforcement dos contratos de
concessao.

Apesar destes apontamentos da literatura e da importancia do setor®, hd relativamente
poucas investigacOes empiricas na literatura, que tem viés para andlises de produtividade e
eficiéncia, que dé maior énfase a qualidade dos servigos. Assim, a presente dissertacao tem o
objetivo de investigar a existéncia do trade-off no setor de saneamento basico no Brasil e as
diferencas entre modelos de provisdao em relacdo a ele, buscando destacar a existéncia de
modelos hibridos no setor. Vale ressalvar que € aproveitada a oportunidade empirica que o setor
de saneamento bdsico no Brasil provém para testar os modelos referidos, qual seja, a
possibilidade de comparar diferentes modelos de provisdo (estruturas de governancga) —
publicos, privados e “hibridos” — em um mesmo setor de um pais — ou seja, especificidades
préximas e mesmo contexto macro institucional.

A literatura sugere o emprego de indicadores epidemiolégicos’ como medidas indiretas

de qualidade “ndo contratével” dos servigos de saneamento basico®

,uma vez que: i) a qualidade
dos servicos de saneamento, nas mais diversas dimensoes, afeta as condi¢des de satde das

pessoas (BRISCOE et al., 1985, 1986; CVJETANOVIC, 1986; ESREY et al., 1990; HELLER,

5 Saneamento bdsico é definido pela Lei n® 11.445 por conjunto de servigos infraestruturas € instalagdes
operacionais de abastecimento de dgua, esgotamento sanitdrio, limpeza urbana e manejo de residuo sélidos e
drenagem e manejo de dguas pluviais urbanas.

6 Os servigos de saneamento bésico tém efeitos diretos sobre a satide da populagio, e consequentemente, sobre o
desenvolvimento econdmico e humano, uma vez que apresentam relacdo com educacdo, produtividade e
mortalidade. Ver, entre outros: Cvjetanovic (1986), Heller (1997), Moraes (1997), Fujiwara (2005), Mascarini
(2009), Franco Netto (2009), IBRE (2010) Saiani (2012), Rasella (2013) e Scriptore (2016). E para evidéncias
internacionais, ver Montgomery e Elemelech (2007), Fink e Gunther (2011) e Brown et al. (2013)

7 Indicadores epidemioldgicos sdo medidas de ocorréncias associadas a saide (doengas) da populacdo. Tem o
objetivo de apontar o estado de uma determinada localidade e permitir comparagdes.

8 Conferir: Galiani et al. (2005) e Saiani e Azevedo (2018).
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1997); e ii) dimensdes da qualidade dos servigcos ndo sdo facilmente observdveis pelos
prestadores, reguladores e fiscalizadores. Assim, o trade-off custo-qualidade se refletiria sobre
as condi¢des de saude dos individuos. A favor da dltima premissa, pode-se apontar que apenas
alguns pardmetros de qualidade sdo definidos legalmente’. Além disso, hd problemas de
contratacdo da qualidade em concessdes de servicos de saneamento no Brasil (MINISTERIO
DAS CIDADES, 2009). Esta dissertagcdo, considerando o exposto, atende a tal recomendacao.

Assim, para testar as hipdteses apresentadas e atingir o objetivo proposto considerando
as recomendacdes da literatura, estima-se modelos longitudinais (andlise com dados municipais
em painel), buscando captar os efeitos médios das despesas correntes (custos) dos provedores
nos indicadores epidemioldgicos (morbidade hospital por 100 habitantes) de doencas
associadas a prestacdo dos servigos de saneamento inadequado (DRSAI) como varidvel
dependente. Para garantir robustez, sd3o controladas caracteristicas municipais que podem
influenciar a morbidade hospitalar, € investigada qual a natureza dos efeitos individuais (efeitos
fixos ou aleatdrios) e € adotada a estratégia de identifica¢do sugerida pela literatura (estimagdes
por causas especificas e faixas etarias) para ter maior confianga na atribuicdo de causalidade
aos efeitos estimados. Os dados sdo provenientes do Sistema Nacional de Informacoes de
Saneamento (SNIS), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do Financas
Brasileiras (FINBRA) e do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) pertencente ao Sistema
Unico de Satde (SUS).

Devido a disponibilidade de dados, sdo aqui consideradas apenas informagdes referentes
ao abastecimento de 4gua e ao esgotamento sanitdrio. Estes servicos de saneamento sdo
providos no Brasil por uma grande variedade de provedores com diferentes naturezas juridicas,
quais sejam: administracdo publica direta (provido pela prefeitura), autarquia, empresa privada,
organizacdo social, empresa publica, sociedade de economia mista com controle privado e
sociedade de economia mista com controle publico (que podem ser com capital aberto ou
fechado).

Deve-se destacar que os estudos que buscaram avaliar os efeitos dos modelos de

provisio ndo utilizaram a mesma “agregacdo”'’ das naturezas juridicas. Em geral, os que

9 A Lei n° 11.445 de 2007 em seu artigo 11 dispde sobre as condi¢des de validade dos contratos de prestagdo de
servigos de saneamento bdsico; no pardgrafo 2° inciso II deste artigo, prevé que deverd conter metas de qualidade,
bem como de eficiéncia, expansdo dos servigos e reducdo de perdas. A portaria ministerial do ministério da saide
n° 2.914 de 12 de dezembro de 2011 dispde sobre os procedimentos de controle da dgua e seu padrdao de
potabilidade (niveis de coliformes fecais, de cloro residual e de turbidez aceitdveis).

10 Exemplos sdo os trabalhos de Saiani (2012), Scriptore e Toneto Jinior. (2012) e Cabral et ali. (2018). O primeiro
agrega todos os prestadores em “publico”, a excecdo das empresas privadas que sdo desagregadas em “privado
local” e “privado regional”. O segundo estudo, separa as empresas privadas como “privada”, de “local publico” e
“regional” (agregacdo das sociedades de economias mistas e empresas publicas regionais). O terceiro, ¢ Ultimo,
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avaliam privatizacdo, consideram como publicas as companhias que esta dissertacdo entende
que deveriam ser classificadas como hibridas, por serem publicas, contudo criadas
especificamente para exploracdo econdmica (com fins lucrativos) e estarem submetidas as leis
comerciais (e ndo ao direito administrativo publico) tendo, portanto, obrigacdes privadas e
maior flexibilidade para gestdo!!, que sdo os casos das empresas publicas e sociedades de
economia mista com controle piiblico (ou privado). A vista disto, agrega-se os prestadores com
estas naturezas juridicas-administrativas no modelo de provisdo hibridos; as administragdes

diretas e autarquias'?

no modelo de provisdo piiblicos e as empresas privadas no modelo de
provisdo privados. Faz-se necessdrio mencionar que esta proposta de agregacdo tem potencial
de estender o debate para além de “publico versus privado”, buscando efeitos mais precisos dos
modelos de provisao.

Desta forma, a presente dissertacdo, divide-se em quatro capitulos, além desta
introducdo e das consideracdes finais. O préximo capitulo (capitulo II) discute a revisdo da
literatura, em que se apresenta os fundamentos e pressupostos comportamentais que embasam
o modelo HSV e os desdobramentos deste em trabalhos posteriores. No mesmo capitulo,
também expde estudos empiricos das distin¢cdes entre modelos de provisdo adotados no setor.

O capitulo seguinte (capitulo III) aborda as caracteristicas econdmicas e institucionais
do setor no Brasil e apresenta o histérico do setor investigando os motivos de existirem
diferentes modelos de provisdo. Estende-se na andlise de indicadores de acesso, financeiros,
operacionais e de qualidade, por tipo de provedor. No capitulo IV, desenvolve-se as estratégias
empiricas. O capitulo V discute os resultados das estimacdes realizadas. Estas ndo permitiram:
1) rejeitar a hipétese de existéncia de trade-off no setor de saneamento e ii) apontar que a
provisdo privada acentua o trade-off. E corroboraram a hipétese de que provedores hibridos
podem atenua-lo. Por fim, as consideracdes finais ocupam-se de enfatizar os principais

apontamentos desta dissertacdo e sugerir investigacoes futuras.

divide o setor em “publico” e “privado”, em que o segundo contém empresas privadas e sociedade de economia
mista com controle privado.

11 Cretella Janior (1987) define as empresas publicas e as sociedades de economia mista como “esquemas
“privatisticos’”. Conforme Pethechust e Blanchet (2015) “Ja o conceito de atividade econdmica em sentido estrito
pode ser encontrado nas ligdes de Marcal Justen Filho, que afirma tratar-se de atividade que se caracteriza pela
explorag¢do econdmica lucrativa, orientada por principios informantes da atividade empresarial e calcada em uma
légica estritamente econdmica.” Os autores também discutem o regime juridico, neste caso, ver também Técito
(1983) e Tacito (1995).

12 E possivel discutir se autarquias, por ser de administragdo indireta, poderia constituir um modelo de gestio
hibrido, contudo, em que pese as diferencas com a administracao direta, Cretella Jinior (1987) define com clareza
que se entende autarquia como o préprio servico publico, enquanto as empresas publicas e sociedades de economia
mista sdo “(...) presenca andmala, no ambito do direito publico, de esquema privado, concorrendo com o modelo
autarquico para a prestagdo de servigo publico.”
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II - REFERENCIAL TEORICO E EMPIRICO: DIFERENTES MODELOS DE
PROVISAO PODEM GERAR DESEMPENHOS DISTINTOS?

A literatura, em especial aquela associada a teoria denominada como “Economia dos
Custos de Transa¢ao” (ECT), dedica-se a investigar os determinantes e contextos que tornam
algumas estruturas de governanga superiores a outras. Inicialmente, os autores desta corrente
dedicaram-se as transacdes entre firmas, buscando definir quando mercados, hierarquizacao
(integragdo vertical) ou modelos contratuais (considerados “hibridos” entre as duas formas
anteriores) seriam mais eficientes (minimizagao dos custos de transacdo) para a organizacao da
producdo. A posteriori, fundamentados pelos mesmos pressupostos comportamentais, de
contexto e caracteristicas setoriais, alguns autores avancaram na discussdo para modelos de
provisdo (governanga) para servigos de utilidade publica, investigando quando —isto é, contexto
e caracteristicas setoriais — a provisdo publica, privada (privatizacio) e, possivelmente, modelos
hibridos, seriam superiores (maximizacao de bem-estar). Esta discussdo fornece um arcabougo
tedrico para a escolha da forma da provisdo e para entender os incentivos intrinsecos a cada
modelo que explicam, pelo menos em parte, diferencas de desempenho.

Na secdo 2.1, tal debate é fundamentado e revisado, apontando os resultados esperados
de diferentes modelos de provisdo de servigos de utilidade publica de acordo com suas
especificidades e destacando, nesse sentido, o caso dos servicos de saneamento bdsico
(abastecimento de dgua e esgotamento sanitdrio). J4 na se¢do 2.2, € feita uma breve revisao de
evidéncias empiricas existentes na literatura, referentes aos servigos de saneamento basico no
Brasil, que investigam se diferentes modelos de provisao de servicos de utilidade publica podem

resultar em desempenhos distintos, como € preconizado pela teoria.

2.1 Referencial tedrico: modelos de provisao, trade-off custo-qualidade e saneamento

Inicialmente, € importante fazer alguns apontamentos sobre a Economia dos Custos de
Transacdo (ECT), associada a Nova Economia Institucional (NEI). Coase (1937), precursor da
ECT, comparou duas formas de coordenacdo (governanga) de atividades econdOmicas: o
mercado e a firma. Para o autor, as formas de coordenagdo seriam eleitas ao avaliar os “custos
de transagdo” associados a coleta de informagdes, a negociacio e a defini¢do de um contrato.

Por conseguinte, a medida que estes custos aumentassem, as firmas tenderiam a optar por
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gerenciar internamente (integracdo vertical) as transacdes em detrimento do mecanismo de
precos (mercado spor).

J4 Williamson (1991) apresenta um modelo no qual a estrutura de governanga é uma
varidvel discreta que os agentes escolhem considerando as especificidades dos ativos
envolvidos na transacdo. Desta forma, surgem trés opg¢des: i) mercado spot; ii) hierarquia
(integracdo vertical) e uma forma hibrida (contratos). O autor defende que a escolha da
governanga envolve um trade-off entre incentivos e controle: o mercado tem maiores incentivos
(sistema de precos) e a hierarquia tem maior controle. Argumenta que, quando a especificidade
¢ elevada, seria interessante para a firma ter controle sobre a transagdo, sendo uma opc¢ao vidvel
a hierarquia. Em contraposi¢dao, com produtos mais homogéneos (menor especificidade), o
mercado passa a ser a alternativa mais adequada. As duas alternativas sdo exatamente opostas;
porém, os ativos na economia nao sao perfeitamente especificos ou homogéneos, podendo ser
estabelecida governanca hibrida (contratos), com mais ou menos incentivos e controle a
depender do grau da especificidade. Portanto, os contratos atenuam o trade-off entre controle e
incentivos.

Hart (2003) argumenta que existe um paralelo entre a teoria da firma da ECT e o que
denomina como “Teoria da Privatizagdo”. Para caracterizar esta teoria, primeiro, ¢ necessario
apontar que Hart et al. (1997) desenvolveram um modelo tedrico de contratacao (modelo HSV)
que compara governangas publicas e privados na provisao de servicos de utilidade piblica em
termos de custo e de qualidade. Advogam que esfor¢os de reducdes de custos podem resultar
em redugdes na “qualidade ndo contratdvel” dos servigos e que melhorias nesta qualidade
podem aumentar custos. Também consideram que provedores privados teriam incentivos
superiores ao “6timo” para redugdes de custos € “sub 6timos” de investirem em elevagdes de
qualidade, o que € intrinseco a motivacdo pela maximizacao dos lucros. Em contrapartida,
provedores publicos teriam incentivos “sub otimos” tanto para a redugdo de custos como
aumento da qualidade, uma vez que os empregados publicos encarregados nao receberiam
nenhum adicional por resultados.

O modelo HSV € embasado pelas premissas de que os contratos sao incompletos'® e que
os direitos residuais de controle sdo fundamentais nos resultados das organizagdes. A Teoria
dos Contratos Incompletos (TCI) assenta-se nos pressupostos comportamentais de
racionalidade limitada e comportamento oportunista em um contexto de informacdes

imperfeitas e incerteza. A primeira premissa presume que Os agentes sdo racionais —

13 Caso existisse contratacio e regulagio perfeitas, ndo haveria qualquer distin¢do entre a provisio publica e a
provisdo privada (SHLEIFER, 1998)
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maximiza¢do das fun¢des objetivos —; porém, ndo possuem perfeita capacidade de
processamento das informagdes. Uma vez que 0s processos cognitivos ndo permitem comparar
diferentes situacdes, considerando todos os fatores possiveis, com a finalidade de indicar qual
decisdo é maximizadora ou, a0 menos, isso demandaria custos (esfor¢os) superiores aos ganhos
(beneficios) advindos da tomada de decisdo “6tima”. Entdo, os agentes buscariam solucdes
“satisfatorias” ao invés de solucdes “otimas”'*.

A segunda premissa — comportamento oportunista — presume que, em algum momento,
existe a possibilidade de algum dos agentes envolvidos em uma transacio tomar uma ac¢ao auto
interessada (sem restri¢cdes €ticas) que gere possiveis prejuizos a outrem. Vale assinalar que o
pressuposto nao € deterministico quanto a “natureza humana’ dos agentes, no sentido de afirmar
que os agentes apresentam este comportamento sempre que possivel. Aponta apenas que pode
ocorrer e, assim, hé a possibilidade dos agentes “guardarem” informagdes para si ex-ante e de
mudarem seu comportamento ex-post (risco moral). Por consequéncia, outros agentes devem
se preocupar em garantir salvaguardas. Desta forma, os agentes atuam em um ambiente em que
as informacdes sdao incompletas e assimétricas (WILLIAMSON, 1985)

Em situacdes de informacdes incompletas, individuos com racionalidade limitada e
possivel comportamento oportunista, o ambiente se torna incerto. Esta incerteza promove a
necessidade de se ter mecanismos nas transacoes, anteriores e posteriores, para garantir maior
seguranca. Os contratos sao mecanismos tipicos, ex ante, de prever e definir os objetos das
transacOes e as contingéncias futuras. Contudo, em fun¢do da impossibilidade de os agentes
anteciparem, descreverem, estipularem, regularem e fiscalizarem perfeitamente os objetos e
todas as possiveis contingéncias, todos os contratos sdo, em alguma dimensdo, incompletos.
Assim, ha parametros ndo perfeitamente contratdveis (HART, 1988; SHLEIFER, 1998).

A incompletude dos contratos, em acordo com Grossman e Hart (1986) e Hart (1988),
da importancia aos “direitos residuais de controle”, isto €, o direito de usar um determinado
ativo de qualquer forma, com exce¢do de usos especificos que forem definidos em contrato, e,
assim, aprovar ou nio alteracdes devido a situacdes nao previstas. Em outras palavras, quem
detém os direitos residuais de controle decide tudo o que ndo estiver previamente definido em
contrato. Para Shleifer (1998) o proprietario destes tem maior “controle” na transacao.

Realizados estes apontamentos sobre aspectos que o fundamentam, € importante voltar
ao modelo HSV. Primeiramente comentando que os incentivos apontados no modelo se

baseiam no comportamento e nos possiveis ganhos dos “gerentes” das organizagdes. Considera

14 Para uma discussdo mais aprofundada sobre racionalidade limitada e tomadas de decisdo, ver: Simon (1991).
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que o governo pode prover o servico por meio da contratacdo de um empregado publico
(provisao publica) ou de alguma empresa externa a administracdo publica (provisao privada).
Na provisdo publica, o empregado, ao desenvolver alguma inovagdo de custo, apropria-se, no
maximo, de uma fracdo da economia. O governo deve autorizar a ado¢do da inovagdo, por deter
os direitos residuais de propriedade, e pode ter preocupacdes com a qualidade em fungdo de
interesses proprios, como a maximizacdo de oportunidades eleitorais. Quanto as inovagdes de
qualidade, o empregado publico tende a ndo receber nenhum beneficio adicional.

Por outro lado, na provisdo privada, o provedor se apropria integralmente das economias
realizadas com inovacgdes de custo que ele mesmo autoriza (detém os direitos residuais de
controle). Quanto as inovagdes de qualidade, ha incentivo caso consiga maiores ganhos com
renegociagdes contratuais. Neste caso, tem incentivos mais fortes que o empregado publico que
ndo renegociard seu contrato de trabalho na mesma situag¢do, contudo, tais ganhos nao sdo
imediatos e nem sequer “seguros”, portanto, permanecem incentivos de intensidade “subdtima”
(HART et al., 1997).

Assim, segundo Hart et al. (1997), existindo relevantes dimensdes de qualidade “ndo
contrataveis”, a provisao privada pode reduzir os custos com significativo impacto na qualidade
dos servigos. Ja na provisdo publica, devido aos baixos incentivos de redug¢do de custo, a
qualidade tenderia a ndo ser deteriorada'>. Portanto, a decisdo de contratacdo entre um
empregado publico para prover o servico ou e um prestador privado pode envolver um trade-
off entre o custo e a qualidade.

De acordo com Hart et al. (1997), as limitagdes de contratagdo da qualidade e dos custos
bem como, os impactos da redug@o de custos sobre a qualidade variam entre setores. Assim, o
trade-off custo-qualidade teria diferentes dimensdes a depender das especificidades de cada um
dos servicos de utilidade publica. Naqueles nos quais 1) inovacdes de qualidade nio sdo
importantes, ii) existe maior dificuldade de especificar a qualidade desejada e, ii1) é grande o
efeito da reduc@o de custo sobre a qualidade ndo contratdvel, a provisdao publica tende a ser
superior. Em contraposicdo, em setores em que i) inovagdes de qualidade sdo importantes, ii) a
especificacdo e a fiscalizagdo dos critérios sdo, relativamente, “faceis” e iii) a deterioracio da
qualidade devido a diminui¢@o de custo € pequena, a provisdo privada é superior. Com efeito,

Shleifer (1998) aponta trés situagdes para que a provisao publica seja superior: i) inovagao ser

!5 Hart et al. (1997) consideram um governo “benevolente” e sem corrup¢do. Em desdobramentos do modelo,
apresentam que incentivos de reducdo de custos devido a interesses de apropriacdo indevida do lucro residual torna
a propriedade privada preferivel.
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relativamente pouco importante; ii) a competicao e decisdo do consumidor serem dificultadas;
e ii1) os mecanismos de reputagdo serem fracos.

Meénard e Saussier (2000) defendem que os servigos de saneamento bdsico possuem
atributos de setores que tendem a estar sujeitos ao trade-off custo-qualidade. Nesse sentido,
apontam que os investimentos sdo altos e extremamente especificos (sunk costs elevados),
existindo, portanto, um alto risco para que um prestador privado os realize. Assim, ha fortes
desincentivos a incrementos na qualidade dos servicos. Ademais, a decisao do consumidor é
restrita, pois ndo tem op¢do de escolher ou arbitrar entre diferentes ofertantes — ou seja, nao
existem mecanismos de mercado e reputacdo que assegurem o nivel desejado de qualidade — e
a regulacdo € imperfeita em sua capacidade de garantir os niveis de qualidade desejados, tanto
por questdes informacionais como por dificuldades no enforcement dos contratos de concessao.

Outras caracteristicas dos servigos de saneamento que podem ser destacadas sdo: 1)
baixo dinamismo tecnolégico — inovagdes de qualidade ndo sdo muito importantes e sendo a
tecnologia, relativamente, “dada” no setor, redugdes de custos dificilmente estardo associadas
as adocdes de tecnologias superiores (mais eficientes), desta forma, tendem a estar associadas
4 diminui¢do na qualidade dos servicos'® —; ii) ganhos de escala junto as economias de
aglomeragdo — custos marginais decrescentes, inviabilizando a concorréncia, € o servico €
economicamente vidvel a partir de determinadas quantidade de consumidores e proximidade
entre eles —; e, ainda, iii) representativas externalidades sobre o meio ambiente, a saide publica
e outras dimensdes do desenvolvimento — redugdes no custo causam grandes efeitos se
resultarem em deterioragdo da qualidade (HELLER, 1997; TUROLLA; OHIRA, 2005,
COSTA, 2014). Assim, € plausivel que existam aspectos da qualidade dos servicos de
saneamento que ndo sejam perfeitamente contrativeis e fiscalizdveis e que impactem o bem-
estar das pessoas.

Williamson (1999) propde um avanco para a literatura que fundamenta ou € derivada
do modelo HSV: a existéncia de modelos hibridos de provisao de servigos de utilidade publica,
entre as provisdes publica e privada, que podem amenizar o trade-off custo-qualidade e, ao
aproximar interesses publicos e privados, conduzir a situacdes com custos e qualidades

melhores. O autor reconhece a possibilidade de diferentes arranjos hibridos, destacando a

16 £ evidente que esse argumento se assenta sobre o pressuposto dos provedores estarem operando sem, ou com
baixas, perdas. Ja que a reducdo de perdas pode vir a diminuir custos sem precisar de mudanga de tecnologia
adotada e sem atingir a qualidade dos servigos. Também deve-se considerar que operam em niveis “6timos” (ou
préximos) de eficiéncia dada a tecnologia disponivel. Contudo, as andlises de Brito et. al. (2012) apontem
significativas perdas na distribui¢do e a andlise de Ohira (2005) mostre distanciamento em termos de eficiéncia
entre provedores. Assim, é possivel que a diferenca entre provedores, caso existam, estejam centradas em aspectos
operacionais.
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regulacdo do prestador privado por uma agéncia publica. Neste caso, ¢ fundamental o
monitoramento constante para compatibilizar interesses publicos (alta qualidade) com
interesses privados (baixos custos).

Outros trabalhos também focaram na questdo da estrutura hibrida, que, de alguma forma
- seja por regulacdo, arranjos contratuais, mecanismos de monitoramento, decisdo
descentralizada, composi¢do aciondria, participacdo na administragdo, exposi¢do ao mercado
de capitais e entre outros aspectos - aproximem interesses privados, como a minimizacao de
custos, a interesses publicos, como maximizacdo do bem-estar, mas reduzindo ingeréncias
politicas e incentivos a maximiza¢cdo de oportunidades eleitorais. No geral, estes trabalhos
mostram evidéncias favordveis as estruturas de governanca hibridas na provisao de servigcos de
utilidade publica, tendo resultados favordveis além da amenizacdo do trade-off entre custo e
qualidade'’.

No setor de saneamento basico, Ohira e Turolla (2005), por exemplo, argumentam que
ha formas alternativas de “regulacdo”, como os mercados de capitais, contratos e pressao
politica. O controle social também € defendido por Saiani e Azevedo (2018). Jouravlev (2000),
por sua vez, advoga que o uso de mercado de capitais € uma forma de aumentar a transparéncia
das informacdes sobre o uso do capital e a eficiéncia relativa, aspectos relacionados aos precos
das acdes, garantindo feedback para reguladores e consumidores. Estes mecanismos estao de
acordo com a argumentacdo de Williamson (1999), no sentido da busca de instrumentos ou
situacdes que induzam “hibridismo” entre comportamentos “publicos” e “privados”.

Nessa linha, antecipadamente, esta dissertacdo também defende como modelos hibridos
de provisao as sociedades de economia mista e as empresas publicas que prestam servicos de
saneamento basico no Brasil'®. Conforme Fontes Filho e Picolin (2008), sdo organizagdes com
personalidades juridicas préprias e maior autonomia de acao, ambas publicas de direito privado,
sendo criadas por lei especificamente para exploracdo econdmica, visando lucros, e submetidas
as leis comerciais — e ndo ao direito administrativo publico —, 0 que garante maior flexibilizacao
para gestdo. Contudo, s@o geridas por diretorias indicadas por governantes eleitos. Com efeito,
Cretella Junior (1987) define as empresas publicas e as sociedades de economia mista como
“esquemas ‘privatisticos’”. J4 Pethechust e Blanchet (2015), ao discutir as atividades

econOmicas destes modelos, afirmam que se tratam de atividades que se caracterizam pela

17 Para discussdo e resultados empiricos, ver: Shleifer (1998), Jouravlev (2000), Ménard (2004), Makadok (2009),
Cabral et. al. (2010), Saiani e Azevedo (2018).

18 Diferenciam-se quanto a possibilidade de participagio privada na estrutura de capital da empresa, em que as
sociedades de economia mista permitem e as empresas piblicas nao.
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exploracdo econdmica lucrativa, orientada por principios informantes da atividade empresarial
e calcada em uma l6gica estritamente econdmica. Assim, seja pela intencionalidade da criacao

desses modelos ou pela forma especifica que operam, é plausivel considera-los como hibridos.

2.2 Referencial empirico: evidéncias para o saneamento basico brasileiro

Os estudos empiricos que investigaram diferencas associadas aos distintos modelos de
provisdo dos servigos de saneamento no Brasil utilizaram diferentes agregacdes dos prestadores
e esferas de andlise. Estes, em geral, sugerem que os resultados dos prestadores estdo associados
a forma que se organizam. Contudo, sdo focados na avaliacdo da privatizacdo, sendo que
existem poucas investigacOoes que buscaram destacar as estruturas que esta dissertacdo trata
como “hibridos”.

Ohira (2005) estima um modelo de fronteira estocdstica para os provedores de
abrangéncia local e regional de saneamento basico no Estado de Sdo Paulo. A autora verificou
que havia um intervalo significativo em nivel de eficiéncia entre os prestadores, contudo, a
andlise comparativa entre prestador local e regional nao apontou diferenca significativa,
sugerindo que, a0 menos em termos de eficiéncia, eram semelhantes.

Fujiwara (2005) investigou os efeitos da privatizacido sobre a mortalidade infantil. O
autor encontra evidéncia de que a mudanca de modelo de provisao a reduziu, em média, 12%
nos municipios de S@o Paulo e Rio de Janeiro. A investigacdo estende-se para efeitos na
expansdao do acesso e na qualidade dos servicos ofertados, nestes quesitos, as evidéncias
apontaram que ndo houve aumento no acesso, mas observou-se incrementos na qualidade.

Heller et ali., (2006) comparam modelos de gestdo em Minas Gerais no ano de 1998
com técnica de componentes principais baseados em onze indicadores, subdivididos em 1)
caracteristicas do sistema de saneamento do municipio, ii) informacdes vitais e iii) sociais e
urbanos. Os autores fazem dois agrupamentos dos municipios para determinados modelos de
gestdo. O primeiro agrupamento considera sete categorias: 1) Servicos Auténomo de Agua
Esgoto (SAAE)" conveniada com a Fundagio Nacional de Saide (FUNASA), 2) SAAE
outrora conveniada com a FUNASA, 3) Autarquias municipais administradas pela prefeitura,
4) Companhia de saneamento de Minas Gerais (COPASA) — abastecimento de dgua — e

prefeitura — esgotamento sanitério, 5) COPASA, 6) prefeitura e 7) municipios criados apos 1989

19 SAAE sio autarquias municipais.
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com servicos administrados pela prefeitura (ndo passaram pelo PLANASA). O segundo agrupa
os anteriores da seguinte forma: i) Autarquias (/, 2 e 3), i) COPASA (4 e 5) e, iii) Prefeitura
6e7).

Os autores evidenciam que o grupo de Autarquias tiveram os melhores resultados em
termos de atendimento aos usudrios (cobertura no abastecimento de dgua e esgotamento
sanitdrio) — sendo mais frequentes em municipios com maior renda per capita. Por outro lado,
apontam que o grupo COPASA apresenta coberturas semelhantes as autarquias, mas com
esforco de cobranga e comprometimento da renda familiar (com o pagamento de tarifas)
maiores. Quanto ao grupo de Prefeituras, verificou-se menores tarifas e coberturas
conjuntamente com a maior ineficiéncia. Ressalta-se neste trabalho a discussdo “dentro” das
estruturas usualmente consideradas “publicas”.

Saiani (2012) estimou os efeitos da privatizacdo, local e regional, nos servigos de
abastecimento de dgua e esgotamento sanitdrio no Brasil. A privatizacdo causou aumento de
acesso aos servigos, inclusive sobre o quintil da populacdo de menor renda, e que também
causou reducdo na mortalidade e morbidade hospital devido a doencgas decorrentes de
saneamento inadequado. Portanto, os provedores privados, teriam melhores resultados em
termos de acesso e qualidade, que os demais provedores “publicos” (considera-se todas as
naturezas juridicas-administrativas, com a excecdo das empresas privadas).

Scriptore e Toneto Junior (2012) compararam o desempenho de modelos “publicos
regionais” com empresas “publicas locais” e “privadas” sobre 14 indicadores, divididos entre
1) indicadores operacionais e de atendimento de dgua e esgoto, ii) indicadores econOmicos,
financeiros e administrativos e iii) indicadores de investimento e qualidade. As empresas
privadas apresentaram melhores resultados operacionais e econdmico-financeiros, por outro
lado, os provedores “publicos locais” (administracdo direta, autarquias e empresas publicas
locais) tiveram resultados mais favordveis quanto a cobertura de atendimento de dgua e esgoto,
perdas na distribuicdo e despesas com os servigos. As “publicas locais” e “privadas” nao
apresentaram diferencas entre elas. No conjunto dos indicadores, entretanto, nao foi possivel
apontar algum destes modelos como superior aos outros.

Heller et. al. (2012) avaliam nove indicadores de desempenho agrupando os provedores
de saneamento bdsico no Brasil em quatro grupos: em nivel local, i) administracdo direta
municipal, i1) administra¢do indireta municipal (autarquias), iii) empresas privadas e; em nivel
regional, iv) modelos regionais. Destacam os resultados positivos dos modelos regionais e

empresas privadas quanto a aspectos financeiros e dos modelos de administracdo publica
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indireta (autarquias) quanto ao valor das tarifas e baixas reclamag¢des dos usudrios (proxy para
qualidade percebida).

Cabral et. al (2017) analisam com dados em painel os efeitos da privatizagdo sobre os
servigos de abastecimento de dgua no Brasil. Para tal, os autores dividem os provedores de
servigos de saneamento basico no Brasil em dois grupos, o grupo “privado” é composto por
todas as empresas privadas e a sociedade de economia mista com administracdo privada —
Companhia de Saneamento do Parand (SANEPAR) -, ao passo que todas as outras naturezas
juridico-administrativas ficam no grupo publico. Estimam fatores por andlise fatorial de um
conjunto amplo de indicadores operacionais. A evidéncia € de que os prestadores privados tém
resultados superiores aos publicos.

H4 também estudos de casos de alteracdes de modelos de provisdo. Nestes, a
“abrangéncia” da investiga¢do ¢ bem mais restrita e a escolha dos casos a serem investigados
ndo € aleatdria e, em geral nao hd a preocupacdo em buscar contextos comparaveis para anélise,
contudo, permitem avaliacdo e percepcdes especificas de experiéncias concretas.

Vargas e De Lima (2004) investigam os casos das privatizacOes de Limeira (SP), de
Niter6i (RJ) e de Prolagos (RJ). Os autores apontam que em todos 0s casos a privatizagdao
aumentou investimentos e trouxe melhorias nos servicos e que ndo acarretou aumentos
expressivos na tarifagcdo. Apontam que os maiores avangos, contudo, ocorreram nos casos que
com situagdes iniciais ja superiores. Por fim, evidencia falta de transparéncia quanto aos
contratos em todos os casos, dificultando avaliacdo externa das metas e resultados.

Oliveira (2011) investiga o caso de Cachoeiro do Itapemirim (ES). Relata que a
privatizacdo ocorreu devido a pressdes de outras esferas da federacdo feitas a partir de
contingenciamentos fiscais. Os opositores foram, em geral, servidores publicos com receio de
perder emprego ou ter reducio de saldrios; nao houve participacdo da populacdo no processo
decisorio, € a agéncia reguladora ndo tem autonomia politica de a¢cdo. Contudo, a populacao,
em geral, percebe melhorias nos servigos, embora exista insatisfacdo devido aos aumentos nas
tarifas. Também hd pouca transparéncia quanto as exigéncias contratuais estabelecidas.

Oliveira (2015) analisa a mudanca de resultados e comportamento dos gestores na
Companhia de Saneamento de Minas Gerais (COPASA) com a abertura de capital da empresa
em 2006, com dados secundérios e entrevista com ‘“‘agentes relevantes”. Os resultados da
companhia estiveram abaixo dos obtidos por outros prestadores com outros modelos de gestao,
inclusive os atendidos por entidade publicas, apds a oferta de acdes. Em acordo com o autor, a
empresa passou a apresentar maior preferéncia pelos servigos de abastecimento de dgua (mais

rentdveis) e tem pouca transparéncia quanto a politica tarifaria. No entanto, aumentou os niveis
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de controle interno e de investimentos, ainda que, com recursos, em maior parte, puiblicos. Outra
evidéncia relevante para essa dissertacdo € o apontamento de que a COPASA, apds abertura de
capital, passou a ter gestdo com direcionamento mercadolégico. Trata-se de uma questao pouco
explorada na literatura e que também € investigada.

Deve-se ressaltar que em praticamente todos os trabalhos encontrados na literatura que
analisaram diferencas entre modelos de prestacdo dos servigos de saneamento basico no Brasil
encontraram evidéncias de diferencas significativas entre eles. Notadamente, a mudanga para o
modelo privado (privatizacdo) € o tema mais discutido. Em geral, pode-se esperar destes
processos melhorias nos servicos em acesso e qualidade (causando melhorias na saide da
populacdo), acompanhados de aumentos tarifarios. H4 problemas relevantes, como falta de
transparéncia nos contratos, dificultando que a populacdo possa verificar as exigéncias que
foram feitas ao conceder os servigos e se estdo sendo cumpridas, mecanismo que tem potencial
para melhorar os servicos prestados, € as formas que estes processos sao “propostos”. Vale, no
entanto, apontar que em geral, a existéncia de contratos, ji torna a transparéncia relativamente
maior do que na auséncia destes, caso que ocorre quando os servicos sdo providos por
administracao direta ou autarquia. A literatura, contudo, discutiu pouco efeitos especificos de
modelos “hibridos”.

Por fim, buscando responder a pergunta que titula este capitulo, reforca-se que, em
acordo com a literatura revisada na se¢@o 2.1, modelos de provisao distintos estdao associados a
objetivos, e, portanto, agdes, determinadas por incentivos que diferem entre os agentes que
atuam nestas instituigdes. Os contratos firmados sdo incompletos, portanto ndo ha perfeita
coordenagdo da transag¢do pelo contratante, tendo espago para acdes “ndo contrataveis” dos
agentes. Ademais, o setor de saneamento basico no Brasil, t€ém caracteristicas tipicas de setores
que estdo expostos a variacdo relevantes de comportamento entre diferentes modelos de
provisdao. Desta forma, na se¢do 2.2, foi revisada a literatura empirica no Brasil, buscando
identificar se as evidéncias encontradas corroboram as expectativas tedricas. Os resultados,
embora ndo sejam exatamente compardveis, devido a divergéncias relevantes quanto aos
métodos, objeto de andlise e amostragem, apontam que ha diferencas entre os modelos de
provisdo observados no pais. Portanto, modelos de provisdo diferentes podem gerar- e, em

acordo com as evidéncias empiricas, geram — resultados distintos em diversas dimensdes.
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IIT - O SETOR DE SANEAMENTO BASICO NO BRASIL

Os servigos do setor de saneamento bdsico no Brasil — abastecimento de 4gua e
esgotamento sanitdrio — sdo fornecidos (providos) por diversos modelos de provisdo - que
geram desempenhos diferentes (Capitulo II). A existéncia desta situacdo deve-se, em grande
parte, as politicas publicas adotadas no setor ao longo do tempo.

Tais servigos apresentam caracteristicas econdmicas e institucionais que tornaram o0s
investimentos aquém dos necessdrios ao longo dos anos, que causa persisténcia de déficits de
acesso distribuidos desigualmente no pais, perdas na distribuicdo e, ainda, problemas na
qualidade da dgua ofertada. Do ponto de vista econdmico, destaca-se que os servigos do setor
sdo casos classicos de monopdlio natural devido ao conjunto de caracteristicas, quais sejam: 1)
elevados custos fixos em capital altamente especifico (especificidade de ativos)?’; ii) existéncia
de economias de escala, escopo e associadas a aglomeracdes®'; iii) contestabilidade
baixissima??; iv) inviabilidade econdmica da competigﬁo23 e; v) baixo dinamismo tecnolégi0024.
Ademais, os servicos — em especial, o abastecimento de dgua, devido a sua essencialidade a

sobrevivéncia humana — tém demanda altamente ineléstica e a inadequacao na provisdao pode

20 Ativos especificos sdo aqueles que ndo tém (ou tém poucos) usos alternativos, isto é, o custo de oportunidade
destes € baixo (ou zero). O problema de o setor ter ativos extremamente especificos como no caso do saneamento
basico (ndo ha uso alternativo para redes de distribuicdo de dgua e de coletas de esgoto ou para estacdes de
tratamento) € que uma vez que o investimento for feito, os custos tornam-se “irrecuperaveis” (sunk costs), isto €,
caso ocorra alguma contingéncia que impeca a exploragdo dos retornos do investimento, ndo ha como aplica-los
em outros servigos ou regido. Desta forma, a relag@o entre contratado e contratante, altera-se significativamente
antes e depois das acdes serem realizadas. Para discussdo aprofundada sobre a especificidade de ativos, ver
Williamson (1985), quanto a caracteristicas do setor, ver Turolla e Ohira (2005).

2l Economias de escala ocorrem quando aumento da producio causa aumento inferior dos custos de produgio,
geralmente devido a custos fixos elevados. Nesta situacdo as curvas de custo médio e custo marginal sdo
decrescentes para todos os niveis de produgdo relevante no mercado, sendo o custo marginal menor que o custo
médio, isto €, a “producdo” de mais uma unidade é menor que o custo médio da produgdo, sendo mais eficiente,
portanto, niveis maiores de produc¢do. Economias de escopo ocorrem quando os custos combinados de produgao
de dois produtos sdo menores que os soma dos custos separados, em outras palavras o custo de produzir junto é
menor do que produzir ambos separados. Economias associadas a aglomera¢des ocorrem quando os custos sdao
menores em maiores concentragdes populacionais. Para mais detalhes, ver Toneto Junior e Saiani (2006), Campos
(2011) e Candido (2013).

22 A “Teoria dos Mercados Contestaveis” aponta que é possivel que “monopdlios” sejam muito competitivos se
houver forte competicdo potencial, isto €, empresas que podem vir a entrar no mercado. Para discussdo
aprofundada, conferir: Baumol et al. (1986).

23 A funcdo de custos do setor é “subaditiva”, em outras palavras, o custo é menor de produzir todos os produtos
conjuntamente em determinada quantidade do que em qualquer possivel divisdo entre firmas. Ver: Turolla e Ohira
(2005).

24 Turolla e Ohira (2005) discutem que avangos tecnolégicos em uma inddstria de servicos de utilidade publica
ndo € definitiva devido ao surgimento de novas tecnologias. Em situacdes de baixo dinamismo tecnolégico,
conforme o setor de saneamento bdsico, esta transicao é dificultada.
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gerar fortes externalidades negativas ao meio ambiente e a satide da populacio®. Quanto as
caracteristicas institucionais apontam-se as restricdes fiscais, falta de politicas publicas
planejadas, fragmentagdo de responsabilidades e “quadro institucional” ineficiente, em que
persiste indefini¢oes 1regulat(’)rias26 (JOURALEYV, 2000; TUROLLA, 2002; MENARD e
SAUSSIER, 2002; SAIANI, 2007; ANA, 2010; IBGE, 2011).

Para aprofundar tal debate, na se¢do 3.1 a seguir serd realizado um breve histérico das
politicas publicas no setor do século XIX aos dias atuais. Pretende-se, assim, apresentar a
constitui¢do do quadro institucional integrando-o ao contexto nacional. Em seguida, na se¢ao
3.2, para caracterizar o setor de saneamento bdsico brasileiro, serdo analisados alguns
indicadores de atendimento por estados-membros e financeiros e de qualidade dos prestadores

dos servigos, segmentados pela natureza juridica-administrativa.

3.1 Historico e modelos de provisao do saneamento basico no Brasil

Os servicos de saneamento bésico considerados nesta dissertacdo — abastecimento de
dgua e esgotamento sanitdrio — sdo providos no Brasil por organizagdes diversas, usualmente
chamadas de “prestadores” ou “provedores”. Considerando a classificagdo do Sistema Nacional
de Informacdes sobre Saneamento (SNIS), pode-se diferencia-las pela natureza juridica-

administrativa que se organizam e pela abrangéncia que atuam?’

. A existéncia e distribui¢ao
dos tipos de prestadores no territério brasileiro sdo, em algum grau, herancas das politicas
adotadas para o setor ao longo do tempo, sendo, assim, relevante apresentar um breve historico.

Murtha et al. (2015) aponta que, entre os séculos XVIII e XIX, chafarizes ganharam
importancia em cidades como Rio de Janeiro, Vila Rica, Salvador e Recife. Tratava-se de uma
forma de abastecimento de dgua comunitdrio e gratuito. Porém, praticamente ndo ocorreram
acoes de saneamento até a aprovacao do “Cddigo Comercial do Império”, em 1850, que
aumentou as receitas do Estado, que passou a colaborar com empresas privadas estrangeiras
buscando incorporar o progresso tecnoldgico desenvolvido nos centros europeus.

As empresas inglesas foram as principais colaboradoras, que também atuavam em

outros setores de infraestrutura no pais. Tais empresas estruturaram sua operacdo em redes de

25 Para caracteristicas econdmicas, conferir: Turolla (2002), Turolla € Ohira (2005), Grigolin (2008) ¢ Madeira
(2010). Para efeitos sobre ambiente e sadde, ver: Heller (1997), Moraes (1997), Fujiwara (2005), Neri (2007),
Mascarini (2009) e Franco Netto (2009).

26 Para andlise das restri¢des de investimento, ver Toneto Junior e Saiani (2006).

%7 As naturezas e abrangéncias sdo apresentadas e descritas ao final desta secdo.
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distribuicdo, promovendo destrui¢do dos chafarizes nas cidades e concentraram-se em regides
em que os consumidores teriam capacidade de pagamento. Esta 16gica operacional somada as
reformas urbanas, como a proibi¢do de corticos e as reservas das dreas centrais as elites,
estabeleceram, inicialmente, segregacdo espacial de acesso ao abastecimento de dgua nas
cidades (MURTHA et al., 2015).

A partir da década de 1930, junto a industrializacdo e, consequente aceleracdo da
urbanizagdo, aumentam os questionamentos sobre as acdes no setor de saneamento, uma vez
que intervencio federal se fortalecia em varios setores®. A promulgacdo do Cédigo de Aguas,
a estatizacdo das concessiondrias estrangeiras e a criacdo da Fundacdo Servicos de Saude
Publica foram as principais medidas adotadas inicialmente, mas ndo causaram grandes efeitos
(TUROLLA, 2002; SAIANI, 2012). Em acordo com Sanchez (2001) o governo no periodo
concedeu a burocracia estatal alto grau de autonomia, inclusive para delimitar os objetivos dos
setores, junto a institucionaliza¢do de formas de negociacdo com o empresariado setorial. No
entanto, o saneamento ndo se constituia um “setor” até a década 1960, isto ¢, ndo possuia
burocracia capacitada. Desta forma, foi pouco atendido em um contexto de fortalecimento dos
setores de infraestrutura. Na década de 1940, os municipios passaram a ser oficialmente os
titulares dos servigos de saneamento basico, favorecendo as administracdes publicas direta por
parte das prefeituras.

As mudancas significativas no setor passam a ocorrer, portanto, apenas a partir dos anos
1960. Em 1964, o Banco Nacional de Habitagdao (BNH) foi fundado para realizar investimentos
urbanos. Trés anos depois, o Sistema Financeiro de Saneamento (SFS) foi criado a partir de
volumosos recursos federais do Fundo Garantidor por Tempo de Servico (FGTS) e dos Fundos
de Agua e Esgoto (FAEs) de responsabilidade estadual, sendo administrado pelo BNH.
Inicialmente, o banco, junto aos estados, passou a financiar os municipios, com a obriga¢do que
estes organizassem os servicos na forma de autarquia ou de sociedade de economia mista
(TUROLLA, 2002). Desta forma, favorece-se administragao publica indireta e local.

No inicio da década de 1970, foi lancado o Plano Nacional de Saneamento (Planasa),
que, foi a principal politica adotada no setor até os dias atuais®. Tinha o objetivo de atender
80% da populacdo urbana com servicos de dgua e 50% com servigos de esgoto até 1980. O

modelo adotado foi de centralizacdo do financiamento. Para acessar os recursos do SFS, o

28 Para Fonseca (2012) o governo federal no periodo “firma o desenvolvimento econdmico como a principal tarefa
do governo”.

2 Sousa (2011) defende que, tamanha a importancia do Planasa, que este gerou uma trajetéria de politicas publicas
que o setor ainda é dependente.
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estado-membro deveria criar uma Companhia Estadual de Saneamento Bésico (CESB), na
forma de sociedade de economia mista. Estas companhias seriam as tnicas institui¢des que
poderiam receber os recursos, desta forma foram criadas uma CESB para cada estado da
federagcdo. Portanto, para acesso os recursos do SFS, os municipios interessados deveriam
conceder os servicos de saneamento a sua respectiva CESB (dois ter¢cos dos municipios
concederam) *°. Portanto, o Plano, é responsdvel pela expressiva presenca das sociedades de
economia mista com abrangéncia regional do setor.

Assim, o BNH fornecia o financiamento, a Unido, em tese, fazia o planejamento,
regulacio e fiscalizacio®!, e a operacdo ficou por conta das CESBs. De acordo com alguns
trabalhos, como Ferreira (1995) e Turolla (2002), a concentracdo da operagdo dos servigos no
nivel estadual buscava facilitar a administra¢do dos riscos e a defini¢dao de subsidios cruzados.
Vale dizer que o Plano foi langado pela ditadura militar instituida a partir de 1964, que teve o
planejamento tecnocratico, a centralizacdo politica e “modernizagdo autoritiria” como
caracteristicas no periodo (CUNHA, 2011). Ainda, no periodo, o pais vivia o processo do
“milagre econdmico” (1968 — 1973) em que houve crescimento vigoroso da economia brasileira
com aumento da capacidade fiscal, em um contexto internacional de alta liquidez, o que
permitiu os altos volumes de capital que foram concedidos™?.

Nesse sentido, a literatura aponta que o Planasa teve viés para construcdes de redes de
distribuicdo de dgua, gerando expansdo importante no acesso ao servico. Ndo obstante,
avaliagdes posteriores, como de Brito et al. (2012), sugerem que a auséncia de preocupagdo
com a eficiéncia na operacdo € responsavel por perdas significativas de dgua na captacdo
atualmente. Desta forma, as instalagdes de esgotamento sanitrio avancaram menos, porém
também tiveram avangos significativos. Entretanto, o tratamento do esgoto coletado nao foi
priorizado, com aumento de langcamento de esgoto in natura no ambiente. Quanto a limpeza
urbana, manejo de residuos sé6lidos e de dguas pluviais estavam fora do escopo do Plano, que
foi extinto em seguida (REZENDE; HELLER, 2008; SAIANI; TONETO JUNIOR, 2010).

A extincdo do Planasa ocorreu por diversos fatores. Houve fatores macroecondmicos,
como, inflacdo crescente, forte restricdo externa (baixa liquidez) e aumento exponencial da

divida publica devido aos choques de juros internacionais na década anterior (GIAMBIAGI;

30 Para Heller e Rezende (2010) esse mecanismo foi chantagem econdmica. Destacam, ainda, que os municipios
que nao concederam eram, principalmente, de médio porte, devido a capacidade de arrecadacio para investimentos
em contraste aos municipios pequenos e a menor pressdo politica por parte dos governadores em contraste com as
capitais.

31 Na prética, ndo havia regulacio e fiscalizagdo.

32 Para aprofundar a discussdo da capacidade fiscal do Estado e do “milagre econdmico” ver Giambiagi e Villela
(2005).
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VILLELA, 2005). E também fatores institucionais, o BNH foi extinto, transferindo as
operacoes do SFS para a Caixa Econdmica Federal (CEF), que submetida as restri¢des, reduziu
a oferta de recursos. Por fim, a situacao financeira das CESBs se deteriorou com o aumento dos
juros e o esgotamento das fontes de financiamento. Apds o Planasa os programas federais
passaram ser “pontuais e desarticulados” em que se buscou “modernizagdo”, desenvolvimento
institucional, amplia¢do da cobertura em direcdo aos segmentos menos favorecidos, aumento
da participagdo de empresas privadas e descentralizacio (TUROLLA, 2002; SAIANI;
TONETO JUNIOR, 2007).

Sousa (2006) sustenta que na década de 1990 existiram estimulos para privatizacdo dos
servicos de saneamento. As principais ac¢des, segundo a autora, foram i) estrangulamento no
financiamento ao setor publico, i1) suspensdo dos financiamentos com recursos do Fundo de
Garantia do Tempo de Servico (FGTS) e ii1) exigéncias, nas negociacOes de ajuste fiscal, que
os estados se desfizessem do controle aciondrio das empresas™.

Turolla (2002) aponta que o Programa Nacional de Desestatizacdo (PND) passou a focar
em setores de infraestrutura. Neste contexto, a edi¢cao da Lei de Concessoes (Lei n° 8.987, de
fevereiro de 1995) abriu espago para a existéncia de empresas privadas no setor, fornecendo
uma base legal para a concessdo dos servicos**. Para Mello (2001) citado por Turolla (2002),
as primeiras concessdes foram “verdadeiras aventuras, nas quais 0S concessionarios correm
riscos elevados e procuram cobrar por isso”*°. Desta forma, embora a iniciativa privada tenha
avancado no setor, foi “timida” relativamente a outros setores (CUNHA, 2011).

Outras duas leis importantes para a configuragdo do quadro institucional do setor,
apontados por Saiani (2012) sao as Lei n° 11.079 de 2004, de Parcerias Publico-Privado (PPP)
e a Lei n° 11.107 de 2005, de Consorcios Publicos e Gestdo Associada. A primeira, instituiu
modelos de participacdo publico-privada e, em comparacdo, a Lei de Concessoes, formas
distintas de remuneracdo do prestador privado. J4 a segunda permitiu, a provisao
microrregional, feita por consércio de municipios, com presenca ainda timida’® e permitiu a
dispensa de licitacdo para contratar entes de administracio indireta, o que gerou reserva de

mercado para as CESBs evitando competi¢do ex-ante na concessao dos servigos.

33 As politicas de privatizagdo, vale mencionar, foram adotadas nos anos 1990 amplamente em toda América
Latina. Conforme Carneiro e Rocha (2000), isso deveu-se a necessidade de diminuir o gasto publico, ao entusiasmo
das elites com as solu¢gdes de mercado e desencantamento com a intervengdo do Estado. No Brasil, o setor de
telecomunicacdes e energia foram os que tiveram maior aprofundamento desta politica, sendo que o setor de
saneamento teve resultados discretos.

3 Ainda que pesem possiveis ambiguidades, conforme relatado por Toneto Junior e Saiani (2006).

35 Vargas e De Lima (2004), discutido brevemente na secdo 2.2, apresentam estudo de caso de trés experiéncias
de privatizagd@o. A andlise dos autores deixa clara a necessidade de um marco legal a época.

36 Para andlise destas leis € os impactos em investimentos, ver: Albuquerque (2011).
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O marco legal do setor veio em 2007, com a Lei n° 11.445 — a “Lei do Saneamento
Baésico”. Esta ndo modificou substancialmente os modelos de provisdo no setor, contudo, deve
ser destacada. A “Lei do Saneamento Basico”, constituiu um importante avango ao definir
principios para prestacdo dos servicos de universalidade, integralidade, sustentabilidade
econOmica e ambiental e, também, buscando fornecer bases legais seguras para o titular e o
prestador, parametros minimos para os contratos de concessao, com atribuicdo de poderes de
delegacdo da organizacdo, regulacdo e fiscalizacdo e prestacdo de servigos aos titulares.
Ademais, tornou o fornecimento de informacdes para o Sistema Nacional de Informacdes de
Saneamento (SNIS) obrigatério, incrementando a possibilidade de avaliacio e disponibilidade
de dados para planejamento no setor, e, exigiu que fosse elaborado um plano nacional e local
de saneamento basico’’ (MADEIRA, 2010).

O Plano Nacional de Saneamento Basico (PLANSAB), foi aprovado em 2013, teve
como objetivo estabelecer diretrizes, metas e agdes e coordenacio de investimentos para o setor
no horizonte de 20 anos (2014-2033) (BRASIL, 2007). No entanto, a Confederacao Nacional
da Industria (CNI) estima que os investimentos de 2010 a 2017 deveriam ter sido 62% maiores
para alcancar as metas estipuladas (CNI, 2018).

Desta forma, voltando aos modelos de provisdo no setor, foi possivel identificar que,
em resumo, provisao dos servicos de saneamento no Brasil foi local privada e internacional em
poucas cidades, passando para provisdes locais e publicas, sendo concedida a titularidade dos
servigos na década de 1940 aos municipios. Na década de 1970, houve a criacdo das CESBs
com mecanismos para “incentivar’” os municipios a conceder os servigos. Ja na década de 1990
foram adotadas politicas de privatizacio e descentralizacdo das atividades do Estado. Desta
forma, a Tabela 3.1 traz o “estado da arte” dos modelos de provisao no pais em 2015, isto €, a
quantidade de municipios atendidos por cada tipo de prestador organizados segundo sua
natureza juridica-administrativa e por abrangéncia de atuacdo™.

Adotando a agregacdo utilizada nesta dissertacdo, antecipada no capitulo anterior, os
modelos de provisao “publicos” (administracdo publica direta e autarquia) sao, em geral, em
acordo com o histdrico apresentado, de abrangéncia local. Contudo, neste grupo de modelos de

provisdo, também se encontram autarquias microrregionais e regionais; as primeiras que sao

3 Ver Madeira (2010) para andlise mais detalhadas dos efeitos da Lei de Saneamento Bésico.

38 Considera-se “local” quando o prestador atende apenas a um municipio, “microrregional” quando atendem a
dois ou mais municipios limitrofes no mesmo estado e “regional” quando atende consideravel numero de
municipios no mesmo estado sendo limitrofes ou ndo.



37

trés provedores que atendem a sete municipios®, j4 as segundas sdo a Agéncia Tocantinense de
Saneamento (ATS) no Tocantins e o Departamento Estadual de Pavimentacdo e Saneamento

(DEPASA) no Acre.

Tabela 3.1 — Quantidade de municipios atendidos por natureza juridica-administrativa e abrangéncia dos

prestadores (2015)
Modelo Natureza Juridica-Administrativa .Abrang.encla . Total
Local | Microrregional | Regional

Péblico Administracio publica direta 555 0 0 555

Autarquia 402 7 100 509

Privado Empresa privada 81 11 52 144

Organizacdo social 2 0 0 2

Empresa publica 3 0 47 50

Hibrido = Sociedade de economia mista com controle privado 0 0 345 345
Sociedade de economia mista com controle piblico 7 0 3.464 3471
Total 1.050 18 4.008 5.076

Fonte: Elaboracao do autor a partir de dados SNIS (2015).

O modelo de provisao “privado” (empresa privada) conta com 144 municipios, sendo
81 de abrangéncia local, 11 microrregional e 52 regionais. Estes dltimos sdo referentes aos
atendidos pela Companhia de Saneamento do Tocantins (SANEATINS), a unica CESB
privatizada®.

Ja os modelos “hibridos” (empresa publica e sociedade de economia mista com controle
publico/privado) sdo os preponderantes no setor, devido, como visto anteriormente, ao Planasa.
As empresas publicas fornecem servigos para 3 municipios localmente e para 47 regionalmente,
estes ultimos sdo os atendidos pela Servicos de Saneamento Integrado do Norte e Nordeste de
Minas Gerais (COPANOR), uma subsididria da CESB mineira. Ja as sociedades de economia
mista com controle piblico atendem a 3.464 municipios de forma regional, referentes as CESBs
a 24 estados e do Distrito Federal. Contudo, também ha modelos locais com essa natureza
juridica, s@o eles as empresas municipais dos municipios: Itabuna (BA), Crato (CE), Joinville
(SC), Campinas (SP), Gurantinguetd (SP), Jundiai (SP) e Nova Odessa (SP). Os municipios
atendidos por sociedade de economia mista com controle privado, sdo os municipios atendidos

pela CESB paranaense (SANEPAR), tinica neste modelo.

3 As autarquias microrregionais sio a SAAE de Itapemirim (ES), que atende a dois, e as SIMAE de Capinzal
(SC), que também atende a dois e Joacaba (SC), que atende a trés.

40 A Lei 11.107 de 2005, com o dispositivo de dispensa de licitagdo para CESB, dificultou a privatiza¢do de
outras companhias estaduais.
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3.2 Indicadores de desempenho dos prestadores de saneamento no Brasil

Nesta se¢ao sao apresentados e discutidos indicadores de saneamento basico no Brasil.
Todos os dados sdo provenientes do Sistema Nacional de Informag¢des de Saneamento (SNIS),
e sdo divididos em duas subsecdes, na 3.2.1 apresenta-se indicadores de acesso aos servigos de
saneamento bdsico no Brasil, por estados e por populacdo dos municipios; na 3.2.2 busca-se
explorar diferengas entre os tipos de prestadores, para tal, dimensiona-se o atendimento e
apresenta-se indicadores de efici€ncia, investimento, operacionais e de qualidade, por tipos de

prestadores.

Tabela 3.2 — Quantidade de municipios que prestaram informacées ao SNIS, por natureza juridica-

administrativa (2008-2015)

Natureza Juridica-Administrativa 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Administracio publica direta 246 473 483 474 581 545 616 555
Autarquia 350 383 424 415 437 512 525 509
Empresa privada 179 182 188 192 198 122 127 144
Empresa publica 5 21 31 44 45 48 49 50
Organizacao social 2 71 3 3 2 3 2 2

Sociedade de economia mista com
administracdo privada
Sociedade de economia mista com
administracdo publica
Sociedade de economia mista com
capital aberto
Sociedade de economia mistacom 318 | 5o64 | 2354 | 2372 | 2374 | 2379 | 2366 | 2386

capital fechado

Total 4609 | 4865 @ 4935 | 4934 | 5066 : 5033 | 5111 = 5076

Fonte: SNIS. Elaboracdo prépria. Linhas sombreadas ndo entram na soma do total.

345 345 344 344 344 345 345 345

3482 3390 | 3462 @ 3462 3459 | 3458 | 3447 @ 3471

1514 & 1492 1483 = 1478 | 1474 | 1472 | 1475 1480

O SNIS € o maior e mais completo banco de dados referente ao setor no pais, sendo
composto por dados autodeclarados, que passou ter preenchimento obrigatério a partir de 2007
com a Lei de Saneamento, mas ainda nao foram realizadas auditorias nos dados. Como todo
banco autodeclarado, o SNIS tende a apresentar imperfei¢coes decorrentes de falhas de quem
preenche (desconhecimento, falta de entendimento e possivel viés) e apresenta variacdo na
amostra de ano para ano.

Para se ter referéncia da variacdo da amostra ano a ano, a Tabela 3.2 apresenta a
quantidade de municipios que prestaram informacdes para o SNIS entre 2008 e 2015.
Comparando o primeiro e tltimo ano, nota-se que a amostra cresceu em 567 municipios, sendo
que a maior parte do aumento foi devido a crescente em modelos piiblicos. Desta forma, em
2015, o sistema recebeu informagdes de 5076 municipios brasileiros (91,13% dos 5570

municipios existentes no pais), sendo, portanto, muito representativo.
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Quanto a distribui¢cdo dos modelos de provisdo, percebe-se que no periodo analisado
ndo houve alteragdes significativas quanto as propor¢cdes de cada natureza juridica-
administrativa no setor. Evidéncia esperada pela apresentagao do histérico do setor, uma vez
que no periodo ndo houve nenhuma politica publica direcionada a promover alguma mudanca

neste sentido.

Figura 3.1 — Distribuicao dos tipos de prestadores de servicos de saneamento basico no Brasil, por

municipio e natureza juridica-administrativa (2015)

Legenda:

Modelos de Provisdo

Il Administracdio publica direta

[ Autarquia

1 Empresa publica

[_] Empresa privada

[ Organizacio Social

[ Sociedade de economia mista com administragdo plblica

500 0 500 1000 £ 2000 km L Sociedade de economia mista com administragio privada
I a0 e [ sem informagdo

Fonte: SNIS. Elaboracao propria.

A distribuicdo das naturezas-administrativas no territorio brasileiro em 2015 ¢é
apresentada na Figura 3.1. Notadamente, a maior parte do territério € atendida por sociedades
de economia mista com administracdo publica, e para se considerar o Parand, administracao
privada. As administragcdes publicas diretas e autarquias (modelo puiblico) sdo dispersas, com
ocorréncias em todas a macrorregidoes. As empresas privadas t€ém a mesmas caracteristicas, sao
dispersas, ocorrendo em todas as macrorregides, contudo, sio em menor ndmero. Os
municipios que ndo forneceram informacgdes para o SNIS, contudo, aparecem concentrados na

regido norte, com algumas ocorréncias na centro-oeste e nordeste do pais. Desta forma, €
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possivel assinalar que 1) a determinacao do modelo de provisdo ndo estd, ao menos visualmente,
associada a caracteristicas regionais no pais, ocorrendo por todo territério, o que era esperado
uma vez que se defendeu que estes modelos surgiram e consolidaram-se devido a politicas
publicas federais e; ii) os municipios que ndo prestaram informacgdes, estdo, em geral, nas

regides em que se apresentam as piores situagdes dos servicos.

3.2.1 — Indicadores de Acesso aos Servigos de Saneamento

A Tabela 3.3 apresenta o percentual da populacdo que € atendida por abastecimento de
dgua e esgotamento sanitdrio no Brasil de 2007 a 2016. Nota-se que i) os servicos nao sao
universalizados; ii) a situagdo € urbana € melhor que a média, consequentemente, melhor que a
rural; ii1) a cobertura do servico de abastecimento de dgua estd mais avancada que o de
esgotamento sanitdrio; iv) a cobertura do servico de abastecimento de 4gua diminuiu no periodo
e v) a cobertura do servi¢o de esgotamento sanitdrio aumentou.

As duas ultimas consideracdes, no entanto, sdo resultados contestdveis, uma vez que
comparam os indicadores ao longo dos anos, que, conforme apresentado na Tabela 3.2, teve
mudanca na amostra, sendo possivel que os entrantes (e as possiveis saidas) influenciem os

indicadores.

Tabela 3.3: Populacao Atendida (%) por Servicos de Saneamento (2007-2016)

Ano Abastecimento de | Abastecimento de Esgotamento Esgotamento
Agua Agua Urbano Sanitario Sanitario Urbano
2007 80,2 93,3 40,8 48,1
2008 81,0 94,5 41,6 49,1
2009 79,0 92,1 41,6 49,1
2010 78,0 89,0 43,7 51,0
2011 79,2 89,6 45,5 52,9
2012 76,0 85,5 443 51,4
2013 76,1 85,6 44,8 51,8
2014 76,4 85,7 45,9 53,0
2015 76,6 85,5 46,2 53,3
2016 76,4 85,4 47,6 54,9

Fonte: SNIS. Elaboragdo prépria.

Apesar destas ressalvas, aponta-se que, em 2016, 14,6% da populagdo urbana
encontrava-se em déficit de abastecimento de dgua, ao passo que 45,1% encontra-se em déficit

de esgotamento sanitdrio. A situagcdo piora quando engloba dareas ndo-urbanas, em que 23,6%
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da populagdo ndo € atendida por abastecimento de dgua e 52,4% nao € atendida por esgotamento
sanitdrio*!.

A Tabela 3.4 tem o percentual da populacdo que € atendida pelos servigos de
saneamento por estados. Observa-se que valem os trés primeiros apontamentos feitos em
relacdo ao Brasil, no entanto, como preliminarmente apontado, o déficit € distribuido de forma
desigual. O Distrito Federal (abastecimento de dgua) e Sdo Paulo (esgotamento sanitdrio) sao
os estados com maior cobertura, ao passo que Amapd (abastecimento de dgua) e Rondbnia
(esgotamento sanitdrio) sdo os de menor cobertura. A diferenca na cobertura de abastecimento
de 4gua entre o Distrito Federal e Amap4 € de 63,2 pontos percentuais (p.p), ja entre Sdo Paulo

e Rondodnia quanto ao esgotamento sanitério € de 83,91 p.p.

Tabela 3.4: Populacio Atendida (%) por Servicos de Saneamento por Estados (2016)

UF Abastecimento | Abastecimento de Esgotamento Esgotamento
de Agua Agua Urbano Sanitario Sanitario Urbano

Distrito Federal 99,06 99,06 85,23 85,23

Sao Paulo 94,59 97,13 87,63 90,47

Parana 93,25 99,90 67,91 78,32

Goias 87,77 96,51 49,84 54,56

Mato Grosso 87,33 97,03 28,01 33,64

Mato Grosso do Sul 86,07 99,33 45,17 52,46

Tocantins 84,66 97,82 23,41 28,66

Rio Grande do Sul 82,29 93,57 28,87 33,59
Santa Catarina 82,02 90,28 19,48 22,35

Espirito Santo 79,14 91,39 49,17 56,94
Amazonas 78,23 86,56 7,30 8,53

Rio Grande do Norte 77,46 90,22 22,96 28,97

Roraima 75,92 95,76 36,11 48,06

Bahia 75,69 91,66 34,55 46,80

Piaui 74,69 94,16 11,12 15,93

Alagoas 73,80 90,40 18,27 24,88

Sergipe 73,71 82,56 19,62 25,06
Minas Gerais 70,70 81,74 61,79 71,11

Pernambuco 69,54 81,47 24,19 28,97

Paraiba 62,86 80,45 33,60 42,48

Rio de Janeiro 61,74 62,19 44,19 45,17

Ceara 60,90 77,54 2391 31,06
Maranhio 53,07 73,26 11,75 16,65
Acre 45,11 62,23 11,50 16,01

Para 39,92 51,24 8,15 11,03
Rond6nia 37,24 48,60 3,72 4,81
Amapa 35,86 38,46 5,86 6,36

Fonte: SNIS. Elaboracao propria.

41 Considerando dados do IBGE, a populagio brasileira em 2016 era de 207,7 milhdes de habitantes, portanto,
30,32 milhdes e 93,67 milhdes de habitantes que viviam em dreas urbanas ndo tinham acesso aos servicos de
abastecimento de dgua e esgotamento sanitdrio, respectivamente. Quanto consideradas também as dreas ndo-
urbanas, tratava-se de 49,01 milhdes e 108,83 milhdes de brasileiros que viviam nestas situacdes.
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Destaca-se o atendimento urbano no abastecimento de dgua no Parand, no Distrito
Federal e no Mato Grosso Sul, que se encontra muito préximos a universalizagdo. A situacao
no esgotamento sanitario € pior, apenas 4 estados atendem ao menos metade da populacio (Sao
Paulo, Distrito Federal, Parand e Minas Gerais) e encontram-se situagdes extremas de déficit
como de Rondonia, Amapd e Amazonas que atendem apenas a 3,72%, 5,86% e 7,30% da
populacdo, respectivamente.

A Tabela 3.5 apresenta o percentual da populacdo atendida por faixa populacional
municipal. As cidades entre 500 mil a 1 milhdo de habitantes sdo o grupo com maior cobertura
de abastecimento de dgua e de 10 a 20 mil a menor cobertura. Nota-se que entre estas faixas
pode-se dizer que “quanto maior a cidade, maior a cobertura”. No entanto, a média da cobertura
em municipios menores (até 5 mil e entre 5 a 10 mil) sdo maiores. E possivel exista
determinantes diferentes em cidades grandes e pequenas para o acesso, as cidades maiores
teriam maiores acesso devido a capacidade de investimento, ao passo que em cidades menores,
pode existir maior pressdo politica devido a aproximagdo com os governantes.

Quanto ao esgotamento sanitdrio, a cobertura e o tamanho da populagdo sao diretamente
relacionadas. O grupo em melhor situacdo, o com mais de 1 milhdo, tem 67,27% da populacio
atendida e com pior situagdo, até 5 mil, tem 19,48%. Acompanhando o argumento quanto ao
abastecimento de dgua, é possivel que a capacidade de investimento se sobreponha a outros
determinantes no servico de esgotamento sanitdrio, uma vez que sao necessarios aportes

significativamente maiores.

Tabela 3.5: Populacao Atendida por Servico de Saneamento por Faixa Populacional (2016) (%)

. . Abastecimento Abastecimento Esgotamento Esgotfufle.nto
Faixa Populacional < < P Sanitéario
de Agua de Agua Urbano Sanitario
Urbano

Mais 1.000.000 82,81 83,08 67,27 67,48
de 500.000 a 1.000.000 91,35 91,94 62,62 63,66
de 100.000 a 500.000 85,62 88,50 57,50 60,54
de 50.000 a 100.000 73,17 84,82 35,54 43,15
de 20.000 a 50.000 64,40 82,72 28,55 38,79
de 10.000 a 20.000 56,35 79,81 21,41 32,13
de 5.000 a 10.000 58,70 83,63 21,25 30,82
Até 5.000 61,81 86,76 19,48 30,08

Fonte: SNIS. Elaboragéo prépria.

3.2.2 - Diferencas entre os prestadores

A Tabela 3.6 indica a populacdo atendida, em milhdes, por cada modelo de provisdo no

Brasil em 2016. As naturezas juridicas-administrativas que compdem o modelo de provisdao
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ptiblico (administragdo direta publica e autarquia), representam cerca 20% da populacao total e
da populacdo urbana, sendo que as autarquias sdo as que t€ém maior representacdo. O modelo
privado (empresa privada) atende a 8,92% da populagdo total e 9,89% da populacdo urbana,
portanto, 19,47 milhdes de habitantes estdo sob este tipo de provisdo. O modelo hibrido
(empresa publica e sociedade de economia mista com administracdo publica/privada) sdo os
mais representativos, atendendo cerca de 70% da populagdo total e urbana. Nota-se ainda, que
as empresas de economia mista com capital aberto (SABESP, COPASA, SANEPAR e
CASAN)*, atendem a 25,85% da populacio.

Tabela 3.6: Populaciao por modelos de gestao (2016)

~ - %
Natureza Juridica-administrativa Popu!agfl 0 (em PopulagaP U~rbana % ~ Populacao
milhoées) (em milhoes) Populacao
Urbana
Administracio publica direta 14,80 10,20 6,78 5,48
Autarquia 30,73 27,31 14,08 14,68
Empresa privada 19,47 18,40 8,92 9,89
Organizagdo social 0,01 0,00 0,00 0,00
Empresa publica 1,63 1,21 0,75 0,65
Sociedade .de.: ecorlomle} mista com 10,45 8.95 479 481
administracdo privada
Sociedade de economia mista com 141,11 119,93 64,67 64,48
administracdo ptiblica
Sociedade economia mista com 56.40 51,00 25.85 27.42
capital aberto
Total 218,20 186,00 100,00 100,00

Fonte: SNIS. Elaboragao prépria. Linha sombreada ndo entra na soma do total.

A Tabela 3.7 apresenta a cobertura média dos servicos de saneamento por tipo de
provedor. O modelo de gestao hibrido conta com a natureza juridica de maior cobertura média
dos servicos de abastecimento de dgua; a sociedade de economia mista com administragdo
privada® com 93,31% no geral e universalizado nas dreas urbanas. Contudo a sociedade de
economia mista com administracdo publica e empresa piiblica contam com acesso de 79,4% e
52,63%, respectivamente na populagao geral e 90,3% e 60,84% na populagdo urbana.

O modelo de provisdo privado tem niveis médios de acesso de 52,59% na populacio
geral e 53,42% na populagdo urbana nos municipios que atende, sendo o segundo menor
observado, ficando atrds apenas dos sistemas geridos por administracdo publica direta, que
compde junto as autarquias o grupo de modelo de provisao piiblico. Neste quesito, este grupo

apresenta grande dispersdo, uma vez que o segundo tipo apresenta a segunda melhor situacao

42 CESBs dos estados de Sao Paulo, Minas Gerais, Parand e Santa Catarina, respectivamente.
43 Nesta classificagdo encontra-se apenas a SANEPAR.
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entre os tipos analisados. Tal diferenca, vale mencionar, foram apontadas no trabalho de Heller
et ali., (2006), discutido na se¢do 2.2 e enfatiza diferencas associadas a caracteristicas
institucionais no setor.

Por fim, nota-se que as médias da sociedade de economia mista com capital aberto
foram maiores que as médias da sociedade de economia mista com administracdo publica e
menor que administracdo privada. Podendo evidenciar, “dentro” do modelo hibrido, o aumento
de exposi¢do a incentivos privados e/ou ao sistema financeiro pode favorecer a captagao de

recursos para expansﬁo do acesso.

Tabela 3.7: Populacio atendida (%) por modelos de gestao (2016)

.~ Abastecimento Abastecimento Esgotamento Esgotfu}le.nto
Modelos de provisao ¢ < P Sanitario
de Agua de Agua Urbano Sanitario
Urbano

Administragdo ptblica direta 37,74 44,29 51,41 65,87

Autarquia 91,50 97,02 63,91 70,39

Empresa privada 52,59 53,42 41,33 43,26

Organizacao social 75,02 81,24 0,00 0,00

Empresa puiblica 52,63 60,84 42,70 54,88

Sociedade de economia mista 93,31 100,00 68,65 79,08
com administracdo privada

Sociedade de economia mista 79,42 90,33 43,01 50,40
com administracdo publica

Sociedade de economia mista 89.25 96,20 69.80 76.81

com capital aberto

Fonte: SNIS. Elaboragao prépria.

Quanto a investimentos, a Tabela 3.8 traz o investimento total (recursos proprios,

onerosos e nio onerosos)**

per capita e as tarifas médias praticadas por modelos de gestdo. Os
maiores investimentos estao no modelo privado, em que as empresas investiram, na média dos
ultimos quatro anos, R$ 139,60 per capita. Seguidos pela administracdo publica direta e para
autarquias (modelo piiblico), com investimentos de R$ 55,30 e R$ 28,20, respectivamente. Ja
os tipos que compde o modelo hibrido sdo os com menores investimentos, variando entre R$
27,00 a R$ 10,00 per capita.

As maiores tarifas médias sdo praticadas pelas empresas privadas (modelo privado) e
pelas sociedades de economia mista com administracdo privada e puiblica (modelo hibrido). O
grupo de sociedades de economia mista com capital aberto aplica tarifas médias menores do

que a média do grupo que contam também com empresas de capital fechado. Sinalizando que,

a abertura de capital, ndo leva, necessariamente, a aumentos de tarifas, se opondo a preocupacao

# Uma vez que o investimento é sazonal, utiliza-se a média dos ultimos quatro anos (2013-2016).
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de Oliveira (2015), discutida na secdo 2.2. Nota-se ainda que as menores tarifas sao do modelo
publico, administracdo publica direta e autarquias, portanto hd menor esforco de cobrancgas
neste modelo. E possivel que baixas tarifas estejam associadas menores pressdes por servicos
melhores, podendo, portanto, estas tarifas estarem associadas a baixa cobertura, verificada na

Tabela 3.7.

Tabela 3.8: Investimento per capita e tarifas (R$) por modelos de gestio (2016)

Modelos de provisio Investimento Tarifa Tarifa Média Tarifa Média
P per capita Média (Agua) (Esgoto)

Administracio publica direta 55,3 1,10 1,34 0,06

Autarquia 28,2 1,98 2,53 1,54

Empresa privada 139.,6 3,46 3,68 2,84

Empresa publica 10,0 1,87 2,08 1,63

Organizagao social 37,8 - 2,55 -

Sociedade de economia mista com

administracao privada 27,0 3,49 3,78 2,96
Sociedade de economia mista com

administracdo publica 25,0 3,39 4,00 2,71

Sociedade de economia mista com capital 2521 3.12 3,76 271

aberto

Fonte: SNIS. Elaboragao propria.

A Tabela 3.9 t€m indicadores operacionais e de produtividade por modelo de gestdo. A
administracdo publica direta e autarquias (modelo piuiblico) foram as que apresentaram
menores despesas por m3 (de dgua e esgoto) faturado em 2016. Seguidas por empresa puiblica,
empresa privada e a sociedade de economia mista (modelo hibrido). E por fim, a empresa
privada. Este indicador aponta que as instituicdes publicas estariam sendo mais eficientes que
as demais.

Quanto a perda de faturamento — razdo entre o volume de dgua produzido somado ao
importado pelo volume de dgua faturado -, a administracdo piuiblica direta tem o maior indice,
de 47,79%, seguida pela autarquia, com indice de 29,78%. A empresas privada teve perdas de
21,88%, ja a sociedade de economia mista com administracdo publica, 22,34%. Portanto, o
modelo privado apresenta maior esfor¢o de faturamento, em contraposi¢do ao menor esforco
observado no modelo publico.

Quanto a produtividade, os empregados por 1000 ligacdes de dgua e esgoto sao
indicadores usualmente utilizados. Em relacdo as ligacdes de dgua, o modelo hibrido (sociedade
de economia mista com administragcdo publica e empresa piuiblica) apresentou 0s menores
indicadores (mais produtivo). Os maiores indices (menos produtivo) estdo associados ao

modelo piiblico (administracdo puiblica direta e autarquias). Em relagcdo as ligacdes de esgoto,
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a sociedade de economia mista com administracdo publica apresenta indicador alto (67,46),
mesmo relativamente, ao segundo maior, de administracdo puiblica direta (36,70). Os menores
niveis sao encontrados na sociedade de economia mista com administracdo privada e empresa

ptiblica. Desta forma, os modelos de provisao ndo apresentam tendéncia clara neste indicador.

Tabela 3.9: Indicadores operacionais e produtividade (2016)

Despesas por Indice de Perdas Empregados por Empregados por
Modelos de provisao m3 faturado de Faturamento 1000 ligacoes de 1000 ligacoes de
(R$) (%) agua esgoto
Administracio publica
: 1,61 47,79 4,37 36,70
direta
Autarquia 2,00 29,78 4,98 17,52
Empresa privada 3,40 21,88 3,23 20,29
Empresa puiblica 3,02 12,43 3,67 8,20
Organizagao social - - 3,12 -
Sociedade de economia
mista com administracio 3,46 7,55 1,50 4,73
privada
Sociedade de economia
mista com administragdo 3,86 22,34 2,71 67,46
publica
Sociedade de economia 3,47 15,45 2,38 20,72
mista com capital aberto

Fonte: SNIS. Elaboragao prépria.

A Tabela 3.10 traz o percentual de gasto com pessoal sobre as despesas de exploracdo
(DEX). As despesas de exploracdo condensam todos os gastos com pessoal, quimicos,
eletricidade, importacdo de dgua e exportagdo de esgoto. Percebe-se que os maiores indices
estdo na administragdo publica direta, autarquias, e nas sociedades de economias mistas com
administragdo publica e privada, com uma média de 64,3%. Sendo que as empresas piiblicas
gastam 42,9% e as empresas privadas 44,2%. Portanto, os resultados sugerem que € possivel o
uso das organizagdes dentro do modelo piiblico para pagamento de altos saldrios para
apoiadores politicos (maximiza¢ao de oportunidades eleitorais) (SHLEIFER, 1998).

Também € possivel observar o percentual deste gasto com terceiros e pessoal proprio.
A organizagdo social (51,8%) € que tem maior porcentagem de gastos com terceiros, seguida
pela autarquia (33,3%). O tipo com menor terceirizagao € empresa puiblica (4,6%) seguida por
sociedade de economia mista com capital aberto (17,9%). Nas empresas privadas, 32,7% do
gasto sdo com terceiros e na administragdo publica direta é de 17,9%.

Por fim, a Tabela 3.11 traz indicadores de qualidade da dgua “contratavel” - incidéncia
de turbidez, de coliformes e de cloro fora dos padrdes estabelecidos - e indicadores de qualidade

da agua “ndo contratavel” — morbidade (internacdes hospitalares por 100 habitantes) devido a
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doengas diretamente associadas com saneamento bdsico (feco-oral e diarreicas)*® - , que medem
qualidade “indireta” conforme defendido na literatura.
Tabela 3.10: Gasto com pessoal (% DEX) (2016)
Modelos de provisao Pessoal | Terceiros | Préprio
Administragdo ptblica direta 62,8 17,9 82,1
Autarquia 67,7 33,3 66,7
Empresa privada 44,2 32,7 67,3
Empresa publica 42,9 4.6 95,4
Organizagéo social 37,9 51,8 48,2
Sociedade de economia mista com administragdo privada 63,6 29,4 70,6
Sociedade de economia mista com administracao publica 63,1 22,9 77,1
Sociedade de economia mista com capital aberto 60,4 13,0 47,5

Fonte: SNIS. Elaboragao prépria.

O modelo de administracdo piiblica direta apresenta os maiores niveis de incidéncia de
turbidez, de cloro, e de coliformes totais acima do padrdo, acompanhadas pela sociedade de
economia mista com piblico, a autarquia e empresa puiblica. Os resultados associados as
empresa privada e sociedade de economia mista com controle privado sdo baixos e muito
proximos.

Quanto aos indicadores de “qualidade nao contratdvel”, a morbidade devido a doencas
diarreicas ocorreu mais vezes na administra¢cdo publica direta, seguida pela sociedade de
economia mista com controle publico. Ja a empresa privada e sociedade de economia mista

com controle privado ficaram em patamar pior (acima) que as empresa piuiblica e autarquia.

Tabela 3.11: Qualidade direta da agua e doencas associadas a saneamento basico (2015)

Modelos de Provisao Turbidez Cloro Collfor.mes I.)oen(%as Doengas‘
Totais Diarreicas Feco-Orais

Administracdo pubica direta 11.26 12.29 12.24 0.16 0.02

Autarquia 5.32 2.62 2.96 0.10 0.01

Empresa Privada 0.69 0.77 0.50 0.12 0.01

Empresa Publica 2.80 0.80 0.19 0.10 0.01

Organizacdo Social 0.00 0.00 0.00 0.81 0.05

Sociedade de economia mista com 007 0.03 0.06 013 001
controle privado

Sociedade de econopng mista com 6.46 392 301 018 001
controle publico

Sociedade de economia mista com 206 055 0.59 001 012

capital aberto

Fonte: SNIS. Elaboracio propria.

45 As doencgas que compdem cada grupo estdo descritas no Quadro 4.1.
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IV — ESTRATEGIAS EMPIRICAS E DADOS

4.1 Métodos e modelo

A seguir, sdo discutidas as estratégias empiricas adotadas para testar as trés hipoteses
apontadas na introducdo; ou seja, para avaliar a existéncia de um trade-off custo-qualidade na
oferta de servicos de saneamento bdsico (abastecimento de dgua e esgotamento sanitdrio) no
Brasil e se este trade-off € influenciado pelo modelo de provisdao adotado, de acordo com o
debate derivado do modelo HSV (HART et al., 1997). A revisao da literatura e as analises
descritivas realizadas anteriormente sinalizaram diferencas de desempenho entre modelos de
provisao de saneamento no pais. Contudo, estas podem ser devidas a efeitos de outros atributos
locacionais e especificos dos provedores, de modo que as discrepancias de desempenho ndo
poderiam ser atribuidas apenas ao modelo de provisdo. Desta forma, sdo necessarias evidéncias
mais robustas para apontar a existéncia do trade-off e como este € afetado pelo tipo de provedor.

Assim, justifica-se o uso de estimacdes econométricas, o que serd realizado por meio de
métodos com dados (municipais) em painel, que, em contraposi¢do a métodos em cross-section
e em séries temporais, maximiza a utilizacdo dos dados disponiveis, aumentando os graus de
liberdade, e diminui viés decorrente de varidveis omitidas (caracteristicas especificas) que
podem induzir trajetdrias unicas para cada unidade de andlise. Duas abordagens em painel serdo
empregadas: 1) efeitos fixos (erros-padrdo robustos e estimador Within); e ii) efeitos aleatdrios.

A diferenca entre as abordagens refere-se ao termo de erro associado aos efeitos
individuais*, sendo necessdrio avaliar se os regressores sao ou nao correlacionados aos efeitos
individuais ndo observados. O método de efeitos fixos — estimag¢des por Minimos Quadrados
Ordinarios — considera o termo errdtico correlacionado aos regressores € controla os efeitos de
caracteristicas ndo observadas (varidveis omitidas) distintas entre as unidades de analise e
constantes no tempo (efeitos fixos). Por outro lado, o método de efeitos aleatérios — Minimos
Quadrados Generalizados — € mais apropriado se os regressores nao forem correlacionados aos
efeitos individuais. Portanto, a “escolha” da abordagem recai sobre a existéncia da correlacdo

supracitada, o que serd averiguado pelo teste de Hausman*’.

46 Gujarati e Porter (2011) apontam que considerando o termo de erro y;, € possivel decompo-lo em p;; = u; +
&;¢, sendo u; os efeitos individuais (especificos) e €;; perturbacio aleatoria e residual.

47 Qs efeitos fixos podem ser controlados por varidveis dummies para cada unidade de andlise ou pelo estimador
Within — op¢do desta dissertacdo —, que considera as varidveis como desvios em relagdo as suas respectivas médias
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Os modelos a serem estimados baseiam-se na equagao (4.1). As estimagdes considerarao
dados anuais municipais de 2008 a 2015 — ou seja, t = 2008, ..., 2015 —, prazo escolhido em
funcdo da confiabilidade e da representativa dos dados disponibilizados pelo SNIS, uma das
principais fontes de dados para o presente estudo. Como ja mencionado, o SNIS € um banco de
dados auto declarados pelos prestadores existentes desde 1995, mas a declaragdo sé passou a
ser obrigatéria apds a promulgacdo da Lei do Saneamento Basico em 2007 (BRASIL, 2007).

Contudo, conforme apontado no capitulo anterior, os dados ndo foram auditados, por
ser autodeclarado pode apresentar imprecisdes devido a desconhecimento, falta de
compreensdo do prestador ou viés. Pode ocorrer de determinadas informagdes requeridas o
prestador nio ter sistema de controle ou monitoramento delas, ndo informando ou buscando
“aproximacdes”. Outra possibilidade € o individuo responsavel pelo preenchimento das
informacdes ndo compreender exatamente os conceitos do que estd sendo requerido,
fornecendo informacdes incorretas. Ainda hd um possivel viés de ao considerar informacdes e
resultados “ruins” os prestadores ndo as fornecerem ou fornecer incorretamente, sendo que, sob
estad hipoteses, prestadores “melhores” forneceriam mais informagdes que prestadores “piores”.

No entanto, continua sendo o maior e mais importante banco de dados do setor no pais
com grande representatividade. Os efeitos destas imprecisdes, em termos econométricos, em
acordo com Hausman (2001) é causar “viés de atenuacao”, isto é, o coeficiente estimado
associado as varidveis com imprecisdes tendem a ser menores que o verdadeiro coeficiente
populacional, porém vale mencionar que a estimagao continua consistente e eficiente, de forma

que nao compromete a andlise de significancia dos coeficientes.
d ; .
I = Bo+ BiCu+ Ba(Cie » DUE™) + Bs(Cio * DUR®) + BuXie + Te v wi e (41

. d ., . . . .
sendo: [, a constante (intercepto); Iitf as varidveis dependentes do municipio i no ano t; 31,
B, e f3 os coeficientes estimados associados, respectivamente, as varidveis explicativas de
. riv i . . . . N .
interesse Cj;, (Cl-t * DU}Z ) e (Cit * DUl-’?b ); B, 0s x coeficientes estimados associados a matriz
de covariadas (varidveis de controle) X;;; Ty o vetor de dummies anuais (2015 como default);

u; o termo de erro referente aos efeitos individuais; e €;; o termo de erro idiossincratico.

para cada unidade de andlise. Para mais detalhes sobre todo os aspectos metodoldgicos apontados, conferir, por
exemplo: Hausman (1978), Greene (1997), Wooldridge (2002), Baltagi (2008) e Cameron e Trivedi (2009).
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4.2 Variaveis dependentes e estratégias de identificacdo: relacio saneamento-satide

Segundo o modelo HSV, o trade-off entre custo e qualidade ocorreria em dimensdes ndo
perfeitamente contratdveis (HART et al., 1997). Assim, para investigar sua existéncia, deveriam
ser consideradas varidveis que sinalizassem parametros nao contratados de qualidade. Contudo,
ndo ha informagdes disponiveis nesse sentido para uma amostra representativa, tanto em termos
de quantidade de unidades de andlise como temporalmente. O Sistema Nacional de Informagdes
sobre Saneamento (SNIS), apresentado anteriormente, divulga alguns indicadores tradicionais
de qualidade, como as incidéncias fora dos padrdes de coliformes fecais, turbidez e cloro.

Porém, apesar de existirem problemas na contratacdo de tais parametros de qualidade
em algumas das concessdes privadas (MINISTERIO DAS CIDADES, 2009), é plausivel
considerar os indicadores apontados como contratdveis e passiveis de fiscalizacdo, uma vez
que, além de serem divulgados — por exemplo, pelo préprio SNIS e pelo Sistema de Informagado
de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (SISAGUA), vinculado ao
Ministério da Saude —, existem regulacdes que estabelecem parametros para tais dimensdes de
qualidade, assim como puni¢des para o descumprimento e obrigatoriedade de constarem em
contratos de concessao dos servigos, tanto para empresas estaduais como para privadas*.

Diante dos aspectos supracitados e seguindo proposta de alguns trabalhos*, para estimar
efeitos sobre a qualidade “ndo perfeitamente contratdvel”, serdo aqui empregados indicadores
epidemioldgicos de doencas relacionadas ao saneamento bésico inadequado (DRSAI—Doencas
Relacionadas a Saneamento Ambiental Inadequado). O uso de tais indicadores como proxies
para a qualidade “ndo contratavel” fundamenta-se no fato de que a qualidade dos servigos de
saneamento, em diferentes dimensdes, afeta as condi¢des de saide das pessoas (BRISCOE et
al., 1985, 1986; CVJIETANOVIC, 1986; ESREY et al.,, 1990; HELLER, 1997). Contudo,
conforme a discussdo do segundo capitulo, devido as caracteristicas especificas dos servicos,
algumas dimensdes da qualidade ndo sdo facilmente observadas pelos prestadores, reguladores

e fiscalizadores (HART et al., 1997, MENARD:; ASUSSIER, 2000).

8 Por exemplo, a Lei Federal n® 11.445 de 2007 (a “Lei do Saneamento Bésico™), no artigo 11, dispde sobre as
condicdes de validade dos contratos de prestagdo de servicos de saneamento basico, sendo que, no pardgrafo 2°
inciso II, prevé que devera conter metas de qualidade (BRASIL, 2007). J4 as Portaria n® 2.914 de 2011 e a Portaria
de Consolidag@o de 2017, ambas do Ministério da Satide dispdem sobre os procedimentos de controle da dgua e
seus padrdes de potabilidade para o consumo humano, definindo pardmetros “fora do padrdo” para as incidéncias
de coliformes fecais, turbidez e cloro, dentre outros parametros (MS, 2011, 2017).

49 Alguns trabalhos utilizam indicadores epidemiolégicos como medidas indiretas da qualidade dos servigos de
saneamento bdsico. Conferir, por exemplo: Galiani et al. (2005), Rocha et al. (2017) e Saiani e Azevedo (2018).
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Assim, as varidveis dependentes (Igf ) escolhidas paras as estimacdes sdo indicadores
de morbidade hospitalar: nimero de interna¢des para cada 100 habitantes devido ao grupo de
doengas d, na faixa etdria f, no municipio i e no ano t. Os dados de internagdes e suas causas
— de acordo com a Classificac@o Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide
(CID-10) — sdo originarios do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de
Satde (SUS) — simplificadamente, a rede publica de atendimento a sadde no Brasil —, gerido
pelo Ministério da Sauide e disponibilizado por seu Departamento de Informatica (DATASUS).

Como no Brasil € comum uma pessoa residir em um municipio e ser internada em outro,
os dados sobre as internacdes sdo coletados de acordo com o municipio de residéncia, pois a
saude dos individuos € afetada por caracteristicas da localidade em que reside. Alguns trabalhos
e institui¢des calculam indicadores de morbidade para bases maiores, como 10 mil habitantes.
Nesta dissertacdo, contudo, optou-se pela mensuracdo por 100 habitantes para passar a ideia da
probabilidade de um residente ser internado. Uma limita¢do a tal interpretacdo decorre do fato
de ser impossivel identificar se um individuo foi internado mais de uma vez (FUNASA, 2002).
Os dados sobre as populacdes municipais em cada ano considerado sdo oriundos de estimativas
realizadas e disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE).

Vale apontar que o DATASUS disponibiliza informagdes para calcular os indicadores
de morbidade hospitalar para todos os municipios brasileiros em todos os anos considerados
nesta dissertacdo, mas com a limitacdo de serem referentes apenas as internagdes hospitalares
financiadas pelo SUS e ndo as custeadas por planos e seguros de satide ou diretamente pelos
individuos. Porém, as internagcdes pelo SUS representam parcela representativa das internagdes
totais brasileiras (MS, 2005; BITTENCOURT et al., 2006; PIRES; MACHADO et al., 2016).

Outra limitagdo dos dados decorre do fato de que, para serem reembolsadas, as unidades
hospitalares participantes do SUS enviam os dados sobre as internagdes aos gestores municipais
ou estaduais por meio de autorizagdes de internacdes hospitalares (AIHs). As informacdes sobre
as causas podem ter problemas advindos de erros de diagndsticos, inconsisténcias, auséncia de
clareza e lacunas nos prontudrios médicos, deficiéncias potencializadas por profissionais
responsaveis pela codificacdo e consolidagio dos prontudrios com treinamento e conhecimento
inadequados. Ademais, existe um incentivo adverso nos mecanismos de reembolso dos gastos
hospitalares — diferencas nos pagamentos de acordo com as doengas. Alguns trabalhos apontam

uma maior confiabilidade dos dados do SIH para categorias mais agregadas de diagndsticos,
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em especial doengas com sintomas semelhantes (MATHIAS; SOBOLL, 1998; LAURENTI et
al., 2004)°°. Esta sugestdo, conforme ficaré claro mais adiante, € adotada nesta dissertacdo.

Os quatro grupos de doencas (d) considerados sdo: a) diarreicas; b) feco-orais (exceto
diarreicas); c) demais saneamento (exceto feco-orais e diarreicas); e d) outras doencas. Os trés
primeiros grupos correspondem as doencas apontadas pela literatura como mais diretamente
relacionadas ao saneamento bdsico inadequado (DRSAI) — ou redutiveis por acdes no
saneamento. Estas sdo apresentadas no Quadro 4.1, divididas em categorias € grupos por
sintomas, ciclos de vida dos agentes patogénicos e vias de transmissdo. O quarto grupo
representa todas as outras doencas que resultam em internagdes, mas que nao sdo associadas
diretamente ao saneamento. Ja as faixas etdrias levadas em conta nas estimagdes econométricas
sdo: 1) populacgdo total (com qualquer idade); ii) até 4 anos; iii) de 5 a 14 anos; iv) de 15 a 59
anos; e v) mais de 60 anos’'.

A escolha dos indicadores de morbidade, dos grupos de doencgas e das faixas etarias é
fundamentada pela literatura de saide, de modo que € importante a revisar brevemente. Em
primeiro lugar, deve-se apontar que, segundo esta®, a situacdao do saneamento pode gerar efeitos
de longo prazo sobre a satide das pessoas superiores aos de acdes de natureza biomédica, devido
a beneficios diretos e indiretos. Diretamente, intervencdes no saneamento reduzem a
proliferacdo de varias doencas. Indiretamente, afetam o desenvolvimento local, impactando nos
niveis de renda e educagdo dos individuos e, consequentemente, a qualidade da alimentacao
(melhor nutri¢do), a ado¢ado de praticas de higiene e os investimentos em instalacdes sanitrias
nas habitacdes. Neste contexto, € mais provavel que as pessoas demandem e consigam exercer
pressdo sobre governantes e prestadores para provisdes mais adequadas do saneamento basico.

A convergéncia de tais impactos resulta em menor incidéncia de doencas. As instalacdes
sanitdrias e os servicos adequados de saneamento reduzem a proliferacdo destas. Ja a higiene e
a melhor nutri¢do diminuem a propensao dos individuos a contragdo de doengas. Quanto menor
a incidéncia, maior o desenvolvimento de uma localidade, o que possibilita maior arrecadacao
tributdria, reducao das despesas publicas com satde e, consequentemente, aumento de recursos

que podem ser investidos no setor, o que diminui ainda mais a propagac¢ao de doencgas. Portanto,

30 Existe, portanto, “méd mensura¢do” da variavel dependente dos modelos. A consequéncia disto é menor precisdo
nas estimacdes, uma vez que o termo de erro passa a captar o erro idiossincratico somado ao erro de ma
especificacdo. Desta forma, a estimacgfo tende a ter menores valores da estatistica ¢ e de R2, contudo o coeficiente
estimado ndo se torna viesado e caso seja estatisticamente significativo, ele € significativo. Para aprofundar a
discussao, ver Hausman (2001).

5! Por faixas etdrias, os indicadores de morbidade hospitalar correspondem aos nimeros de internacdes por 100
habitantes da respectiva faixa etaria.

32 Conferir, entre outros: Briscoe et al. (1985, 1986), Cvjetanovic (1986), Esrey et al. (1990) e Heller (1997).
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o desenvolvimento socioecondmico € influenciado pela situagdo do saneamento, mas também

a determina, o que explicaria um possivel efeito multiplicador do saneamento sobre a satide.

Quadro 4.1 — Doencas relacionadas ao saneamento basico inadequado (DRSAI), segundo categorias e

grupos de acordo com vias de transmissfo e sintomas

Categorias Grupos de Doencas Doencas
Feco-Oral Diarreicas Codlera, Infeccdes por Salmonela, Amebiases, Isosporiases,
(Transmissdo Outras Infeccoes Intestinais (bactérias, protozodrios ou virus)
Hidrica ou Febres Entéricas Febres Tifoides e Paratifoides
Relacionada a Outras Hepatite A, Poliomielite, Leptospirose, Ascaridiase,
Higiene) Tricurfase

Filariose Linfatica, Maldria, Doenca de Chagas, Dengue,

Procriacio na Agua . .
§ & Febre Amarela, Leishmanioses

Inseto Vetor ; - N
Picada Proxima a
¢ Doenca do Sono

Agua
Contato com a Penetracdo na Pele Esquistossomose
Agua Ingestdo Infec¢des por Helmintos, Tenfase e Cisticercose
Relacionadas a Doencas dos Olhos Tracoma e Conjuntivites
Higiene Doencas da Pele Dermatofitoses e Micoses Superficiais

Fontes: Adaptado de Cairncross e Feachem (1990), Heller (1997) e Mara e Feachem (1999), entre outros.

Os mesmos trabalhos que defendem tal efeito no longo prazo ressalvam que ele tende a
ser menor € de dificil avaliagdo no curto prazo. Primeiro, por depender de alteragdes integradas
em todos os servigos de saneamento e do alcance em termos populacionais — se ndo forem
universais, persiste o risco de proliferacdo de doengas, mesmo que em menor grau. Além disso,
a adequacdo do saneamento ¢ condi¢@o necessdria, mas ndo suficiente, para reduzir a incidéncia
de doengas. Trata-se de um condicionante intermedidrio que interage com outros em uma
complexa cadeia causal. Assim, a maximizagdo dos efeitos de intervencdes no saneamento
sobre a satide depende da situagdo em que os servicos sanitdrios sdo ofertados pelos prestadores
e também da utilizag¢do adequada destes servigos pelos usudrios, aspectos que sdo afetados por
atributos socioecondmicos pessoais e locacionais (CVJETANOVIC, 1986; HELLER, 1997).

Diante da dificuldade de mensuracgdo, a literatura® advoga que investigagdes de
impactos mais diretos e imediatos (curto prazo) do saneamento bdsico sobre a saide sejam
realizadas considerando as DRSAI do Quadro 4.1. Nao € objetivo desta dissertacdo discutir de
forma detalhada cada uma das doengas apontadas, cabendo somente ressaltar que os servigos
de saneamento bdsico em geral sdo fundamentais para a redugdo de suas incidéncias (ESREY
et al., 1990).

Para comparag¢des entre localidades — nesta dissertacdo, municipios —, a literatura ¢ mais

especifica, sugerindo o uso de indicadores de morbidade (casos ou internacdes hospitalares) por

33 Ver, por exemplo: Cairncross e Feachem (1990), Heller (1997) e Mara e Feachem (1999).
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doencas feco-orais (infecciosas) e, principalmente, diarreicas. Advoga-se tais indicadores
devido a: i) relevancia para a sadde publica; ii) possibilidade de servir como parametro para
acoes comuns de controle de uma enfermidade, independentemente de sua causa; e iii)
sensibilidade mais direta e imediata a seus determinantes. Nesse sentido, deve-se considerar
que a diarreia ¢ um sintoma de diferentes doengas (Quadro 4.1), mas as transmissdes dos
agentes patogénicos destas sdo similares — via feco-oral, sem hospedeiro intermedidrio. O ciclo
de contdgio envolve a defecacdo do agente por um individuo, que pode infectar outros que
ingiram ou entrem em contato oral com dgua, alimentos, partes do corpo e objetos contaminados
(HELLER, 1997).

Especificamente sobre o emprego da morbidade como indicador de satide para anélises
de efeitos do saneamento basico, Briscoe et al. (1986) apontam como vantagens: 1) a validade
e a confiabilidade dos dados; ii) a facilidade e o menor custo dos mecanismos de determinacao;
e iii) a capacidade de resposta dos casos e internacdes a alteragdes no setor. Uma alternativa é
a utilizacdo de indicadores de mortalidade (6bitos). Contudo, possuem limitacdes relacionadas
a confiabilidade e a validade dos dados, uma vez que hd subnotificagdes de obitos, problema
que tende a ser maior em areas menos desenvolvidas e na populacdo mais pobre (WENNEMO,
1993). No Brasil, apesar do registro dos 6bitos serem obrigatdrios, ainda ha subnotificacao. Por
isso, optou-se na presente dissertacdo por ndo considerar indicadores de mortalidade>.

Outra recomendacdo da literatura é a realizacdo de avaliacdes de efeitos do saneamento
sobre a saude com indicadores de morbidade na infancia (criangas de até 5 anos), segmento
etario mais suscetivel a contrair as DRSAI, de modo que agdes no saneamento influenciam
diretamente suas condi¢des de saide. Por um lado, o estidgio de desenvolvimento fisioldgico
(sistema imunoldgico em formacdo) torna as criangas mais vulnerdveis a infeccdes e ao
adoecimento. Por outro lado, criangas também ingerem mais dgua e alimentos em relacao ao
peso corporeo, o que eleva o risco de adoecimento. Ademais, costumam levar maos e objetos a
boca e ficam mais tempo préximas ao chao (SCRIMSHAW et al., 1968; BRISCOE et al., 1986;
ESREY et al., 1990; WENNEMO, 1993; VICTORA et al., 1994; HELLER, 1997; GALIANI
et al., 2005).

Por dltimo, vale ressaltar que as avaliacdes por causas e faixas etdrias especificas
compoe a estratégia de identificacdo defendida por alguns trabalhos> para interpretar, com

maior robustez, como causais efeitos observados de dimensdes do saneamento basico sobre a

54 Para mais detalhes sobre 0 uso da mortalidade como alternativa 3 morbidade e o problema de subnotificagio de
Obitos no Brasil, ver, entre outros: Heller (1997), FUNASA (2002), Costa et al. (2005) e Libanio et al. (2005).
33 Ver, por exemplo: Galiani et al. (2005) e Saiani e Azevedo (2018).
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saude. A premissa de tal estratégia € a seguinte: se forem encontrados efeitos significativos nos
grupos de DRSAI mais direta e imediatamente afetadas pelo saneamento (diarreicas e feco-
orais), no segmento etdrio mais vulnerdvel (menores de 5 anos), e ndo forem encontrados efeitos
significativos em relacdo as doengas ndo relacionadas diretamente ao saneamento bdsico, pode-
se atribuir causalidade com maior confianga. Assim, ndo se trata de efeitos de atributos nao
observados que incidem sobre todas as doengas, mas sim que incidem somente nas DRSAL
Nesta dissertacdo, a estratégia de identificagdo € implementada da seguinte maneira: i)
sao realizadas as estimacdes dos efeitos para as varidveis dependentes morbidades por doencas
diarreicas, feco-orais e demais saneamento para a populacdo total; ii) na sequéncia, estima-se
os efeitos para os mesmos grupos de doengas por faixas etdrias; e, por fim, iii) nas faixas etdrias
que os efeitos se mostrarem com significancia estatistica, sdo estimados para outras doengas —

aquelas ndo apontadas pela literatura como diretamente associadas ao saneamento bdsico.

4.3 Variaveis explicativas de interesse: proxy para custo e modelos de provisao

Na equacdo (4.1), o termo C;; representa a primeira varidvel explicativa de interesse
para esta dissertacao: despesas de exploracdao (DEX) por populacdo atendida por abastecimento
de 4dgua*. As informacdes sobre as DEX sdo disponibilizadas pelo SNIS, correspondendo ao
somatorio de todas despesas com pessoal (préprio e terceiros), produtos quimicos, eletricidade,
importacdo de dgua tratada e exportacio de esgoto. As DEX diferenciam-se das despesas totais
com os servigos (DTS) por ndo considerarem as despesas financeiras; assim, estdo mais
diretamente relacionadas a operacdo dos servi¢os®’. Por meio de tal varidvel € que serd testada
a hipétese de existéncia do trade-off custo-qualidade na provisdo de servi¢os de saneamento no
Brasil. Para corroborar a hipétese, o coeficiente estimado associado a proxy do custo deve ser
significativo e positivo (f; > 0), sugerindo que, na média, aumentos (redugdes) de custos
induzem pioras (melhoras) da qualidade dos servi¢os, aumentando (reduzindo) a incidéncia das

DRSAL

%6 Em fungdo dos diferentes tamanhos dos sistemas de abastecimento de dgua e de coleta de esgoto existentes nos
municipios brasileiros, o custo absoluto pode sofrer distor¢des e enviesar as estimacdes. Assim, justifica-se a
divisdo pela populagdo atendida, considerando os individuos que sdo beneficiados e influenciam as despesas.
Como nao é possivel identificar a cobertura pelos dois servicos, a escolha pela populacdo atendida por
abastecimento de dgua decorre desta ser mais confidvel e abrangente do que a cobertura da coleta de esgoto.

57 As DEX sdo consideradas em valores (R$) de 2016, deflacionadas pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) do IBGE.
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A priori, seria plausivel pensar na existéncia de problemas de endogeneidade e, mais
especificamente, de causalidade reversa entre a qualidade e o custo. Contudo, alguns aspectos
pelo menos reduzem tais problemas e reforcam a proxy de qualidade adotada. Primeiro, deve-
se considerar que a morbidade é um parametro externo a operacao dos servicos e, por isso, nao
¢ facilmente observado pelos prestadores. Segundo, mesmo se eles a observassem e a levassem
em conta para alteracdes em parametros operacionais, mudancas no setor envolvem elevados
investimentos e tempo para serem efetivadas (SAVEDOFF; SPILLER, 1999; JOURAVLEYV,
2000). Terceiro, as evidéncias de Rocha et al. (2017) sugerem que os prestadores de servigos
de saneamento bésico no Brasil ndo reagem, em termos de maiores investimentos, a indicadores
de qualidades ruins. Os autores utilizam, inclusive, a morbidade como proxy para qualidade.

As outras varidveis explicativas de interesse para esta dissertacdo sdo representadas na
equacdo (4.1) pelos termos (Cit * DUi’irw) e (Cit * DU{,‘:”’ ) Tratam-se de interacdes da varidvel
de custo (DEX) com dummies para os modelos de provisdo dos servigos de saneamento basico.
A variavel DU, € igual a 1 nos municipios em que o abastecimento de dgua € ofertado por
um prestador privado; ja a varidvel DUp;;, assume o valor 1 nos municipios atendidos por um
prestador hibrido. Como default (base de comparacdo) estdo os municipios que siao atendidos
por algum tipo de prestador piiblico®®. Os coeficientes estimados associados as interagdes — f3,
e [, respectivamente — sdo as diferengas de inclinacdo em relacdo ao coeficiente do custo.

Assim, quando significativos, indicam que, na média, hd diferenca com significancia
estatistica entre os modelos de provisdo. A hipétese de acentuacao do trade-off custo-qualidade
na provisao privada € testada pelo coeficiente f3,. Se 51 (coeficiente do custo) for significativo
e positivo (existéncia do trade-off custo-qualidade) e (3, for significativo e positivo, observa-se
a acentuacio; se f3, for significativo e negativo, a provisdo privada atenua o trade-off; e se 3,
for ndo significativo, o trade-off na provisdo privada nao € estatisticamente diferente ao da
média do setor.

A hipétese da atenuacdo do trade-off custo-qualidade em modelos de provisdo hibridos
¢ averiguada por meio do coeficiente 5. Se [5; (coeficiente do custo) for significativo e positivo

(existéncia do trade-off) e B5 for significativo e negativo, constata-se a atenuagdo. Se f; for

38 Deve-se ressalvar que pode ser cogitada a possibilidade dos modelos hibridos captarem efeitos de escala ou
outros efeitos associados a prover servicos a consideravel quantidade de municipios, uma vez que sdo, em sua
maioria, regionais. Contudo, conforme analisado na Tabela 3.1 (capitulo 3), ha sete provedores locais organizados
sob a forma de sociedade de economia mista com controle ptuiblico e mais trés organizados como empresas
publicas. Nao obstante, hd cem municipios atendidos por autarquia regional e cinquenta e dois atendidos por
empresa privada. Portanto, em todos os grupos, encontram-se provedores com diferentes abrangéncias. Como ha
pouquissimos casos de mudanga de abrangéncia de atuacio de prestadores nos municipios no periodo analisado,
tal atributo € controlado pelos efeitos fixos.
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significativo e positivo, observa-se acentuacdo do trade-off na provisdo hibrida. J4 se 5 for ndao
significativo, o trade-off na provisao hibrida nio € estatisticamente diferente ao do setor.

Vale ressalvar que os modelos de provisdo considerados na presente dissertagcdo como
hibridos, discutidos na sequéncia, em outros trabalhos sdo classificados como ptblicos. Assim,
as andlises se restringem a comparagao “publico versus privado” — conforme a revisao feita no
segundo capitulo. Aqui, é proposto que os prestadores sob as naturezas juridicas de sociedades
de economia mista (controle publico ou privado) e as empresas publicas sejam classificados
como modelos hibridos de provisao. Isto porque existem diferengas entre estes em relacao aos
prestadores publicos na forma de administracdo direta e autarquia. A principio, pode-se apontar
que sdo subordinadas a leis comerciais € ndo ao direito publico, o que confere maior
flexibilidade na gestdo, além de serem formas criadas especificamente para exploracio
econdOmica por parte do Estado, sozinho ou conjuntamente a iniciativa privada.

No caso especifico dos servicos de saneamento basico no Brasil, a maior parte das
sociedades de economia mista sdo companhias estaduais, para as quais 0s municipios (titulares)
que concedem os servi¢os devem especificar contratos em acordo com a Lei 11.445 de 2007
(Lei de Saneamento), que requere, entre outras exigéncias, a apresentacdo de metas a serem
cumpridas, acompanhamento e a indicacdo de entidade fiscalizadora, instrumentos de controle
que podem melhorar os servigos, inexistentes na prestacao direta publica. Contudo estas, devido
a Lei 11.107 de 2005, estao dispensadas de licitagdo, o que impede competicdo ex-ante com
empresas privadas. Estas caracteristicas institucionais reforcam a diferenciacdo destas das
empresas publicas e as companhias de economia mista, que passaram a ter ordenamento juridico
especifico com a Lei 13.303 de 30 de junho de 2016, dada a necessidade de tornar mais formais
as diferencas destas formas com as demais formas publicas e privadas.

Alguns apontamentos adicionais para fundamentar a classificacdo aqui proposta sao
importantes®. Primeiramente, deve-se destacar que empresas publicas sao aquelas que integram
a administracdo publica, indireta ou descentralizada, utilizando recursos publicos em maior ou
menor escala. Conforme ¢ estabelecido pelo Decreto-Lei n® 200 de 1967, uma empresa publica
€ qualquer entidade dotada de personalidade juridica de direito privado, com patrimodnio préprio
e capital exclusivo da respectiva esfera de governo, criada por lei, como sociedade comercial,
para explorar atividade econdmica exercida por forca de contingéncia ou por conveniéncia
administrativa (BRASIL, 1967). Assim, empresas publicas sdo submetidas as mesmas regras

do direito privado que as empresas privadas e, inclusive, possuem fins lucrativos.

3 Apontamentos baseados em Pinto (1952), Dallari (1979), T4cito (1995), Bresser-Pereira (1996), Moreira Neto
(2014) e Di Pietro (2018). Para mais detalhes consultar estes mesmos trabalhos, entre outros.
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Ja uma sociedade de economia mista, também pelo Decreto-Lei n°® 200 de 1967, é
definida como uma entidade dotada de personalidade juridica de direito privado, criada por lei
como sociedade anonima para explorar uma atividade econdmica. Se a maioria das acdes com
direito a voto pertencerem a uma esfera de governo (Unido, estados ou municipios) ou a uma
entidade da administra¢do indireta, tem-se uma sociedade de economia mista com controle
(administrag@o) publico; por outro lado, se a maioria das a¢des pertencerem ao setor privado, é
uma sociedade de economia mista com controle (administra¢do) privado (BRASIL, 1967).

Portanto, as sociedades de economia mista sao bastante similares as empresas publicas.
Estas duas natureza-juridicas, assim como as empresas privadas, estdo submetidas ao regime
juridico de direito privado e possuem fins lucrativos. Juridicamente, a diferenca principal entre
estas naturezas-juridicas refere-se a composi¢do do capital social. Empresas publicas possuem
capital exclusivamente estatal; empresas privadas t€m capital preponderantemente privado. Ja
as sociedades mistas t€ém na composicado de seu capital social participagdes dos setores publico
e privado, sendo sua administrac¢do (controle) definida segundo o setor com maior participagao.

Deve-se considerar, ainda, que as empresas publicas podem possuir menores incentivos
a eficiéncia produtiva (reducdes de custos), inclusive por ingeréncias politicas motivadas pela
maximizacao de oportunidades eleitorais dos governantes e de interesses proprios da burocracia
responsavel (corpo gerencial). Ja as empresas privadas sofrem menos ingeréncias politicas e
tendem a ter maiores incentivos a eficiéncia devido a motivagao pela maximizagao do lucro®.

Tais aspectos também podem se refletir em melhores condicdes de acesso aos mercados
financeiros por parte das empresas privadas. Por outro lado, a abertura do capital altera a gestdao
das empresas (OLIVEIRA; LIMA, 2015). Além disso, como apontado no segundo capitulo,
Jouravlev (2000) defende o uso do mercado de capitais como uma forma de aumentar a
transparéncia das informacdes sobre o emprego do capital e a eficiéncia relativa, aspectos
relacionados aos precos das acdes, garantindo feedback para reguladores e para consumidores.
Ja Ohira e Turolla (2005) advogam os mercados de capitais como uma alternativa a regulagao,
uma vez que propicia um sistema de incentivos, contudo, deve-se mencionar que ndo se
apresenta tao completo quanto regulagdo realizada por institui¢cdes especificas. Para Williamson
(1999) a regulagdo setorial seria um exemplo de modelo de provisdo hibrido.

O setor de saneamento bdsico brasileiro permite avaliar o efeito da abertura de capital

no possivel trade-off custo-qualidade. Isto porque algumas sociedades mistas possuem capital

% Para discussdes mais aprofundadas sobre motivagdes de agentes piiblicos e privados, inclusive no saneamento,
ver, por exemplo: Shleifer e Vishny (1986, 1994), Hart et al. (1997), Shleifer (1998), Delfino e Casarin (2001),
Estache et al. (2001, 2002), Birdsall e Nellis (2003), Mckenzie e Mookherjee (2003) e Galiani et al. (2005).
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fechado; outras possuem capital aberto. Assim, para mensurar diferencgas entre estas em relacdo
ao trade-off, também sdo estimados modelos baseados na equagdo (4.1). O termo (C it * DU{;”’
passa a se dividir em duas varidveis interadas: 1) intera¢do entre custo e dummy modelo hibrido
com capital aberto; e ii) interac@o entre custo e dummy modelo hibrido com capital aberto.

A Tabela 4.1 apresenta as distribui¢des dos prestadores e dos municipios atendidos das
amostras do SNIS nos anos considerados nesta dissertacao (2008 a 2015), segundo os modelos
de provisao dos servigcos de saneamento. A Figura 4.1, por sua vez, mostra um mapa (divisdo

municipal) com a distribui¢do espacial, em 2015, dos modelos de provisdo ao longo do territério

brasileiro.

Tabela 4.1 — Distribuicoes dos prestadores e dos municipios atendidos das amostras do SNIS, segundo os

modelos de provisio dos servicos de saneamento basico (2008 a 2015)

. < Quantidades | %
Modelos de Provisdo 5585000 T 2010 [ 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Prestadores

Piiblico 367 605 639 628 737 705 779 718 86,30

Privado 44 47 53 57 63 63 68 81 974

Hibrido 35 37 36 36 34 35 33 33 397
Hibrido Capital Aberto 4 4 4 4 4 4 4 4 0,48
Hibrido Capital Fechado 31 33 32 32 30 31 29 29 349

Total 446 689 728 721 834 803 880 832 100,00

Municipios Atendidos

Piiblico 596 856 907 889  1.018 1.057 1.141 1.064 20,97

Privado 179 182 188 192 198 122 127 144 284

Hibrido 3.832 3756 3.837 3850 3.848 3.851 3.841 3.866 76,19

Hibrido Capital Aberto 1.514 1492 1483 1478 1474 1472 1475 1480 29,17
Hibrido Capital Fechado  2.318  2.264 2354 2372 2374 2379 2366 2386 47,02
Total 4.607 4794 4932 4931 5.064 5.030 5.109 5.074 100,00

Fonte: SNIS. Elaboragio prépria.

A distribui¢do de prestadores e municipios atendidos indica que hd variacdo no tamanho
da amostra entre os anos analisados, que podem ser devidos a legislacdo — reforca-se que a
prestacdo de dados para o SNIS tornou-se obrigatéria em 2007 com a Lei de Saneamento. A
observacdo por quantidade de prestadores revela que a variacdo da amostra foi expressiva sob
esta possivel unidade de andlise — quantidade de prestadores que prestaram informacdes ao
SNIS em 2008 representa 53,6% da quantidade de prestaram informacgdes em 2015 -, e existem
poucas observagdes para o modelo de provisdo hibrido — principalmente ao segmentar por
abertura de capital. Ademais, aponta-se que a quantidade de prestadores publicos, no dltimo
ano, representava 86,30% do total, ao passo que os privados 9,74% e hibridos 3,97%.

Entretanto, o SNIS também fornece informacdes por municipios atendidos, em que a
observacao indica variacdo da amostra significativamente menor — a quantidade de municipios

que prestaram informagdes em 2008 corresponde a 90,8% da quantidade que prestou
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informacdes em 2015 -, e existem observagdes suficientes para todos os modelos de provisao
investigados. A quantidade de municipios atendidos por prestadores publicos, no dltimo ano,
representava 20,97% do total, enquanto, por privados 2,84% e hibridos 76,19%, o que € outro
aspecto favordvel a utilizagcdo de municipios como unidade de andlise, uma vez que a
distribuicio destes é mais préxima a distribuicio da populacdo®'. Vale ainda reforcar a
representatividade da amostra, em 2015, por exemplo, o SNIS recebeu informacdes de 5074

municipios (excluindo as “organizagdes sociais”, ndo enquadradas em nenhum modelo de

provisdo nesta dissertacdo), o que representa 91,09% de todos os municipios brasileiros.

Figura 4.1 — Mapa com a distribuicio dos modelos de provisao dos servicos de saneamento basico ao longo

de territorio brasileiro (2015)
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Fonte: SNIS. Elaboragdo prépria.

O mapa do Brasil com a distribuicdo dos modelos de provisao em 2015 (Figura.4.1)
mostra que, considerando as categorias publico, privado e hibrido, h4 observagdes de todos os
modelos em todas as regides brasileiras. Ao considerar os modelos hibridos divididos por
situacdo do capital, observa-se que os modelos hibridos de capital aberto sdo especificidades da
regido sudeste e sul, uma vez que sdo referentes as CESBs paulista, mineira, catarinense e
paranaense. Percebe-se também, que os municipios que ndo prestaram informagdes ao SNIS,

sd30 mais presentes na regido norte, nordeste e centro-oeste.

61 A distribui¢do da populagio por tipo de prestador pode ser verificada na se¢do 3.2.
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4.4 Variaveis de controle, teste de robustez e especificacoes

Na equagdo (4.1), o termo X;; corresponde as covariadas utilizadas nas estimagdes, que
sdo apresentadas no Quadro 4.2. A inclusdo destas busca garantir maior robustez aos possiveis
efeitos médios estimados associados as varidveis explicativas de interesse para a dissertacao
(subsecdo 4.3). Assim, as covariadas foram escolhidas por representarem atributos observados
municipais que, segundo a literatura, podem: 1) influenciar receitas e despesas da provisdo de
servicos de saneamento, de modo que a variavel de custo (Cj;) capte apenas efeitos liquidos de
decisdes relacionadas a tal atributo; e ii) determinar as condicdes de saide dos individuos e,
consequentemente, dos indicadores epidemioldgicos de um local, garantindo maior robustez
aos possiveis efeitos estimados para as varidveis explicativas de interesse. Deve-se ressaltar que
o controle por proxies para a capacidade de arrecadacdo de receitas € importante em fungdo de
poder influenciar a transmissdo dos custos de provisdo para a qualidade. E plausivel supor que
um aumento de custo ndo resultard em deterioracdo da qualidade se for possivel elevar receitas.

Como mencionado na subsecdo 4.2, o desenvolvimento socioecondmico de um local
pode resultar em uma maior conscientizacdo ambiental e sobre saide, assim como maiores
controles sociais e capacidades de arrecadacio e de investimento, o que pode influenciar as
receitas e os custos da provisdo de servicos de saneamento bdsico. Ademais, 0S servigos
possuem economias de escala e densidade. Estes aspectos justificam, pelo lado de custos e
receitas, o controle pelas varidveis: urbanizacdo, densidade, analfabetos, jovens, idosos, PIB
per capita e populacao®.

J4, pelo lado da saude, estas e as demais varidveis controlam fatores que propagam as
doencas. Resumidamente, segundo Wennemo (1993) e Wang (2003), quanto maior a renda,
maior (ou melhor) o acesso a alimentos — influenciando o estado nutricional e desenvolvimento
imuno-fisiolégico — e a medicamentos e servigos de satude. Tais fatores afetam a vulnerabilidade
das pessoas a contracdo de doengas. Além disso, grande parte das DRSAI sdo transmissiveis
por solos, recursos hidricos e objetos contaminados ou por insetos vetores. Assim, quanto maior
e mais concentrada a populagcdo, maior tende a ser a proliferacdo destas doencas. Deve-se

considerar, ainda, que quanto maior a educa¢do, maior o acesso a informacdes e, assim, a

62 Nas estimagdes por faixas etdrias, o controle pela populacio total é substituido pela populacio da respectiva
faixa etdria, uma vez que as andlises passam a ser em relacdo & incidéncia de doengas em cada uma das faixas.
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adoc¢do de praticas de higiene que reduzem a proliferagdo de doencgas e, a0 mesmo tempo,

potencializam (amenizam) efeitos positivos (negativos) do saneamento (CALDWELL, 1990).

Quadro 4.2 — Descrigoes das covariadas X;;

Variaveis Descricoes Fontes
. Razdo entre populacio urbana e populagdo | Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Urbanizacao pop totgal (%) populag (IB GE)g
Razdo entre populacdo atendidas por Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Densidade abastecimento de d4gua e tamanho da rede (IBGE) e Sistema Nacional de Informagdes
em km de Saneamento (SNIS)
Analfabetos Razdo entre quantidade de trabalhadores Relagdo Anual de Informagdes Sociais
analfabetos e total de trabalhadores (RAIS)
Jovens ' Razdo entre quantidade de trabalhadores Relagdo Anual de Informagdes Sociais
jovens (até 25 anos) e total de trabalhadores (RAIS)
Idosos . Razdo eptre quantidade de trabalhadores Relagdo Anual de Informagdes Sociais
idosos (acima de 65) e total de trabalhadores (RAIS)
PIB per capita Razdo entre PIB’ mupicipal e’populagﬁo total | Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
do municipio (em milhares) (IBGE)
Populagdo Populag@o total do municipio (em milhares) Instituto Brasileiro ((Iil; ((}}E())grafla e Estatistica

Sistema de Avaliacdo do Programa de
Imunizacdo (API)

Financas do Brasil (FINBRA)

Imunizagdo % da populacio total coberta por imunizagdo

Bens Raz@o entre despesas com bens meritorios e
Meritérios* a despesa orcamentdria - média de 4 anos
Razdo entre despesas com bem-estar e a
despesa orcamentdria - média de 4 anos
Razdo entre a receita de transferéncia e a

Bem-Estar** Financas do Brasil (FINBRA)

Dependéncia . . P Finangas do Brasil (FINBRA
P receita orcamentdria - média de 4 anos ¢ ( )
Razao entre despesas com pessoal e a receita . .
Pessoal pe: mp Finangas do Brasil (FINBRA)
orcamentdria - média de 4 anos
. .. . Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitéria e
. Numero de leitos participantes do Sistema . . . .
Leitos SUS p p Instituto Brasil de Geografia e Estatistica

Unico de Sadde (SUS) por habitantes (IBGE)

Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria e
Instituto Brasil de Geografia e Estatistica
(IBGE)

Elaboracdo prépria. Observacdes: * somatoério das despesas ptblicas com educagdo, cultura, habitagdo, saide e saneamento
basico; ** somatério das despesas com assisténcia e previdéncia.

Numero de leitos nao participantes do

Leitos outros . Py . .
Sistema Unico de Saude por habitantes

Assim, as varidveis urbanizac¢do e densidade, além das economias de escala e densidade,
buscam controlar os efeitos da proximidade entre as pessoas, que, por um lado, pode garantir
maior organizacao e capacidade de exercerem pressao politica sobre governantes e prestadores
por servicos de saneamento mais adequados; por outro lado, facilita a transmissao e o contagio
de varias DRSAI (GRADSTEIN; JUSTMAN, 1999; PORTELLA, 2011; BOCCOLINI, 2012;
GOES, 2014; SOARES et al., 2014). A urbanizacdo também capta uma possivel distribuicio
desigual de infraestruturas e servicos de satide entre dreas urbanas e rurais (WANG, 2003).

Rezende at al. (2007) apontam a educagc@o como um dos condicionantes da situacdo do

saneamento no Brasil. J4 Portella (2011) a destaca como importante para prevencao de doencas.
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Outros estudos destacam os papéis na prevencdo de doencas das educacdes sanitdria e materna
(HELLER, 1997). A variavel analfabetos busca controlar os efeitos do nivel da escolaridade.
J4 as varidveis jovens e idosos controlam a possivel maior preocupagdo dos governantes e dos
prestadores com a qualidade dos servigos publicos, como os de saneamento bésico e saude, por
se tratarem de faixas etdrias mais vulnerdveis e que os demandam mais (CASE et al., 1993)%.

Diversos trabalhos avaliam as relagdes entre indicadores de satde e gastos publicos com
seguridade social (previdéncia, assisténcia social e satde) e outras funcdes que podem afetar a
saude (educagao, saneamento basico, habitagcao, urbanismo e cultura). Tais trabalhos defendem
que estes gastos, ao beneficiarem segmentos mais pobres da populagdo, reduzem a propor¢ao
de pessoas na pobreza e, consequentemente, com problemas de nutri¢do e sem acesso a servigos
e bens de saude, diminuindo, assim, a propensdo a ficarem doentes (WENNEMO, 1993;
WANG, 2003). As varidveis bens meritorios e bem-estar buscam controlar estes possiveis
impactos®.

Os gastos com pessoal s@o os mais rigidos e sdo apontados como responsaveis, devido
motivagdo politica e o “clientelismo”, por diminui¢do da capacidade de investimento e de gastos
sociais (GIUBERTI, 2005). A varidvel pessoal controla tal efeito. Ja a varidvel dependéncia é
a participacdo de transferéncias de outras esferas na receita total, sendo outra varidvel para
controlar a capacidade de geracdo de receitas em um municipio (MACEDO; CORBARI, 2009).

De acordo com Wang (2003) e Domingues (2013), a imunizac¢io € uma importante acio
preventiva para diversas doengas. Assim, a cobertura vacinal pode influenciar as condi¢des de
saude das pessoas, o que € controlado pela varidvel imunizacdo. As varidveis leitos SUS e
outros leitos sdo proxies para a disponibilidade de servigos de tratamento de agravos a sadde,
que influenciam diretamente a saide das pessoas em uma localidade (WENNEMO, 1993). A
desagregacdo em dois tipos busca controlar o modo predominante da gestdao dos servicos —
publica (SUS) ou privada —, o que pode resultar em diferenciais de eficiéncia e de eficacia e,
consequentemente, impactar de forma distinta sobre a satde publica (SOUZA et al., 2010).

Conforme ja mencionado, a cobertura e a qualidade dos servi¢os de saneamento basico

influenciam a incidéncias das DRSAI; porém, o trade-off custo-qualidade se daria somente em

%3 Na auséncia de outros dados para todos os municipios e anos, tais proxies sio construidas a partir da Relagio
Anual de Informagdes Sociais (RAIS), que contempla apenas trabalhadores formais e ndo a populagdo total, e
modo que podem estar subdimensionadas. Por exemplo, é razodvel supor que a propor¢do de analfabetos, jovens
e idosos na populagdo seja maior que no mercado de trabalho formal, devido a baixa probabilidade de contratacdo
de pessoas nestas situacoes.

64 Adaptando a classificacio de Oxley e Martin (1991) para despesas por fungdes, despesas com bens meritérios €
o somatério das despesas publicas com educagdo, cultura, habitacdo, urbanismo, saide e saneamento, ja despesas
com bem-estar € o somatdrio das despesas publicas com assisténcia e previdéncia.
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dimensdes ndo contratdveis e ndo observaveis de qualidade. Assim, também € importante nas
estimacodes as varidveis apresentadas na Quadro 4.3 para testar a robustez dos efeitos obtidos,
de modo que a qualidade ndo contratdvel seja a varidvel latente. A varidvel acesso controla a
cobertura do servico. Vale apontar que a cobertura populacional é fundamental para a eficicia
dos efeitos do saneamento sobre a satide, pois, se uma pessoa que nao possui acesso adequado
busca outros meios de obtencao da 4gua necessdria para a sobrevivéncia, meios estes que podem

contaminar solos e recursos hidricos, gerando a proliferacdo de doencas (HELLER, 1997).

Quadro 4.3 — Testes de robustez: descricoes das demais covariadas X;,

Variaveis Descricoes Fontes
~ ~ . Sistema Nacional de Informacdes de
Razdo entre populagio atendida por . o
Acesso abastecimento de fgua e populagdo total Saneamento (SNIS) e Instlﬁuto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)
Incidéncia Razdo entre amostras fora do padrio Sistema Nacional de Informagdes de
Coliformes Totais (coliformes totais) e amostras analisadas Saneamento (SNIS)
A Razdo entre amostras fora do padrio Sistema Nacional de Informagdes de
Incidéncia Cloro .
(cloro) e amostras analisadas Saneamento (SNIS)
Incidéncia Turbidez Razao §ntre amostras fora d(? padrdo Sistema Nacional de Informagdes de
(turbidez) e amostras analisadas Saneamento (SNIS)
Conformidade Razao entre amostras analisadas e Sistema Nacional de Informagdes de
Coliformes Totais amostras obrigatérias Saneamento (SNIS)
Conformidade Razao entre amostras analisadas e Sistema Nacional de Informagdes de
Cloro amostras obrigatérias Saneamento (SNIS)
Conformidade Razao entre amostras analisadas e Sistema Nacional de Informagdes de
Turbidez amostras obrigatérias Saneamento (SNIS)

Elaboragao prépria.

As incidéncias de coliformes totais (fecais), cloro e turbidez fora do padrao sio proxies
para a qualidade contratdvel, pois, como apontado anteriormente, existem parametros definidos
legalmente no Brasil em relacdo a estas dimensdes da qualidade. Além disso, Teixeira (2011)
apresenta evidéncias empiricas de influéncias destes parametros sobre a incidéncia de doengas.
O mesmo autor sugere, como serd realizado nesta dissertagdo, considerar os indicadores de
conformidade do Quadro 4.2 para controlar os tamanhos das amostras fora dos padrdes.

O termo T; denota as dummies anuais de 2008 a 2014 (default € 2015). Estas dummies
podem controlar efeitos que afetam a todos os municipios e a inevitdvel variacdo de amostra
devido a natureza dos dados do SNIS. Ademais, as dummies controlam efeitos de atributos nido
observados constantes entre os municipios e variantes no tempo (efeitos fixos temporais). Por
exemplo, pode ocorrer transi¢do epidemioldgica — mudangas no tempo nos padrdes de saide,
em especial, reducdes de doencas infecciosas, como € o caso de algumas DRSAI apresentadas
no Quadro 4.1 (OMRAM, 2001; SCHRAMM et al., 2004). Alteragdes macro institucionais,

como legislagdes federais promulgadas, podem influenciar a satide em todos 0os municipios.
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Deve-se apontar, ainda, que, além dos efeitos das caracteristicas observadas variantes
entre 0os municipios e no tempo (covariadas) e de caracteristicas constantes entre os municipios
e variantes no tempo (efeitos fixos temporais), as estimagdes também controlam caracteristicas
nao observadas distintas entre os municipios e constantes no tempo — efeitos fixos (u;) — que
podem estar correlacionadas aos regressores. Por exemplo, quais servicos ofertam (dgua, esgoto
ou ambos), abrangéncia (local, regional ou microrregional) e especificidades do municipio.

Considerando todos os aspectos apontados, deve-se ressaltar que serdo estimadas quatro
especificacdes (I, II, 11l e IV) baseadas na equacao (4.1) para cada varidvel dependente, o que
lida com possiveis vieses € garante maior robustez aos resultados. A especificacdo / considera
apenas as varidveis de interesse desta dissertacdo, conforme secdo 4.2; a especificacio 11,
adiciona as covariadas apresentadas no Quadro 4.2 e as dummies temporais; a especificagdo /11,
€ acrescentada a varidvel de acesso e; a especificacdo IV acrescenta todas os parametros de
qualidade contratdvel, apresentadas no Quadro 4.3. Busca-se, desta forma, captar alteragdes de
efeitos associados a consideracdo destes grupos de varidveis.

Nas estimagdes por faixa etdria, contudo, se estimard duas especificagdes para cada
varidvel dependente (I e II). A especificacdo I, considera as varidveis de interesses, as
covariadas do Quadro 4.2 e as dummies temporais, ja a especificacdo I/ acrescenta todas as

variaveis contrataveis (acesso e parametros de qualidade) apresentadas no Quadro 4.3.

4.5 Estatisticas descritivas

A Tabelas 4.2 e 4.3 apresentam estatisticas descritivas de todas as varidveis dependentes
que serdo utilizadas nas estimacdes em 2008 e 2015, respectivamente. As varidveis sio
incidéncia (internagdes hospitalares) devido as doencas descritas no Quadro 4.1 a cada 100
habitantes por faixa etdria - isto €, por exemplo, a incidéncia de doengas diarreicas de 0 a 4 anos
¢ dividida a cada 100 habitantes entre de 0 a 4 anos do municipio. Em ambos os anos de anélise,
dentre as DRSAI, as doencgas diarreicas sao as de maior incidéncia média, seguidas por outras
doencas associadas a saneamento e, por fim, as feco-orais. Nota-se também, que as faixa etérias
de 0 a 4 anos e mais de 60 anos sdo as com maior incidéncia média, podendo, portanto, serem
faixa etdrias consideradas mais vulnerdveis. E importante apontar que esta evidéncia reforga os
argumentos da secdo 4.2.

A comparagdo entre os indicadores em 2008 e 2015 permite assinalar avangos no pais,

uma vez que, em geral, encontra-se indicadores menores em 2015. Portanto, hé a tendéncia de
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diminui¢c@o de ocorréncias de doencas, tanto associadas a saneamento quanto ndo, no Brasil.
Também reforga a necessidade de utilizagdo das dummies temporais, para controlar mudanga

no padrdo epidemioldgico ao longo do tempo.

Tabela 4.2 — Estatisticas descritivas das varidveis dependentes I 'iitf (2008)

Variaveis | Médias | Desvio Padrdo | Minimo | Miximo

Diarreicas 0,286 0,441 0,000 5,862
Diarreicas 0 a 4 anos 0,990 1,379 0,000 16,080

Diarreicas 5 a 14 anos 0,234 0,416 0,000 5,533

Diarreicas 15 a 59 anos 0,163 0,305 0,000 3,937

__________ Diarreicas maisde 6Qanos ___________ 0,481 0808 0,000 8,935
Feco-Orais 0,018 0,026 0,001 0,469

Feco-Orais 0 a 4 anos 0,025 0,088 0,000 1,397

Feco-Orais 5 a 14 anos 0,018 0,046 0,000 0,777

Feco-Orais 15 a 59 anos 0,015 0,022 0,000 0,311
_____Feco-Orais mais de 60 anos 0,025 0,070 0,000 0,972
Outras saneamento 0,081 0,159 0,001 3,089

Outras saneamento 0 a 4 anos 0,313 0,447 0,003 4,935

Outras saneamento 5 a 14 anos 0,194 0,259 0,002 2,421

Outras saneamento 15 a 59 anos 0,223 0,308 0,004 4,650

______ Outras saneamento mais de 60anos _______ 0,384 0435 0,006 2787
Outras doencas 4,091 1,973 0,174 18,560
Outras doencas 0 a 4 anos 5,686 3,875 0,331 71,870
Outras doencas 5 a 14 anos 1,653 1,093 0,076 14,140
Outras doencas 15 a 59 anos 3,197 1,511 0,217 15,990
Outras doencas mais de 60 anos 12,180 5,862 0,862 58,180

Fonte: Sistema de Informacées Hospitalares (SIH) disponibilizado pelo Departamento de Informéatica (DATASUS).
Elaboracdo propria. Observagdes: Doencas agrupadas de acordo com Quadro 4.1. Todas as varidveis estdo divididas pela
populacio da faixa-etdria que se refere.

As Tabelas 4.4 e 4.5 apresentam as estatisticas descritivas (média, desvio padrio,
minimo e mdximo) para as varidveis dependentes de interesse nesta dissertacdo e para as
covariadas descritas no Quadro 4.2, para os anos de 2008 e 2015, respectivamente. Em ambos
0s anos se nota que as despesas de exploracdo por populacdo atendida por abastecimento de
agua (DEX) ¢ menor, em média, nos provedores privados que nos provedores hibridos e que
ambos sdo menores que a média do setor. Quanto aos provedores hibridos, aqueles com capital
fechado apresentam médias menores que os com capital aberto.

A urbanizag¢do no pais avancou, em média, pouco, indo de 64,08 para 64,9. A densidade,
por outro lado, teve redugdo significativa 334,7 para 243,0 economias por quilometro de rede,
sugerindo que ou a populacdo passou a viver mais desconcentrada, ou as redes expandiram para
areas menos concentradas ou ambos os casos. Quanto aos trabalhadores analfabetos, a média
diminui de 1,31% para 0,65%. Contudo, o valor maximo passou de 57,5% para 63,7%. Esta

estatistica, no entanto, ndo deve ser interpretada como piora nos niveis de escolaridade, uma
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vez que a literatura de educagdo aponta que o analfabetismo no Brasil diminuiu no periodo e os

dados sdo apenas para pessoas em empregos formais.

Tabela 4.3 — Estatisticas descritivas das varidveis dependentes I 'iitf (2015)

Varidveis | Médias | Desvio Padrio | Minimo | Miximo
Diarreicas 0,162 0,356 0,000 7,035
Diarreicas 0 a 4 anos 0,526 1,010 0,000 10,550
Diarreicas 5 a 14 anos 0,145 0,347 0,000 6,069
Diarreicas 15 a 59 anos 0,102 0,301 0,000 7,900
wm———..Diarreicasmaisde 60anos ___________ 0285 _ 0.644 __0.000 12,940
Feco-Orais 0,013 0,036 0,000 1,343
Feco-Orais 0 a 4 anos 0,012 0,070 0,000 2,179
Feco-Orais 5 a 14 anos 0,011 0,037 0,000 0,667
Feco-Orais 15 a 59 anos 0,013 0,034 0,000 1,173
_________ FecoOrais maisde 60anos ___________ 0019 _ 0.116 __0.000 4609
Outras saneamento 0,082 0,170 0,001 2,773
Outras saneamento 0 a 4 anos 0,202 0,298 0,003 3,072
Outras saneamento 5 a 14 anos 0,151 0,229 0,003 2,285
Outras saneamento 15 a 59 anos 0,220 0,309 0,002 3,346
______ Quiras saneamento maisde 60anos | ______ 0429 0,562 _0008 504
Outras doencas 4,057 2,139 0,054 18,380
Outras doencas 0 a 4 anos 5,131 4,031 0,258 54,170
Outras doencas 5 a 14 anos 1,588 1,156 0,094 11,470
Outras doencas 15 a 59 anos 3,041 1,619 0,224 14,680
Outras doencas mais de 60 anos 11,690 5,592 0,537 52,520

Fonte: Sistema de Informacées Hospitalares (SIH) disponibilizado pelo Departamento de Informéatica (DATASUS).
Elaboracdo propria. Observagdes: Doencas agrupadas de acordo com Quadro 4.1. Todas as varidveis estdo divididas pela
populacio da faixa-etdria que se refere.

A média de jovens no mercado de trabalho diminuiu, de 15,70% para 13,38% indicando
a tendéncia de entrada mais tarde, ao passo que a participagdo de idosos aumentou, de 0,78%
para 1,04%. A média do PIB per capita anual (a pregos correntes) dos municipios aumentou de
16,1 mil para 21,0 mil no periodo. A populacdo dos municipios, em média, diminui, indo de 39
mil para 38,9, contudo, a popula¢do do pais aumentou no mesmo periodo, portanto, pode ser
efeito da entrada de novos informantes. Quanto a populagdo por faixa etdria, ainda que possa
existir o efeito de novos informantes também, € possivel notar que diminuiu nas faixas etdrias
de 0 a 4 anos e de 5 a 14 anos, aumentando nas duas superiores, indicando um possivel
envelhecimento da populagdo.

A imunizagdo da populac¢do subiu de 75,1% para 101,7%. Ainda que pese os erros de
declaracdo, gerando valor acima do total, € possivel sinalizar, que a imunizacido foi
universalizada no periodo. A porcentagem média dos gastos com bens meritérios e bem estas
dos municipios tiveram sensivel aumento, que, eventualmente, pode ser atribuido a mudanga
de amostra. Quanto a dependéncia de receitas de outros entes federativos, aumentou de 57%
para 62%. O comprometimento médio da receita com gastos com pessoal passou de 36% para

47%. As varidveis relativas a leitos hospitalares ndo apresentaram variagdes significativas.
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Tabela 4.4 — Estatisticas descritivas das dependentes de interesse e covariadas X;; (2008)

Variaveis | Médias | Desvio Padrdo | Minimo | Miéximo
DEX 0,104 0,076 0,000 1,76
DEX Privado 0,003 0,018 0,000 0,37
DEX Hibrido 0,091 0,083 0,000 1,76
DEX Capital Aberto 0,039 0,071 0,000 1,66
DEX Capital Fechado 0,052 0,077 0,000 1,76
Urbanizagdo 64,080 21,760 1,871 100
Densidade 334,700 337,1 14,100 2270
Analfabeto 1,313 2,659 0,000 57,53
Jovens 15,700 6,857 0,000 40,25
Idosos 0,786 1,264 0,000 62,37
PIB per capita 16,100 18,480 2,648 452,60
Populagdo 39,040 219,8 0,834 10990
Populagdo 0 a 4 anos 3,318 16,760 0,051 847
Populagédo 5 a 14 anos 7,016 35,10 0,130 1764
Populagdo 15 a 59 anos 25,340 149,20 0,555 7602
Populagdo mais de 60 anos 3,750 24,140 0,073 1207
Imunizacio 75,170 10,040 38,020 176,9
Bens meritérios 63,350 6,939 38,620 83,84
Bem-estar 5,696 2,003 1,184 14,98
Dependéncia 57,060 2,199 45,820 85,99
Pessoal 36,5 17,4 11,9 935
Leitos SUS 0,002 0,002 0,000 0,03
Leitos Outros 0,000 0,001 0,000 0,01

Fontes: Dados provenientes das respectivas fontes apontadas no Quadro 4.2. Elaboracio prdpria.

Por fim, as Tabelas 4.6 e 4.7 apresentam as estatisticas descritivas das covariadas
associadas ao acesso e qualidade contratdvel dos servicos de saneamento bésico no Brasil, no
ano de 2008 e 2015, respectivamente. A média de acesso ao servigo de abastecimento de dgua
aumento de 65,65 para 68,66, sendo que o valor minimo da amostra em 2008 foi de 1,45% e
em 2015 0,61%, sugerindo que ao menos alguns dos informantes entrantes no periodo
apresentam situacoes de extremos déficits.

Quanto a incidéncia de turbidez, coliformes totais (fecais) e de cloro residual fora do
padrdo, a média aumentou no periodo em todos, da mesma forma que a dispersdo entre as
observacdes também (maiores desvios padrdes). Os niveis de conformidade, isto €, de
atendimento da quantidade de amostras exigidas por lei, diminuiram, contudo, estavam
superiores a 100% em 2008, se aproximaram a isto em 2015, exceto para coliformes totais, em

que a média foi para 97,27%.
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Tabela 4.5 — Estatisticas descritivas das dependentes de interesse e covariadas X;, (2015)

Variaveis | Médias | Desvio Padrio | Minimo | Maximo

DEX 0,178 0,123 -0,033 4,766

DEX Privado 0,004 0,030 0,000 0,574
DEX Hibrido 0,149 0,140 -0,033 4,766
DEX Capital Aberto 0,063 0,124 -0,033 4,766
DEX Capital Fechado 0,086 0,123 0,000 2,437
Urbanizacao 64,900 21,710 4,178 100
Densidade 243,000 152 6,063 1321

Analfabeto 0,657 1,412 0,000 63,700

Jovens 13,380 5,798 0,385 36,470

Idosos 1,048 0,746 0,000 9,777

PIB per capita 21,070 21,180 3,582 545,400

Populagao 38,960 225,700 0,818 11968
Populagdo 0 a 4 anos 2,783 14,340 0,017 739,7
Populagéo 5 a 14 anos 6,172 32,100 0,070 1699
Populagéo 15 a 59 anos 25,400 149,400 0,503 7909
Populagdo mais de 60 anos 4,589 30,490 0,094 1620
Imunizagao 101,700 28,530 2,560 637.,9

Bens meritorios 64,690 5,336 27,770 81,040

Bem-estar 6,490 1,920 1,373 17,780

Dependéncia 62,070 38,170 0,173 97,600

Pessoal 47,0 50,0 12,8 3459,0

Leitos SUS 0,001 0,002 0,000 0,023
Leitos Outros 0,000 0,001 0,000 0,011

Fontes: Dados provenientes das respectivas fontes apontadas no Quadro 4.2. Elaboragao prépria.

Tabela 4.6 — Estatisticas descritivas das covariadas de acesso e qualidade contratavel (2008)

Variaveis | Meédias | Desvio Padrdo | Minimo Maximo
Acesso 65,650 25,970 1,457 202
Incidéncia Turbidez 5,864 13,670 0,000 100
Incidéncia Coliformes Totais 2,003 6,929 0,000 100
Incidéncia Cloro 2,948 9,132 0,000 100
Conformidade Coliformes Totais 102,400 62,370 0,000 1631
Conformidade Turbidez 146,300 248,100 0,000 6900
Conformidade Cloro 155,600 284,300 0,000 7962

Fonte: Dados provenientes das respectivas fontes apontadas no Quadro 4.3. Elaboracéo prépria

Tabela 4.7 — Estatisticas descritivas das covariadas de acesso qualidade contratavel (2015)

Variaveis Médias Desvio Padrio Minimo Maximo
Acesso 68,660 23,740 0,610 100
Incidéncia Turbidez 6,204 17,730 0,000 100
Incidéncia Coliformes Totais 3,686 11,660 0,000 100
Incidéncia Cloro 3,815 12,680 0,000 100
Conformidade Coliformes Totais 97,270 57,400 0,000 3042
Conformidade Turbidez 107,100 81,880 0,000 2567
Conformidade Cloro 121,500 122,900 0,000 3971

Fonte: Dados provenientes das respectivas fontes apontadas no Quadro 4.3. Elaboracio prépria
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V — AVALIACAO DOS RESULTADOS

A seguir, serdo apresentados e discutidos os resultados das estimagdes realizadas a partir
das estratégias empiricas discutidas no capitulo anterior. De forma resumida, considera-se que
a incidéncia de doengas relacionadas ao saneamento basico inadequado (DRSAI) no municipio
€ uma proxy para qualidade ndo contratavel dos servigos de saneamento basico®. Assim, como
varidveis dependentes, sao considerados indicadores de morbidade hospitalar (internagdes por
100 habitantes) para quatro grupos de doencgas — diarreicas, doengas feco-orais, outras doencas
saneamento e demais doencas (ndo relacionadas ao saneamento) para a populagdo municipal
total e para a populacdo segmentada em quatros faixas etarias (de 0 a 4 anos, de 5 a 14 anos, de
15 a 59 anos e mais de 60 anos).

Por meio destas varidveis dependentes, como defendido no capitulo anterior, busca-se
garantir maior robustez na interpretacdo dos resultados estimados referentes as relacdes entre
despesas de saneamento, modelos de provisdo e saide como efeitos causais. Assim, adota-se
uma estratégia de identificacdo defendida na literatura, implementada da seguinte maneira: 1)
sdo realizadas as estimacdes dos efeitos para as varidveis dependentes morbidades por doencas
diarreicas, feco-orais e demais saneamento para a populacdo total; ii) na sequéncia, estima-se
os efeitos para os mesmos grupos de doengas por faixas etdrias; e, por fim, iii) nas faixas etdrias
que os efeitos se mostrarem com significancia estatistica, sdo estimados para outras doengas —
aquelas ndo apontadas pela literatura como diretamente associadas ao saneamento bésico.

Pode-se sugerir causalidade, com maior robustez, caso sejam obtidos efeitos médios
significativos nos indicadores de morbidade devido aos grupos de DRSAI mais direta e
imediatamente afetadas pelo saneamento — doencas feco-orais, principalmente diarreicas —, no
segmento etario mais vulneravel (menores de 5 anos), e ndo apresentarem relacdo significativa
para a morbidade devido a doencas ndo diretamente associadas ao saneamento que geraram
internacdo. Isto porque, existindo relagdo com as DRSAI e ndo com as demais doengas, €
plausivel presumir que a estimacao estd captando os efeitos sobre as dimensdes do saneamento
e ndo algum efeito ndo observado que influencie todas doencas.

Assim, seguindo as estratégias empiricas comentadas no quarto capitulo, na se¢do 5.1,
serdo apresentados e discutidos os resultados das estimagdes para a populacdo total. Pretende-
se, deste jeito, verificar se existem efeitos significativos dos custos na qualidade ndo contratavel

dos servigos (existéncia do trade-off custo-qualidade) e se hd (e em qual dire¢do) distin¢ao entre

65 As fundamentagdes foram apresentadas no segundo e no quarto capitulos desta dissertacdo.
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os modelos de provisdo publicos (default) e os modelos de provisdo privado e hibrido. Ja na
secdo 5.2, sdo apresentadas as estimagdes por grupos de doencas e faixas etdrias. Por fim, na
secdo 5.3, sdo analisados os resultados referentes as estimagdes que diferenciam os casos de
provisao hibrida com capital aberto daqueles com capital fechado.

Como ja mencionado, todas as estimacgdes sdo com dados municipais anuais em painel
referentes ao periodo de 2008 a 2015, sendo realizadas por efeitos fixos e efeitos aleatérios. Em
todas as estimacdes, os respectivos testes de Hausman sinalizaram melhor adequagdo dos
efeitos fixos (estimador Within) em comparagdo aos efeitos aleatérios (efeitos individuais
correlacionados com os regressores). Assim, optou-se por reportar € analisar s6 as estimagdes
realizadas por efeitos fixos. Além disso, para ndo fugir do escopo do trabalho, sdo reportados
apenas os coeficientes estimados associados as varidveis de interesse que investigam as trés
hipoteses apontadas na Introducdo. Os coeficientes estimados associados as varidveis de

controle podem ser verificas no Apéndice (Tabelas A.1 a A.11).

5.1 Resultados das estimacoes para a populacio total

As Tabelas 5.1, 5.2 e 5.3 apresentam os resultados das estimacdes para as doengas
diarreicas, doengas feco-orais (exceto as diarreicas) e outras doencas associadas a saneamento,
respectivamente, considerando a populacdo total. Antecipada e resumidamente, os efeitos
médios estimados associados a proxy para o custo (“DEX”) indicam a existéncia do trade-off
“custo-qualidade” no setor (no geral, positivos e significativos). J& as variaveis “DEX privado”
e “DEX Hibrido” captam se a diferenca entre estes modelos de provisdo em relagdo aos publicos
(default) é significativa — interacdes entre a proxy para o custo € as dummies representativas
dos modelos de provisdo. Destaca-se uma possivel amenizacao do trade-off no modelo hibrido.

Considerando a morbidade por doencas diarreicas, os resultados apresentados na Tabela
5.1 sinalizam, pelas especificagdes 11, I1I e IV, que ha o trade-off custo-qualidade na provisao
de servicos de saneamento no Brasil — coeficiente associado a variavel “DEX” ¢ positivo e
significativo. Na especificacdo I, s@o realizados menos controles, o que pode justificar sinal
contrario. A interacdo entre o custo € a dummy de provedores privados sugere que ndo ha
diferenca estatisticamente significativa (especificagcdes 11, Il e IV) em relagdo aos publicos;
portanto, mantém-se o trade-off, sem acentuacdo ou atenuagdo. Em relacdo aos provedores
hibridos, nota-se diferencga significativa e negativa, sugerindo que este modelo de provisiao pode

atenuar o trade-off custo-qualidade.
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Variaveis | 11 111 v
DEX -0,33] #** 0,381 *** 0,365%%* 0,308 **
(0,066) (0,104) (0,104) (0,105)
. 0,317*%* 0,069 0,079 0,124
DEX Privado (0,067) (0,128) (0,128) (0,130)
. 0,348 ** -0,363#** -(,348#:** -0,300%**
DEX Hibrido (0,066) (0,104) (0,104) (0,105)
Covariadas Nao Sim Sim Sim
Acesso Nao Nio Sim Sim
Qualidade contratavel Nao Nio Nio Sim
Dummies temporais Nao Sim Sim Sim
Constante 0,226%%* 0,113 0,129 0,339
(0,001) (0,089) (0,090) (0,085)
R? (Within) 0,003 0,056 0,056 0,062
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob > Chi?) 0,000%3#* 0,000%3%* 0,000%#:* 0,000%#:*
N 5250 4897 4897 4795

Elaboracdo propria. Observagdes: *, ** e *** denotam significancias estatisticas a 1%, 5% e 10%,
respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.

A Tabela 5.2 apresenta os resultados para a varidvel dependente morbidade por doencgas
feco-orais. Observa-se que, em todas as especificacdes nas quais hd controle de covariadas (/,
11 e III), o coeficiente estimado associado ao custo (“DEX”) ¢ estatisticamente significativo e
positivo, sugerindo também a existéncia do trade-off custo-qualidade no setor — na média,
aumentos de custos diminuem a qualidade dos servicos de saneamento e, consequentemente,
aumentam a morbidade. Assim como no grupo de doencas diarreicas, os resultados sugerem
que a provisao privada nao difere em termos de trade-off custo-qualidade em relacdo a publica
— coeficientes ndo significativos associados a variavel interagdo “DEX Privado” —; porém, a
provisdo hibrida o atenua — coeficientes negativos e significativos em 11, /1l e IV associados a
interacdo entre o custo e a dummy representativa da provisao hibrida (“DEX Hibrido™).

Para a morbidade por outras doengas associadas ao saneamento, os resultados da Tabela
5.3, nas estimac0es 11, 11l e IV, também sugerem a existéncia de um trade-off custo-qualidade
no setor. Neste caso, ha sinais de atenuacdo do trade-off tanto no modelo privado como no
hibrido. Nos privados, tal evidéncia s6 € observada nas especificacdes II e III, em menor
magnitudes que os hibridos. Na especificacao IV, na qual s@o controladas varidveis que refletem
dimensdes contratdveis de qualidade, o trade-off é atenuado apenas nos hibridos.

Portanto, os resultados das estimacdes apresentados nesta secdo sugerem que: i) ndo é
possivel rejeitar as hipdteses de que o setor de saneamento basico no Brasil estd exposto a um
trade-off custo-qualidade, alinhado ao modelo HSV (Hart et. al. 1997); ii), em desacordo com
o referido modelo, € possivel rejeitar a hipotese acentuacdo deste trade-off na provisao privada,

uma vez que os resultados ndo se distinguem significativamente dos publicos (default) e; iii) a
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hipétese de uma possivel atenuacido de trade-off na provisao hibrida, ndo pode ser rejeitada,
corroborando as observagdes de Williamson (1999). No entanto, as estimacdes apresentadas
nao podem ser tidas como efeitos causais, uma vez que podem estar captando efeitos nao
observados que incida sobre a saide da populacdo. Assim, na préxima secao, sao apresentados

os resultados da estratégia de identificacdo aqui adotada, que foi discutida anteriormente.

Tabela 5.2: Resultados estimacoes para morbidade devido a doencas feco-orais (excluindo as diarreicas)

para populacio total

Variaveis 1 11 111 10\%
DEX (0,01 5% 0,014 0,014 0,016**
(0,006) (0,007) (0,007) (0,007)
. 0,000 -0,011 -0,011 -0,014
DEX Privado (0,011) (0,012) (0,012) (0,012)
. 0,014 -0,014%** -0,014%** -0,016**
DEX Hibrido (0,006) (0,007) (0,007) (0,007)
Covariadas Nao Sim Sim Sim
Acesso Nao Nio Sim Sim
Qualidade contratavel Nao Nao Nio Sim
Dummies temporais Nao Sim Sim Sim
Constante 0,01 5%** 0,026%** 0,026%** 0,036%**
(0,000) (0,010) (0,010) 0,012)
R2 (With-in) 0,000 0,016 0,016 0,021
Prob > F 0,025 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob > Chi?) 0,264 0,000%** 0,000%** 0,000%**
N 4373 4074 4074 3942

Elaboracgdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.

Tabela 5.3: Resultados estimacdes para morbidade devido a outras doencas associadas a saneamento para

populacao total
Variaveis 1 11 111 10%
DEX 0,021 0,145%* 0,140%* 0,131
(0,035) (0,059) (0,060) (0,062)
. -0,026 -0,116* -0,114%* -0,092
DEX Privado (0.035) (0,066) (0,066) (0.067)
. -0,023 -0,147%:* -0,143%* -0,129%*
DEX Hibrido (0.035) (0,059) (0,060) (0,062)
Covariadas Nao Sim Sim Sim
Acesso Nao Nao Sim Sim
Qualidade contratavel Nao Nio Nio Sim
Dummies temporais Nao Sim Sim Sim
Constante 0,082 -0,003 0,004 0,056
(0,001) (0,058) (0,059) (0,068)
R? (With-in) 0,000 0,017 0,017 0,018
Prob > F 0,025 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob > Chi?) 0,264 0,000%** 0,000%** 0,000%**
N 5146 4740 4740 4628

Elaboragdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.
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5.2 Resultados das estimacdes por faixas etarias: estratégia de identificacao

Em acordo com a estratégia de identificacdo, as Tabelas 5.4, 5.5 e 5.6 apresentam 0s
efeitos médios estimados para a morbidade devido aos grupos de doengas diarreicas, feco-orais
e outras doencas associadas a saneamento por faixas etdrias. Antecipadamente, quanto as
doengas diarreicas, o grupo “mais diretamente” associado a inadequag¢do do saneamento, a faixa
etaria, em tese mais vulneravel, de 0 a 4 anos ndo apresentou relacao significativa em nenhumas
das varidveis de interesse. Porém, em todas as outras faixas, sugere-se efeitos significativos, em
acordo com os efeitos para populagdo total. Isto é, presenga de trade-off, sem distingao para
privados e atenuacdo para hibridos. Nesse sentido, é possivel apontar que a faixa etdria de mais
de 60 anos, identificada como potencialmente mais vulnerdvel nas estatisticas descritivas no
capitulo anterior (devido ao maior nivel médio de incidéncia), apresentou efeitos maiores,
seguida pela faixa etaria de 5 a 14 anos, que também seria mais vulneravel que de 15 a 59 anos.

Para a morbidade devido a doencas de transmissao feco-oral, a dnica faixa etaria com
resultados significativos foi a de 15 a 59 anos, em que se observou a existéncia de trade-off no
setor — coeficientes associados a varidvel “DEX” sdo positivos e significativos - com
acentuacdo nos modelos hibridos — coeficientes associados a varidvel “DEX Hibrido” sdo
negativos e significativos. J4 para a morbidade devido a outras doencas associadas a
saneamento, identificou-se que, na média, o setor ndo apresenta efeitos significativos em
relagdo a varidvel de custo (DEX), portanto € possivel rejeitar a hipétese do trade-off entre custo
e qualidade. Contudo os modelos privados apresentaram efeitos significativos de atenuacao —
os coeficientes associados a variavel “DEX Privado” sdo negativos e significativos -, nas faixas
etarias de 5 a 14 anos e na de mais de 60 anos. Os modelos hibridos apresentam efeitos
significativos de atenuagdo — coeficientes associados a varidvel “DEX hibrido” sdo negativos e
significativos -, apenas na especificacdo com controle de varidveis de qualidade contratdvel e
na faixa etaria entre 5 e 14 anos. Ademais, nota-se que em comparacao entre as estimacdes com
diferentes varidveis dependentes, os efeitos significativos foram maiores nas estimagdes para
doencas diarreicas.

Desta forma, seguindo a estratégia de identificacio, estima-se os mesmos modelos para
morbidade devido a todas doengas que ndo associadas diretamente a saneamento que resultaram
internagcdes nos anos de andlise para as faixas etdrias que tiveram resultados significativos nas
estimagdes para morbidade devido a grupos de doencas que sdo diretamente associadas a
saneamento. Desta forma, os resultados estimados para os primeiros, apresentados na Tabela

5.7, caso significativos apontam que os efeitos médios estimados nas especificagdes anteriores
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podem ser efeitos considerados “genéricos”, ou seja, que incidem sobre a morbidade devido a
qualquer doenca. Portanto, ndo poderiam ser atribuidos a morbidade por doencas associadas
aos servicos de saneamento devido a alteracdes na qualidade destes, conforme foi argumentado
nas estratégias empiricas. Nesse caso, tais efeitos estariam associados a algum fator ndo
observado que incide sobre a morbidade geral.

Entretanto, observa-se que nenhuma varidvel de interesse apresentou significancia em
qualquer uma das faixas etdrias analisadas. Desta forma € possivel apontar que as varidveis
associadas a custos dos servicos de saneamento, estdo especificamente relacionadas com a
morbidade devido as doengas associadas a saneamento. Portanto, com estes resultados somados
aos efeitos de maior magnitude na morbidade devido a doencas diarreicas, consideradas “mais
diretamente” associadas aos servigos de saneamento, por terem reflexos mais rapidos, pode-se
inferir que os resultados tém causalidade.

Ademais, vale lembrar que as estimacgdes sdo controladas por varidveis sugeridas pela
literatura como determinantes dos indicadores de morbidade, pelo acesso ao servico de
abastecimento de dgua e por parametros de qualidade dispostos em Lei como padrdes de
potabilidade, assim como caracteristicas fixas no tempo (caracteristicas de captacao de dgua -
superficie ou ndo -, quais servigos prestam — se apenas abastecimento de dgua, ou apenas
esgotamento sanitdrio, ou se ambos, abrangéncia que atua — se local, ou microrregional, ou
regional — de caracteristica especificas dos municipios) e eventuais ocorréncias que tenham
afetados a todos os municipios junto a variagdo de amostra com a inclusdo das dummies
temporais, conforme descrito no capitulo anterior.

Desta forma, reforca-se a atribui¢do de causalidade entre as despesas em saneamento,
que ao determinarem a qualidade dos servicos providos, t€ém efeitos sobre a saide da populacao
e a robustez dos resultados obtidos e andlises realizadas. Quais sejam, ndo € possivel rejeitar a
hipdtese de existéncia de trade-off no setor de saneamento para os provedores publico e privado,
permitindo rejeitar a hipdtese de acentuacdo nestes dltimos. Quanto os provedores hibridos,

verifica-se atenuacdo do trade-off.
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Tabela 5.4: Resultados estimacdes para morbidade devido a doencas diarreicas por faixas etarias

Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I II I II I I I I
DEX 0,542 0,448 0,230%* 0,162 0,221 #** 0,191 %% 0,797%%:* 0,739
(0,381) (0,406) (0,105) (0,103) (0,068) (0,065) (0,199) (0,203)
. 0,824 0,963 -0,046 -0,002 -0,044 -0,029 -0,111 -0,051
DEX Privado
(0,622) (0,634) (0,110) 0,111) (0,071) (0,071) (0,237) (0,241)
-0,521 -0,426 -0,216%* -0,158 -0,2027%* -0,185%:** -0,782%x% -0,720%*
DEX Hibrido
(0,381) (0,406) (0,105) (0,103) (0,068) (0,065) (0,199) (0,203)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nao Sim Nao Sim Niao Sim Nio Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
0,745%:* 1,138k 0,267%:** 0,407%:** 0,090 0,23 1% 0,444 %% 0,766%**
Constante (0,249) (0,273) (0,089) (0,093) (0,070) (0,065) 0,171) (0.165)
R2? (Within) 0,061 0,065 0,025 0,026 0,031 0,034 0,038 0,043
Prob >F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob >Chi?2) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 4.897 4.795 4.897 4.795 4.897 4.795 4.897 4.795

Elaboracdo prépria. *, ** e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.
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Tabela 5.5: Resultados estimacoes para morbidade devido a doencgas feco-orais (excluindo as diarreicas) por faixas etarias

Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I I I I
DEX 0,014 0,013 0,007 0,015 0,017* 0,017* 0,027 0,034
(0,018) (0,019) (0,015) (0,017) (0,009) (0,009) (0,039) (0,037)
-0,047 -0,051 0,012 0,004 -0,020 -0,021 0,003 -0,000
DEX Privado
(0,038) (0,039) (0,038) (0,040) (0,017) (0,017) (0,031) (0,030)
-0,014 -0,013 -0,007 -0,015 -0,017* -0,017%* -0,027 -0,034
DEX Hibrido
(0,018) (0,019) (0,015) (0,017) (0,009) 0,009) (0,039) (0,037)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nao Sim Niao Sim Nio Sim Nio Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
0,073 0,076%** 0,045%* 0,058 0,006 0,008 0,090 0,14 1%%**
Constante
(0,028) (0,030) (0,018) (0,020) (0,009) (0,010) (0,035) (0,045)
R2 (Within) 0,007 0,010 0,006 0,008 0,009 0,011 0,006 0,008
Prob > F 0 0 0 0 0 0 0 0
Hausman (Prob >Chi?) 0 0 0 0 0 0 0 0
N 4074 3942 4074 3942 4074 3942 4074 3942

Elaboracdo prépria. *, ** e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.



Tabela 5.6: Resultados estimacoes para morbidade outras doencas associadas a saneamento por faixas etarias
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Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I I I II
DEX -0,080 -0,032 0,111 0,215 0,239 0,282 0,151 0,191
(0,256) (0,350) (0,138) (0,152) (0,193) (0,201) (0,508) (0,535)
0,051 0,051 -0,293* -0,319* -0,280 -0,328 -0,675%* -0,749%*
DEX Privado
(0,299) (0,338) (0,176) (0,178) (0,231) (0,241) (0,358) 0,371)
0,077 0,015 -0,185 -0,316%* -0,242 -0,294 -0,157 -0,195
DEX Hibrido
(0,256) (0,342) 0,142) (0,160) (0,193) (0,199) (0,508) (0,534)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nio Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
0,318* 0,484 0,003 0,055 -0,076 0,278 0,837 1,349*
Constante
(0,169) 0,417) 0,171) (0,250) (0,334) (0,340) (0,623) (0,744)
R2? (Within) 0.014 0.019 0.028 0.036 0.025 0.030 0.038 0.036
Prob>F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob >Chi?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1.422 1.330 2.033 1.920 1.794 1.700 1.412 1.331

Elaboracdo prépria. *, ** e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.



Tabela 5.7: Resultados estimacdes para morbidade devido a outras doencas que geraram internacgées por faixas etarias
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Variaveis/Faixa Etaria De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I II
DEX 0,002 -0,112 -0,164 -0,259 -0,676 -0,310
(0,280) (0,295) (0,378) (0,401) (1,272) (1,299)
-0,118 -0,051 0,602 0,588 -0,880 -1,350
DEX Privado
(0,436) (0,450) (0,533) (0,536) (2,051) (2,042)
-0,002 0,107 0,171 0,243 0,654 0,265
DEX Hibrido
(0,280) (0,295) (0,378) (0,401) (1,273) (1,299)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nao Sim Niao Sim Nio Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim
1,21 3% 1,349 1,771 %% 2,025 11,227%%* 12,0903
Constante
(0,218) (0,226) (0,295) 0,277) 0,901) (0,966)
R2 (with-in) 0,013 0,013 0,027 0,030 0,031 0,034
Prob >F 0 0 0 0 0 0
Hausman (Prob >Chi?) 0 0 0 0 0 0
N 5.042 4.946 5.051 4.956 5.055 4.960

Elaboracdo prépria. *, ** e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.
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5.3 Efeitos do mercado de capitais

Nesta secdo, divide-se as companhias de saneamento que compdem o modelo hibrido
entre as de capital aberto e as de capital fechado. Desta forma, as especificacdes das estimagdes
deixam de ter a interacdo entre a varidvel associada a custo (DEX) com a dummy de modelos
hibridos e passa a ter outras duas interacdes diferentes. A primeira € a interacdo da DEX com
uma dummy que assume valor de 1 em todos os municipios que s@o atendidos por provedores
de saneamento hibridos com capital aberto e 0 para todas os outros, chamada de “DEX Hibrido
(Capital Aberto)”; e a segunda ¢ a interagdo da DEX com uma dummy que assume valor 1 em
todos os municipios que sdo atendidos por provedores de saneamento hibridos com capital
fechado e 0 para todos os demais, chamada de “DEX Hibrido (Capital Fechado)”. Busca-se
assim captar possiveis diferengas entre estas duas formas.

As Tabelas 5.8, 5.9 € 5.10, apresentam resultados das estimacdes para morbidade devido
aos grupos de doengas associadas diretamente aos servigos de saneamento bésico, quais sejam,
doencas diarreicas, doengas de transmissao feco-oral (excluindo as diarreicas) e outras doengas
associadas a saneamento, respectivamente, considerando a populag@o sem distin¢do por faixas
etarias. Semelhante as se¢Oes anteriores, a variavel “DEX” ¢ a variavel associada a custo, caso
tenha coeficiente associados positivos e significativos sugere-se existéncia de trade-off no setor;
a variavel “DEX Privado”, estd associado a diferengas devido a gestdo privada, portanto, caso
tenha coeficientes associados positivos (negativos) e significativos aponta-se acentuacao
(atenuacdo) do trade-off; as variaveis “DEX Hibrido (Capital Aberto)” e “DEX Hibrido (Capital
Fechado)” estdo associadas as diferencas devido a gestdo hibrida com capital aberto e com
capital fechado, portanto, tendo coeficientes associados (negativos) e significativos aponta-se
acentuacdo (atenuagdo) do trade-off.

Tabela 5.8 apresenta os resultados para morbidade devido a doencas diarreicas
distinguindo se o provedor hibrido tem seu capital aberto ou fechado. Analisando as
especificagdes 11, IIl e 1V, em que se controla por mais varidveis, os resultados apontam a
existéncia do frade-off custo-qualidade no setor, devido ao coeficiente associado a varidvel
“DEX” ser positivo e significativo. Os modelos privados, em acordo com as estimacdes, nao
apresentaram distingdo significativa, ja& que os coeficientes associados a variavel “DEX
Privado” ndo apresentam significancia. Quanto aos hibridos, objeto de destaque nestas
estimacgdes, os modelos com capital aberto e fechado, apresentam, ambos atenuacio, uma vez
que os coeficientes associados as variaveis “DEX Hibrido (Capital Aberto)” e “DEX Hibrido

(Capital Fechado)” sdao negativos e significativos. Entretanto, deve-se apontar, que os
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coeficientes associados aos prestadores com capital aberto sdo menores do que os com capital
fechado, sugerindo que € possivel que haja aproximac¢do com os modelos privados. Ademais,
quanto a estimacdo I, que apresenta resultados divergentes, semelhantes aos resultados para
morbidade devido a doencgas diarreicas na se¢do 5.1, ndo se controla por nenhuma variavel,

justificando estas diferencas.

Tabela 5.8: Resultados estimacoes para morbidade devido a doencas diarreicas para populacao total com

divisao de capital

Variaveis 1 11 111 10\%
DEX -0,357 0,418+ 0,404 0,352
(0,067) (0,108) (0,109) 0,110)
. 0,336%** 0,050 0,058 0,100
DEX Privado (0,068) (0,129) (0,130) (0,131)
) ) 0,117 -0,247%* -0,239%: -0,191*
DEX Hibrido (Capital Aberto) (0.099) (0.114) 0.113) 0.113)
. . 0,368+ ** -0,400%** -(,387:% -(,345%%*
DEX Hibrido (Capital Fechado) (0,067) (0,108) 0.109) 0.110)
Covariadas Nio Sim Sim Sim
Acesso Nio Naio Sim Sim
Qualidade contratavel Nao Nao Nio Sim
Dummies temporais Nao Sim Sim Sim
Constante 0,237%%% 0,108 0,121 0,328%%%*
(0,004) (0,089) (0,090) (0,085)
R2 (with-in) 0,004 0,057 0,057 0,063
Prob > F 0 0 0 0
Hausman (Prob > Chi?) 0,000%** 0,000%** 0,000%** 0,000%**
N 5.250 4.897 4.897 4.795

Elaboracdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Ja a Tabela 5.9 apresenta os resultados para morbidade devido a doencgas feco-orais. As
especificacdes 11, 11l e IV apontam a existéncia do trade-off no setor — coeficientes associados
a variavel “DEX” positivos e significativos - sem distin¢do significativa nos prestadores
privados. Os modelos privados ndo apresentam diferenca em relagdes aos modelos publicos
(default) — coeficientes associados a varidvel “DEX Privado” ndo estatisticamente
significativosO-. Os modelos hibridos nestas estimagdes, apresentam resultados diferentes,
sendo que os modelos de capital fechado apresentaram atenuacao — coeficientes associados a
variavel “DEX Hibrido (Capital Fechado)” significativos e negativos -, € os modelos de capital
aberto ndo se diferenciaram dos modelos publicos (default) — coeficientes associados a varidvel
“DEX Hibrido (Capital Aberto)” ndo estatisticamente significativos-. Novamente, a
especificacdo I apresentar sinais invertidos em relagao as demais especificacdes deve-se a nao

utilizacdo de varidveis de controle.
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Tabela 5.9: Resultados estimacoes para morbidade devido a doencas feco-orais (excluindo as diarreicas)

para populacio total com divisao de capital

Variaveis 1 11 111 1A%
DEX -0,015%** 0,015% 0,015%* 0,017%*
(0,006) (0,007) (0,007) (0,007)
. 0,001 -0,011 -0,011 -0,014
DEX Privado 0,011) (0,012) (0,012) (0,012)
. . 0,002 -0,011 -0,011 -0,012
DEX Hibrido (Capital Aberto) (0.007) (0.007) (0.007) (0.008)
. . 0,01 5% -0,015%* -0,015%* -0,017%**
DEX Hibrido (Capital Fechado) (0.006) (0.007) (0.007) (0.007)
Covariadas Niao Sim Sim Sim
Acesso Niao Nao Sim Sim
Qualidade contratavel Nao Nio Nao Sim
Dummies temporais Nao Sim Sim Sim
Constant 0,016%** 0,026 0,026 0,035%:**
onstante (0,000) (0.010) (0,010) (0,012)
R? (with-in) 0,001 0,016 0,016 0,021
Prob > F 0,001 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob > Chi?) 0,223 0,000 0,0007%** 0,0007%:**
N 4373 4074 4074 3942

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padroes
robustos entre parénteses.

Os resultados das estimacOes para morbidade devido a outras doencas associadas a
saneamento, sdo apresentadas na Tabela 5.10. Nestes, nas especificacdes 11, 11l e IV, o setor
apresenta o trade-off — coeficientes associados a variavel “DEX” positivos e significativos -; ao
passo que os modelos privados apresentam atenuacdes — coeficientes associados a varidvel
“DEX Privado” negativos e significativos. Por outra vez, os modelos hibridos de capital aberto
e fechado diferenciaram-se, sendo que os modelos de capital fechado apresentaram atenuacao
do trade-off — coeficientes associado a variavel “DEX Hibrido (Capital Fechado)” negativo e
significativo —, enquanto os modelos de capital aberto ndo se diferenciaram dos modelos
publicos, os coeficientes associados a variavel “DEX Hibrido (Capital Aberto)” ndo sdo
estatisticamente significativos.

Espera-se que os modelos hibridos de capital aberto, aumentem a transparéncia da
gestdo, melhorem o emprego de capital, aumentem eficiéncia e tenham mais incentivos
tipicamente “privados”®. Portanto, ¢ plausivel que se espere aproximacdes com os modelos de
provisdo privados. Desta forma, assinala-se que a abertura de capital pode vir a ser associada a
mudanca de comportamentos dos prestadores. Os resultados sugerem que esta hipétese pode
ser valida, uma vez que os modelos de capital aberto apresentaram resultados distintos dos

modelos de capital fechado.

% Ver Jouralev (2000), Turolla e Ohira (2005) e Oliveira e Lima (2015).
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Tabela 5.10: Resultados estimacdes para morbidade devido a outras doencas associadas a saneamento

para populacio total com divisao de capital

Variaveis 1 11 111 1A%
DEX 0,026 0,183%** 0,180%*** 0,170%***
(0,035) (0,061) (0,061) (0,063)
. -0,031 -0,134%* -0,132%* -0,112%*
DEX Privado (0,035) (0,066) (0,066) (0,068)
. . 0,065 -0,008 -0,009 -0,011
DEX Hibrido (Capital Aberto) (0.040) (0.063) (0.063) (0.065)
. . -0,028 -(0,185%% % -(,183:%%:* -(0,172%%:*
DEX Hibrido (Capital Fechado) 0.035) (0.061) 0.061) (0.064)
Covariadas Nio Sim Sim Sim
Acesso Nao Nao Sim Sim
Qualidade contratavel Nao Nio Nao Sim
Dummies temporais Niao Sim Sim Sim
Constant 0,078%** -0,008 -0,004 0,047
onstante (0,001) (0,058) (0,059) (0,068)
R2 (with-in) 0,000 0,018 0,018 0,019
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob > Chi?) 0,185 0,000 0,000 0,000
N 5146 4740 4740 4628

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Também foram estimadas especificacOes por faixa etdrias especificas considerando a
divisdo entre os provedores hibridos, devido a estratégia de identificacdo adotada nesta
dissertacdo. Os resultados para morbidade devido as de doencgas associadas a saneamento estao
nas Tabelas 5.11 (diarreicas), 5.12 (feco-orais) e 5.13 (outras doencgas associadas a
saneamento).

Nas estimacdes para doengas diarreicas — Tabela 5.11 -, os coeficientes associados a
variavel “DEX” foi positivo e significativo em todas as faixa-etdrias, indicando trade-off no
setor. Os modelos privados ndo apresentaram distingdo significativa — os coeficientes
associados a variavel “DEX Privado” ndo foram estatisticamente significativos- em relag¢do aos
modelos publicos (default) em qualquer faixa etdria. Quantos modelos hibridos, nas faixas
etaria de 15 a 59 anos e mais de 60 anos, os modelos de capital aberto e fechado apresentam
atenuacao — coeficientes associados as variaveis “DEX Hibrido (Capital Aberto) e DEX Hibrido
(Capital Fechado) foram negativos e significativos -, nas outras duas faixas etdrias apenas o
modelo de capital fechado teve este resultado, sendo que o modelo de capital aberto teve
coeficientes ndo significativos. Por fim, deve-se mencionar que ao considerar as varidveis de
qualidade contratavel, as varidveis ndo tém significancia na faixa etdria de 0 a 4 anos.

Quanto as estimagdes para morbidade devido a doengas feco-orais, apenas a faixa etédria

de 15 a 59 anos teve resultados significativos. Nesses o coeficiente associado a varidvel “DEX”
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€ positivo e significativo, portanto, indica a existéncia de trade-off no setor e o coeficiente
associado a variavel “DEX Hibrido (Capital Fechado)” ¢ negativo e significativo, desta forma,
aponta atenuagdo na provisao por companhias de capital fechado.

Em relacdo as estimagdes para morbidade devido a outras doencas associadas a
saneamento, as faixas etdrias de 5 a 14 anos e de mais de 60 anos apresentaram resultados
significativos. Sugerem atenuacOes nos modelos privados — coeficiente associado a varidvel
“DEX Privado” negativos e significativos - e nos modelos de hibridos de capital fechado —
coeficiente associado a varidvel “DEX Hibrido (Capital Fechado)” negativos e significativos-.
Quanto as variaveis “DEX” e “DEX Hibrido (Capital Aberto)”, os coeficientes associados a
estas endo apresentaram significancia estatistica.

Por fim, para identificar se os efeitos estimados podem ser atribuidos a varidveis de
interesse sobre as varidveis as morbidades por doengas associadas diretamente a saneamento,
devido a possivel alteracdes na qualidade dos servigos; estima-se 0s mesmos modelos para
morbidade devido todas as doencas ndo diretamente associadas com saneamento que geraram
internagdes nos anos de andlise, apresentados na Tabela 5.14. Nenhuma das estimagdes
realizadas apresentaram qualquer relacdo estatisticamente significante, podendo atribuir os
efeitos estimados anteriormente como causais.

Desta forma, quanto a distin¢do entre companhias de capital aberto e de capital fechado,
a luz das estimacgdes por faixa etdria, pode-se apontar que as companhias de capital fechado
tendem a ter resultados atenuantes do trade-off. Ao passo que as companhias de capital aberto,
ou se assemelham aos modelos de prestacdo privada e publicos (default), ndo apresentando
diferenca significativa em relacdo a estes, ou apresentam efeitos semelhantes as companhias de
capital aberto, contudo com menor magnitude. Portanto, refor¢a-se as observacoes de Oliveira
e Lima (2015), que a abertura de capital pode alterar os comportamentos dos gestores dos

provedores, possivelmente aumentando incentivos tipicamente “privados”.



Tabela 5.11: Resultados estimacoes para morbidade devido a doencgas diarreicas por faixas etarias por divisao de capital

Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I II I II
DEX 0,671* 0,590 0,245%* 0,183* 0,242%*:% 0,218%**:* 0,856%*** 0,807 **:*
(0,391) (0,418) 0,107) (0,106) (0,071) (0,068) 0,207) (0,212)
0,755 0,885 -0,054 -0,014 -0,055 -0,044 -0,142 -0,086
DEX Privado
(0,623) (0,636) 0,111) (0,112) (0,072) 0,072) (0,239) (0,244)
-0,155 -0,074 -0,174 -0,106 -0,142* -0,118* -0,614+%* -0,565%**
DEX Capital Aberto
(0,390) 0,413) 0,111) (0,109) 0,073) 0,071) (0,206) (0,210)
-0,651%* -0,572 -0,231°%% -0,179%* 0,223 % -0,21 3% 0,842 % -(,785%%*
DEX Capital Fechado
(0,391) (0,418) 0,107) (0,106) (0,070) (0,068) 0,207) (0,212)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nio Sim Nio Sim Nio Sim Nio Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
0,719%:%:% 1,106%:** 0,264 %% 0,402 %% 0,086 0,225%:%3% 0,432%* 0,752%:%%
Constante
(0,249) 0,273) (0,089) (0,092) (0,070) (0,065) (0,172) (0,165)
R2 (Within) 0,062 0,065 0,025 0,026 0,032 0,034 0,038 0,044
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob >Chi?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 4897 4795 4897 4795 4897 4795 4897 4795

Elaboracdo prépria. *, *¥* e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.



Tabela 5.12: Resultados estimacoes para morbidade devido a doencas feco-orais (excluindo as diarreicas) por faixas etarias por divisao de capital

Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I II I II
DEX 0,011 0,010 0,005 0,013 0,019%* 0,020%** 0,030 0,037
(0,019) (0,019) (0,015) 0,017) (0,009) (0,009) (0,039) (0,038)
-0,046 -0,050 0,013 0,005 -0,020 -0,021 0,002 -0,001
DEX Privado
(0,038) (0,039) (0,038) (0,040) (0,017) 0,017) (0,031) (0,030)
-0,023 -0,020 -0,013 -0,020 -0,010 -0,011 -0,018 -0,024
DEX Capital Aberto
(0,018) (0,019) (0,017) (0,018) (0,010) (0,010) (0,038) (0,037)
-0,012 -0,011 -0,005 -0,013 -0,019%%* -0,020%* -0,030 -0,037
DEX Capital Fechado
(0,019) (0,019) (0,015) 0,017) (0,009) (0,009) (0,039) (0,038)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
0,074 %% 0,077%** 0,04 5% 0,059 0,005 0,008 0,090 0,140%:**
Constante
(0,028) (0,030) (0,018) (0,020) (0,009) (0,010) (0,035) (0,045)
R2 (Within) 0,007 0,010 0,006 0,008 0,009 0,011 0,006 0,008
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob >Chi?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 4074 3942 4074 3942 4074 3942 4074 3942

Elaboracdo prépria. *, ¥* e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.
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Tabela 5.13: Resultados estimacdes para morbidade devido a outras doencas associadas a saneamento por faixas etarias por divisiao de capital

Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I I I II
DEX -0,056 -0,004 0,130 0,241 0,272 0,315 0,201 0,245
(0,258) (0,354) (0,139) (0,153) (0,196) (0,204) (0,518) (0,545)
0,044 0,039 -0,286 -0,313* -0,291 -0,340 -0,685* -0,758%**
DEX Privado
(0,300) (0,340) (0,177) (0,179) (0,231) (0,241) (0,358) 0,371)
0,408 0,368 0,091 0,003 0,043 -0,034 0,213 0,174
DEX Capital Aberto
(0,263) (0,334) (0,159) (0,169) (0,223) (0,228) (0,535) (0,564)
0,053 -0,029 -0,226 -0,378%* -0,276 -0,330 -0,207 -0,250
DEX Capital Fechado
(0,258) (0,348) (0,144) (0,165) (0,196) (0,202) (0,518) (0,543)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nao Sim Niao Sim Nao Sim Nao Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
0,311* 0,471 -0,004 0,045 -0,097 0,255 0,798 1,296*
Constante
(0,169) 0,417) (0,171) (0,249) (0,335) (0,340) (0,626) (0,748)
R2? (Within) 0,014 0,019 0,028 0,037 0,025 0,030 0,038 0,036
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob >Chi?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1422 1330 2033 1920 1794 1700 1412 1331

Elaboracdo prépria. *, ¥* e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.



Tabela 5.14: Resultados estimacoes para outras doencas que geraram internacoes por faixas etarias por divisao de capital
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Variaveis/Faixa Etaria De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I I I I I I I II
DEX 1,164 1,109 0,140 0,066 0,001 -0,065 -0,457 0,024
(1,219) (1,317) (0,287) (0,303) (0,391) (0,417) (1,288) (1,316)
0,648 0,699 -0,189 -0,146 0,513 0,480 -1,000 -1,540
DEX Privado
(1,537) (1,596) (0,437) 0,451) (0,535) (0,538) (2,055) (2,046)
-0,844 -0,637 0,303 0,458 0,562 0,662 1,177 0,994
DEX Capital Aberto
(1,268) (1,363) (0,317) (0,330) (0,418) (0,442) (1,350) (1,380)
-1,153 -1,110 -0,140 -0,074 0,004 0,043 0,433 -0,080
DEX Capital Fechado
(1,219) (1,319) (0,287) (0,303) (0,391) (0,417) (1,288) (1,317)
Acesso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Qualidade Contratavel Nio Sim Nio Sim Nao Sim Nao Sim
Covariadas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummies Temporais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
4,346% %% 4,726%** 1,186%:** 1,31 2%:%% 1,734 %% 1,97 8% 11,1807%%* 12,013%%*
Constante
(0,669) (0,737) (0,219) 0,227) (0,296) (0,277) (0,902) (0,968)
R2? (Within) 0,023 0,025 0,013 0,014 0,028 0,031 0,031 0,034
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hausman (Prob >Chi?) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 5047 4949 5042 4946 5051 4956 5055 4960

Elaboracdo prépria. *, ¥* e *** denota significincia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes robustos entre parénteses.
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CONSIDERACOES FINAIS

As diferencas e semelhangas de desempenho entre distintos modelos de provisao de
servigos de utilidade publica sdo objetos de amplo debate na literatura econdmica. Em geral, ha
maior viés para andlises em termos de efici€éncia e produtividade, sendo as investigagdes sobre
a qualidade dos servigos fornecidos relativamente menos frequentes. Contudo, trata-se de uma
dimensao dos servigos publicos extremamente relevante, uma vez que, como no caso do setor
de saneamento bdsico, objeto especifico desta dissertacdo, sua reducio pode ter consequéncias
negativas no meio ambiente e na saide da populacdo. Nessa linha, a presente dissertacdo
apresenta contribui¢des para a literatura empirica, avaliando diferencas dos prestadores de
servicos de saneamento bésico no Brasil em termos do possivel trade-off entre custo e qualidade
defendido por alguns trabalhos.

No Capitulo II, apresentou-se o modelo HSV (Hart et al., 1997) de escolha publica entre
prover servicos de utilidade publica internamente ou concedé-los a provedores privados,
fundamentando o trade-off custo-qualidade associado a decisdo. As caracteristicas setoriais sao
determinantes para realizar possiveis previsOes de resultados, pois os setores de utilidade
publica apresentam maior (ou menor) dificuldades em especificar contratos, oportunidades de
reducdo de custos e importancia de inovacdes de qualidade.

Em sequéncia, também foi apresentada a proposta de Williamson (1999) de considerar
modelos hibridos como formas vidveis de atenuacdo do trade-off. A andlise da literatura
empirica do setor no Brasil apontou que distintos modelos de provisdo no saneamento bésico
brasileiro apresentam desempenhos diferentes em diversas dimensdes ja consideradas na
literatura. Contudo, no geral, a discussdo € mais focada no tema “publico versus privado”.
Assim, a identificacdo de modelos hibridos no setor e investigacdo de seus efeitos pode ser
considerada um avanco desta dissertacao.

Ja no capitulo III, buscou-se apresentar as caracteristicas econdmicas e institucionais do
setor (e servigos) de saneamento basico no Brasil. Apontou-se que se trata de um monopdlio
natural e que o quadro institucional € ineficiente para garantir investimentos. Vale mencionar
que Ménard e Saussier (2000) questionam, no caso francés, como e o porqué de ocorréncia de
diferentes modelos em um setor com produtos relativamente homogéneos e tecnologia
conhecida. Tal questao, portanto, foi respondida ao identificar, por meio da evolugdo e contexto
histérico do setor no Brasil, destacando as politicas publicas determinantes do surgimento e

consolidagdo dos diferentes modelos de provisao existentes.
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As “estratégias empiricas”, no capitulo IV, discutiram as caracteristicas e limitacdes das
bases de dados utilizadas, bem como as vantagens da utilizacdo de estima¢des econométricas
com dados em painel e as duas formas de se considerar o erro devido a caracteristicas
individuas, quais sejam, efeitos fixos ou aleatérios. Também apontou um conjunto de motivos
pelos quais a morbidade devido a doengas relacionadas a saneamento inadequado (DRSAI) sdo
sugeridas pela literatura para investigar a qualidade dos servi¢os de saneamento bésico.

Ademais, no capitulo IV, também foi descrita a estratégia de identifica¢do de estimar os
modelos para doengas diarreicas, feco-orais e outras doengas associadas a saneamento basico
separadamente por faixa etdrias especificas e, depois, para as faixas etdrias que tiveram
resultados significativos, estimar os efeitos para todas doencas que geraram internacoes.
Considerando que os efeitos nas doencas diarreicas e feco-orais tém decorréncias mais
rapidamente e que criangas menores de cinco anos sao mais vulnerdveis, estes grupos devem
ser mais relevantes para andlise. E ndo sendo encontrados efeitos significativos para as doengas
ndo relacionadas diretamente ao saneamento bdsico nos grupos em que foram encontrados
efeitos significativos para as doencas relacionadas a saneamento basico, pode-se, com maior
seguranca, atribuir os efeitos estimados como causais, uma vez que nao se trata de efeitos de
atributos nao observados que incidem sobre todas as doengas, mas sim que incidem somente
nas DRSAL

Os resultados analisados no capitulo V apontam que o setor de saneamento bésico esté
sujeito ao trade-off custo-qualidade. Pode-se indicar que as caracteristicas setoriais dos
servicos, discutidas nos capitulos II e III, como, por exemplo, o baixissimo dinamismo
tecnoldgico, a incapacidade do consumidor de escolher ou arbitrar entre diferentes ofertantes e
problemas com a regulacdo (informacdes e de enforcement), sdo fatores determinantes dessa
evidéncia. Nessas situacdes, inovagdes tecnoldgicas ndo sdo frequentes, reducdes de custos, em
geral, ndo estdo associadas a utilizacdo de tecnologia mais eficiente, mas as decisoes
operacionais. J4 o consumidor ndo tem mecanismo para reagir a redu¢do da qualidade e a
regulacdo, quando existe, apresenta dificuldades de detectar e, depois, de forcar o provedor a
operar da forma esperada.

Os provedores privados ndo apresentaram diferenca significativa dos provedores
publicos, que foram utilizados como grupo de comparagao (default). Assim, € possivel assinalar
que a gestdo privada dos servigos nao tende, devido a maximizagdo de lucros, a reduzir a
qualidade dos servicos prestados, devido a redug¢do de custos mais do que os provedores
publicos. Trata-se de um apontamento que dialoga com as preocupacdes na literatura e da

opinido publica que debate sobre privatiza¢des. Entretanto, deve-se apontar que se investigou
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nesta dissertacdo os efeitos de gastos correntes sobre a qualidade. Por conseguinte, sugere-se
que avaliacdo posteriores investiguem os contratos que foram firmados, buscando comparar as
metas estabelecidas com os resultados obtidos, com prioridade aos investimentos realizados,
uma vez que, devido a extrema especificidade dos ativos, configuram um risco grande aos
provedores privados e uma necessidade para o setor. Nesse sentido, recomenda-se que estudos
de casos busquem fazer anélises comparadas com municipios e provedores com caracteristicas
proximas, de tal forma que possa se atribuir as possiveis mudangas observadas a alteragao de
modelo de provisao.

Ja os provedores considerados hibridos apresentaram efeitos significativos e atenuantes
do trade-off, sem o eliminar, diferindo-se dos provedores privados e publicos (default). Desta
forma, € possivel que as ingeréncias politico-administrativas nos prestadores publicos sejam
compensadas pelos incentivos de maximizacdo de lucros dos prestadores privados, sendo que
nas institui¢cdes hibridas, ocorre a atenuagdo de ambos efeitos. Sendo assim, estes modelos de
provisdo apresentam-se distintos dos demais, reforcando a necessidade de separd-los em
andlises posteriores.

Adicionalmente, lidando com outra preocupacido apontada pela literatura, ainda se
estimou especificagdes em que os modelos hibridos foram divididos entre os com capital aberto
e outras com capital fechado. Nota-se que os efeitos atenuantes estdo mais associados aos
modelos com capital fechado, sugerindo uma possivel aproximac¢ido com o modelo de provisao
privada quando o capital € aberto. Deve-se assinalar que os efeitos da abertura de capital nas
companhias de saneamento basico no Brasil foram ainda pouco estudados, portanto, sugere-se
que andlises posteriores explorem essa lacuna, uma vez que existe a possibilidade de serem
identificados de problemas de agéncia “agente-principal”.

Por fim, como evidéncia para politicas publicas, pode-se arrolar que, no contexto
institucional e regulatdrio atual, em termos de gestdo entre custo e qualidade nos servicos de
saneamento bdsico — abastecimento de dgua e esgotamento sanitério -, os provedores privados
e hibridos nao apresentam riscos maiores a saide da populagdo, devido a reducdo da qualidade,
do que os provedores publicos. Desta forma, os debates a respeito de concessdes € modelos de
provisdao devem focar no aumento de investimentos em dire¢do a universaliza¢do dos servigos,

uma vez que os déficits de acesso persistem.
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APENDICE
Tabela A.1 — Continuacao da Tabela 5.1
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Variaveis 1 11 11T v
Urbanizagiio -0,000 ~0,000 ~0,003 %75
(0.001) (0.001) (0.001)
Densidade -0.000 20,000 -0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
-0.002 -0.002 -0.002
Analfabeto (0.002) (0.002) (0.000)
Jovens 20002 ~0,002% 20,0025
(0.001) (0.001) (0.001)
Ldoso -0.004 20,004 -0.003
(0.004) (0.004) (0.003)
PIB per capita -0.000 -0.000 0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
Pooulacio 0.0007* 0.0007 0.0007
puiag (0.000) (0.000) (0.000)
o 0.000 0,000 0.000
N (0.000) (0.000) (0.000)
Bens Meritérios 0,000 0,000 0,000
(0.000) (0.000) (0.000)
Bern Estar -0.001 20.001 ~0.002*
(0.001) (0.001) (0.001)
Denendéncia 0.000 0,000 0.000
P (0.000) (0.000) (0.000)
Pessoal -0.000 20.000 0.001
(0.003) (0.003) (0.002)
. 212545 21,5165 17,6205+
Leitos SUS (8.323) (8281) (4.808)
Leitos Outros 16,6167 _16.721 %% 17,1707
(8.082) (8.085) (7.714)
Aecsso -0.000 -0.000
(0.000) (0.000)
o . -0.000
Incidéncia Turbidez (0.000)
o 0.000
Incidéncia Coliformes (0.000)
o 0.000
Incidéncia Cloro (0.000)
. . -0.000
Conformidade Coliformes (0.000)
. . 0,000
Conformidade Turbidez (00009
. 0.000
Conformidade Cloro (0.000)
0. 14855 0. 14755 0. 14475
Dummy 2008 (0.009) (0.009) (0.009)
0. 118555 011755 0. 114755
Dummy 2009 (0.009) (0.009) (0.009)
0. 141 5% 0, 13935 0, 135555
Dummy 2010 (0.008) (0.009) (0.008)
0,079 0,078 0,073
Dummy 2011 (0,007 (0.007), (0.007)
0,059+ 0,058 0,057
Dummy 2012 (0.007) (0.007) (0.006)
0,042 0,041 55 0,037
Dummy 2013 (0.007) (0.007), (0.006)
0,030 0,030 0,026
Dummy 2014 (0.005) (0.005) (0.005)
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Elaboracgdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Tabela A.2 — Continuacao da Tabela 5.2

Variaveis 1 11 III 1V
Urbanizacio ~0,000 -0,000 ~0,000*
¢ (0.000) (0.000) (0.000)
Densidade 0.000 0,000 -0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
0.000 0.000 0.000
Analfabeto (0.000) (0.000) (0.000)
Jovens 20.000 -0.000 -0.000%*
(0.000) (0.000) (0.000)
Ldose 0.000 0,000 0,000
(0.000) (0.000) (0.000)
PIB per capita 0.000 0.000 0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
Pooulacio 0.000 0.000 0.000%
puiag (0.000) (0.000) (0.000)
. -0.000 -0.000 -0.000
¢ (0.000) (0.000) (0.000)
Bens Meritérios 0,000 0,000 20,000
(0.000) (0.000) (0.000)
Bem Estar 0.000 0,000 0,000
(0.000) (0.000) (0.000)
Denendéncia 0.000 0.000 -0.000
P (0.000) (0.000) (0.000)
Pessoal 20.000 -0.000 -0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
) 0.251 0.249 0.349
Leitos SUS (0281 (0.981) (0.276)
. 20,120 -0.119 0.090
Leitos Outros (0.440) (0.440) (0418
Aeosso 0.000 -0.000
(0.000) (0.000)
S . -0.000
Incidéncia Turbidez (0.000)
e 0,000
Incidéncia Coliformes (0.0009
S -0.000%*
Incidéncia Cloro (0.000)
. . -0.000
Conformidade Coliformes (0.000)
. . -0.000
Conformidade Turbidez (0.000)
. 0,000
Conformidade Cloro (0,000}
0,006 0,006 0,006
Dummy 2008 (0.001) (0.001) (0.001)
0,005 0,005+ 0,005
Dummy 2009 (0.001) (0.001) (0.001)
0,003 55 0,003 0,003
Dummy 2010 (0.001) (0.001), (0.001),
0,003 0,003+ 0,003
Dummy 2011 (0.001) (0.001) (0.001)
0,002 0,002 0,002
Dummy 2012 (0.001) (0.001), (0.001),
0.001 0.001 0.001
Dummy 2013 (0.001) (0.001) (0.001)
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0,001%*

0,001 *

0,001*

Dummy 2014

(0,001)

(0,001)

(0,000)

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.

Tabela A.3 — Continuacao da Tabela 5.3

Varidveis 1 1I III 1V
Urbanizacio 0,001 0,001 0.000
¢ (0.001) (0.001) (0.001)
Densidade 0.000 0.000 0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
0.001 0.001 0.002
Analfabeto (0.001) (0.001) (0.001)
Jovens 20,001 20001 ~0.001*
(0.000) (0.000) (0.000)
Ldoso 0.001 0.001 0.002
(0.001) (0.001) (0.002)
PIB ver canita 0.000 0.000 0.000%
per cap (0.000) (0.000) (0.000)
Populacio -0.000 -0.000 -0.000
(0.000) (0.000) (0.000)
. 0,000 00007 0.000%
¢ (0.000) (0.000) (0.000)
Bens Meritérios 0,001 0.001 55 0.001 5
(0.000) (0.000) (0.000)
Bem Estar 20,0025 2000255 20,0025
(0.001) (0.001) (0.001)
Denendéncia 0.000 0.000 0.000
P (0.000) (0.000) (0.000)
Pessol 0.001 0.001 0.001
(0.003) (0.003) (0.003)
. 4 637 47305 3491
Leitos SUS (2.660) (2.662) (2.555)
. -6.436 ~6.429 -5.279
Leitos Outros (4.604) (4.600) (1662
Accsso ~0.000 20,000
(0.000) (0.000)
o . -0,000
Incidéncia Turbidez (0,000
o 0.000
Incidéncia Coliformes (0.000)
o 0.000
Incidéncia Cloro (0.000)
. : 0.000%
Conformidade Coliformes (0.000)
. i 0,000
Conformidade Turbidez (0.000)
. 200007
Conformidade Cloro (0.000)
0.005 0.005 0.001
Dummy 2008 (0.005) (0.005) (0.005)
0.002 0,001 -0.001
Dummy 2009 (0.005) (0.005) (0.005)
0,030 0,029 0.0267%
Dummy 2010 (0.005) (0.005) (0.005)
0,005 0.005 0,003
Dummy 2011 (0.004) (0.004) (0.004)
20016555 20,0165 20.019%55
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Dummy 2012 (0,004) (0,004) (0,004)
0.006 0,006 0,006
Dummy 2013 (0,004) (0,004) (0,004)
~0.030%#5 -0,030%%* -0,03Q%3**
Dummy 2014 (0,004) (0,004) (0,004)

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.

Tabela A.4 — Continuacao da Tabela 5.4

Varidveis I I I v
Urbanizacao 200 P oon
¢ (0,001) (0,001) (0,001)
Densidad -0,000 -0,000 -0,000
ensidade (0,000) (0,000) (0,000)
-0,003 -0,003 -0,002
Analfabeto (0,002) (0,002) (0,002)
| -0,0027 -0,002% -0,002%*
ovens (0,001) (0,001) (0,001)
" -0,004 -0,004 -0,003
0508 (0,004) (0,004) (0,003)
PIB per canii -0,000 -0,000 0,000
per capita (0,000) (0,000) (0,000)
Populaci 0,000%* 0,000%* 0,000
opulacgiio (0,000) (0,000) (0,000)
Imunizaca 0.200 A o000
unizacao (0,000) (0,000) (0,000)
Bens Meritéri o 0000 0000
ens hieritorios (0,000) (0,000) (0,000)
Bem Estar -0,001 -0,001 -0,002*
ém Lsta (0,001) (0,001) (0,001)
Dependénci D) o 0:000
ependéncia (0,000) (0,000) (0,000)
peccont -0,000 -0,000 0,001
essoa (0,003) (0,003) (0,002)
' 21,036%* 21,256%* 17,315%**
Leitos SUS (8,325) (8,282) (4,817)
. -17,110%* -17,175%% -17,678**
Leitos Outros (8,079) (8,081) (7,714)
N -0,000 -0,000
cesso (0,000) (0,000)
. . -0,000
Incidéncia Turbidez (0,000)
. . 0,000
Incidéncia Coliformes (0,000)
T -0,000
Incidéncia Cloro (0,000)
. - -0,000
Conformidade Coliformes (0,000)
- ) 0,000%**
Conformidade Turbidez (0,000)
- 0,000
Conformidade Cloro (0,000)
0,152 0,151 %% 0,149
Dummy 2008 (0,009) (0,009) (0,009)
0,122 0,12 %% 0,119
Dummy 2009 (0,009) (0,010) (0,009)
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o | o |
o —
Dummy 2012 0(,8’6020*7*)* 058,6010 *7*)* 0(,8’60%#; -
e
o

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Tabela A.5 — Continuacao da Tabela 5.5

Variaveis I II 111 v

Urbanizacio -0,000 -0,000 -0,000*
(0,000) (0,000) (0,000)

Densidade 0,000 0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

0,000 0,000 0,000

Analfabeto (6.000) 0,000 0000,
-0,000 -0,000 -0,000%*

Jovens (0,000) (0,000) (0,000)
Idosos 0,000 0,000 0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

PIB per capita 0,000 0,000 0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

Populacio 0,000 0,000 0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

Imunizagdo -0,000 -0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

s 0,000 0,000 -0,000

Bens Meritorios (0.000) 0,000) 0.000)
Bem Estar 0,000 0,000 0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

Dependéncia 0,000 0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

Pessoal -0,000 -0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000)

: 0,241 0,238 0,336

Leitos SUS 0.531) 03815 0375

. -0,131 -0,130 0,077
Leitos Outros 0.430) 0.459) 0417
Acesso 0,000 -0,000
(0,000) (0,000)

Incidéncia Turbidez (—3§88)
Incidéncia Coliformes (8888)
*

Incidéncia Cloro -((())(())(())(()) )
Conformidade Coliformes ((g)(())(())é))
Conformidade Turbidez (8888)
0,000

Conformidade Cloro

(0,000)
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Dummy 2008 0&8?06: 1*)* 058?065 1*)* 068?06: 1*)*
Dummy 2009 0&8?05(;;* 0&8?05(;;* 0&8?05:;()*
Dummy 2010 0&8?03(;;* 0&8?03(;;* 0&8?03:1?*
Dummy 2011 0&8?03(;;* 0&8?03(;;* 0&8?03:1?*
Dummy 2012 0&8?02: 1*)* 0&8?02: 1*)>k 0&8?02: 1*)>X<
Dummy 2013 (8:881) (8:881) (%f)(;)ollﬂ;

Dummy 2014 3;?0001; 8)’?(?01; ((Z)’f)(?ol()ﬂ;

Elaboracgdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.

Tabela A.6 — Continuacao da Tabela 5.6

Variaveis | 11 111 1V

Urbanizago 0.001 0.001 -0.000
(0.001) (0.001) (0.001)

Densidade 0.000 0.000 0.000
(0.000) (0.000) (0.000)

0.001 0.000 0.001

Analfabeto (0.001) (0.001) (0.001)
-0.0017% -0.001%* -0.001

Jovens (0.000) (0.000) (0.000)

Idosos 0.001 0.001 0.002
(0.001) (0.001) (0.002)
PIB per capitc 0.000 0.000 0.000%*
(0.000) (0.000) (0.000)

Populagio -0.000 -0.000 -0.000
(0.000) (0.000) (0.000)

Imunizagdo 0.000%* 0.000%* 0.000%
(0.000) (0.000) (0.000)
Bens Meritérios 0.001%% 0.001%* 0.001%%
(0.000) (0.000) (0.000)

Bem Estar -0.002% % 20,002 20,0027

(0.001) (0.001) (0.001)

Dependéncta 0.000 0.000 0.000
(0.000) (0.000) (0.000)

Pessoal 0.001 0.001 0.002
(0.003) (0.003) (0.003)

. 4.745% 4.788% 3.524
Leitos SUS (2.659) (2.659) (2.556)

. 26.580 6.573 -5.439
Leitos Outros (4.615) (4.614) (4.676)
Acesso -0.000 -0.000
(0.000) (0.000)

Incidéncia Turbidez (_8 g(()) 8)
Incidéncia Coliformes (8888)
Incidéncia Cloro (8888)
0.000%

Conformidade Coliformes

(0.000)
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Conformidade Turbidez 0(8%()(;;‘)*
Conformidade Cloro -(()00(;)(());)*
o
Dummy 2009 (8:88; (8:882) (8288?)
Dummy 2010 068.350*5#;* 068.350*5#;* 0&8.2090?*
.
Dummy 2012 -283)3’:* -()(8%) 3:* -0( '00.33):*
Dummy 2013 ?d%ooi*) ?d%ooi *) (00'2)05:)
Dummy 2014 -()(8%%:?* _0(_00%%:* -o( b().%)?):?*

Elaboracgdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Tabela A.7 — Continuacao da Tabela 5.7

Variaveis/Faixa De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I II I 1I I 11 I 11
Urbanizacio -0,003 - -0,001 - -0,000 - -0,002 -
(0,003) : (0,004) : (0,001) @ (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)

-0,000 : -0,000 : -0,000 -0,000 : -0,000* : -0,000* { -0,000 -0,000

Densidade (0.000) | (0,000) . (0,000) | (0,000) | (0,000) . (0,000) . (0,000) = (0,000)
Analfabetos 20,005  -0.006 - 20.003% | -0.002 | -0.001 | -0.001 . -0.001
(0,005) | (0,006) | (0,002) | (0,002) = (0,001) . (0,001) | (0,003)  (0,003)

Jovens 20,003 -0,003  -0,002% = -0,002* - - - -
(0.002) | (0,003) | (0,001) | (0,001) _ (0.001) | (0.001) | (0.002) = (0.002)
Ldosos 20011 -0.013 | -0.007* . -0.008* . -0.001 = -0.000  -0.010 = -0.007
(0,010) | (0,010) | (0,004) . (0,005) = (0,003) . (0,003) | (0,008) @ (0,007)
PIB per capita 20,001 0,000 | -0,001* . -0,000 . -0,000 0,000 0,000  0,001%*
(0.001) | (0,001) . (0,000) | (0.000) | (0.000) . (0.000) . (0,000) = (0.000)
Acesso - - 20,000 | -0,000 | -0.000 | -0.000 | -0.001% | -0.001
(0,001) | (0,001) . (0,000) | (0,000) | (0.000) . (0,000) . (0,001) = (0,001)
. 0,000 | 0,001%  -0,000 0,000 _ 0000 . 0,000 . 0000 . 0,000

Imunizacao

(0,000) . (0,000)  (0,000) . (0,000) = (0,000)  (0,000) = (0,000)  (0,000)
0,000 | 0,000 -0,000 -0,001 0,000 | 0,00 | 0000 @ 0,000
(0,001) | (0,001)  (0,000) | (0,000) & (0,000)  (0,000) = (0,001) (0,001)

Bens meritorios

Bem-Estar - - -0,002* - -0,001 -0,001 0,000 -0,001
(0,004) : (0,004) . (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) ' (0,002) : (0,002)

Dependéncia 0,001* 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) . (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Pessoal 0,007 0,007 0,002 0,002 -0,000 0,000 -0,003 -0,001
(0,006) : (0,005) @ (0,002) : (0,001) : (0,003) = (0,002) . (0,005) : (0,003)
Leitos SUS 43,527 27,843 | 24,943* | 19,221* | 12,315* | 11,861* | 27,001* = 23.468*

(19,54)  (13.49)  (8.177)  (5.468)  (7,095)  (3.768) (12,579  (7.721)
; - 11,426 -12,955 - - - -
(23,53)  (23.31)  (8.,745)  (8340) = (6,354)  (5.929)  (13.55)  (12.506)

Leitos Outros

Turbidez -0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000)

Coliformes -0,000 -0,000 -0,000 0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,001)

Cloro 0,001 0,000 -0,000 -0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,001)

-0,000 -0,000 -0,000* -0,000*
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Conformidade (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade 0,000%* 0,000%:* 0,000%* 0,000%*
Turbidez (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade Cloro 0,000 0,000 0,000 0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Populaciio 0 a 4 anos 20,002 1 -0,002
(0,005) : (0,005)
Populacio 5 a 14 -0,001 -0,001
anos (0,001) i (0,001)
Populacio 15 a 59 0,001** = 0,001 **
anos (0,000) i (0,000)
Populaciao mais de 60 0,002%*  0,002%*
anos (0,001) : (0,001)
Dummy 2008 0,512* : 0,527* : 0,097** i 0,101** | 0,077** : 0,074** | (0,234%% : (,224%%*
(0,029) : (0,029) : (0,009) @ (0,009) : (0,007) : (0,007) @ (0,018) : (0,017)
Dummy 2009 0,342* 1 0,344* : (0,082** : 0,085%* i 0,067** : 0,065%* : (0,194%* : (,]19]%%*
(0,028) : (0,029) : (0,009) : (0,009) : (0,008) : (0,007) : (0,018) : (0,017)
Dummy 2010 0,477* © 0471* : 0,100%* : 0,101** | 0,074** = (0,069** = (,208** = (,203%:*
(0,028) : (0,027) : (0,009) : (0,008) : (0,007) : (0,007) : (0,016) : (0,016)
Dummy 2011 0,152* ¢ 0,145% : 0,057** : 0,053** | (0,049** : (0,044** | (0,131%* : (0,]126%*
(0,022) : (0,022) : (0,008) : (0,008) @ (0,006) : (0,006) : (0,014) : (0,014)
Dummy 2012 0,180* : 0,187* : 0,041** : 0,042** : 0,032%* = (,029%* = (,075%* = (,074%*
(0,022) : (0,023) : (0,007) : (0,007) : (0,005) : (0,005) : (0,012) : (0,012)
Dummy 2013 0,062* i 0,060* @ 0,037** : 0,035%* : (0,025%* : 0,021** | 0,090%* : (,083%*
(0,020) : (0,020) : (0,008) : (0,007) : (0,006) : (0,005) : (0,013) : (0,013)
Dummy 2014 0,129* © 0,127* : 0,042** : 0,039** : 0,012** = (0,009** = (0,030** = 0,026%*
(0,017) : (0,017) : (0,006) @ (0,006) = (0,004) @ (0,004) = (0,010) : (0,009)

Elaboracgdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.

Tabela A.8 — Continuacido da Tabela 5.8

Variaveis/Faixa De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes | 11 1 11 1 11 1 11
Urbanizaciio - - - - 0,000 0,000 : -0,001%* -

(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,001)

Densidade 0,000 -0,000 -0,000 : -0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(0,000) © (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Analfabetos 0,001* : 0,001* : 0,000* : 0,001%* 0,000 0,000 0,000 0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Jovens - - -0,000 : -0,000 : -0,000 : -0,000 : -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Idosos 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,001 -0,001
(0,000) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,000) : (0,000) : (0,001) : (0,001)

PIB per capita 0,000* : 0,000%* -0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Acesso -0,000 -0,000 0,000 -0,000 = -0,000 @ -0,000 0,000 -0,000
(0,000) = (0,000) : (0,000) : (0,000) = (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Imunizagiio 0,000 0,000 -0,000 : -0,000 0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Bens merit6rios 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 : -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Bem-Estar 0,001 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) @ (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Dependéncia 0,000 -0,000 0,000 -0,000 0,000 -0,000 : -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Pessoal 0,001 0,001 0,001 0,001 -0,001 -0,001 0,001 0,002
(0,001) = (0,001) : (0,001) : (0,001) = (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)

Leitos SUS 0,205 0,779 0,841 0,895% 0,295 0,353 -1,040 -0,896
(0,863) © (0,806) : (0,524) : (0,541) @ (0,282) : (0,294) : (0,777) : (0,747)
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2260 | 1,109 | 1,349 | 1232 | 0241 | 0369 | 0334 | 0,574
(1,878)  (1,674)  (0,980)  (1,008) & (0.488) (0.487) (1,308) = (1,378)

Leitos Outros

Turbidez 0,000 -0,000 -0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Coliformes 0,000 0,000 0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Cloro 0,000 -0,000 - 0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade -0,000 0,000 0,000 0,000
Coliformes (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade 0,000 0,000 -0,000 0,000
Turbidez (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
. -0,000 - 0,000 -0,000
Conformidade Cloro (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
-0,000 -0,000

Populacao 0 a 4 anos (0,000) . (0,000)

Populacio 5 a 14 anos (_8 ’(())(())(())) ©. (;00)
Populacio 15 a 59 0,000* : 0,000*
anos (0,000) : (0,000)
Populaciao mais de 60 0,000* : 0,000**
anos (0,000) : (0,000)
Dummy 2008 0,012* = 0,013** i 0,006* @ 0,006* @ 0,005* : 0,005* : 0,008* @ 0,008*%*
(0,003) © (0,002) : (0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2009 0,005* © 0,005** : 0,003* @ 0,003* : 0,005* : 0,005* @ 0,004* 0,003
(0,002) © (0,002) : (0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2010 0,003 0,003* & 0,003* 0,002 0,002* © 0,003* : 0,004* @ 0,004**
(0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2011 0,001 0,001 0,003* : 0,002* : 0,002* @ 0,002* : 0,005* : 0,005%*
(0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2012 0,003 0,003 0,003* : 0,002* 0,001 0,001 0,001 0,000
(0,002) © (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2013 0,003 0,002 0,001 0,001 0,001 0,001 -0,001 0,001
(0,002) © (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
0,003* : 0,002* 0,001 0,000 0,000 0,000 0,004* : 0,003%*
Dummy 2014

(0,002) . (0,001) | (0,001) = (0,001) = (0,001) : (0,001) @ (0,002) = (0,001)
Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Tabela A.9 — Continuacio da Tabela 5.9

Variaveis/Faixa De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes 1 11 1 1I | 11 1 11

Urbanizacdo 0,000 -0,003 0,001 0,000 0,002 -0,002 -0,009 -0,015
(0,002) : (0,005) i (0,002) : (0,003) = (0,004) @ (0,004) : (0,008) : (0,009)

Densidade -0,000 -0,000 0,000 0,000* 0,000* : 0,000** : 0,000 0,000
(0,000) i (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

Analfabetos 0,002 0,002 -0,001 0,000 -0,002 -0,001 -0,021 -0,018
(0,002) : (0,003) : (0,002) : (0,002) : (0,005) : (0,005) : (0,013) : (0,014)

Jovens -0,002 -0,000 0,002 : 0,005** = -0,001 -0,001 0,002 0,001
(0,003) i (0,003) : (0,002) : (0,002) @ (0,002) : (0,002) : (0,005) : (0,006)

Idosos -0,006 0,012 0,008 0,014 0,004 0,014 : 0,097** = 0,073*
(0,015) : (0,016) : (0,011) : (0,013) . (0,012) : (0,015) : (0,042) : (0,039)

PIB per capita -0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,002 -0,002
(0,001) : (0,001) i (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,002) : (0,002)

Acesso -0,001 -0,001* : -0,001* - -0,000 -0,000 0,001 0,001
(0,001) : (0,001) : (0,000) : (0,000) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001)

Imunizacdo -0,000 -0,000 0,000* 0,000 0,000 0,000 0,001 0,001
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,001) : (0,001)

Bens meritérios 0,000 0,001 0,001* : 0,001* 0,001* = 0,001* 0,001 0,000
(0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) i (0,002)

0,005 0,006 -0,001 -0,001 -0,004 -0,004 -0,000 0,002
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Bem-Estar (0,004) . (0,004) : (0,002) : (0,002) : (0,003) : (0,003) = (0,006) : (0,007)
-0,000 | -0,000 0,000 0,000 -0,000 : -0,000

Dependéncia (0.000)  (0.000)  (0.000) | (0,000) | (0,000) | (0,000) & (0.001) @ (0.001)

Pessoal - - 20,020 -0,049 | -0,000 0,000 | 0,006 0,007

(0,001) | (0,001) | (0,035) | (0,038) | (0,002) | (0,002) = (0,004) | (0,005)

. 4831 8798 | 4375 2321 | 5311 | 1177 | 0877  -5.908
Leitos SUS

(1509)  (1847)  (8,927)  (1047)  (7.83)  (1.76)  (12.59) (12,58)
0,034 2297 2614 @ 7231  -16,781  -11273  -1,956 4,098
(14,75) | (1573)  (9.433) (1021)  (12,76)  (13,32)  (26,55) (27.33)

Leitos Outros

Turbidez -0,000 -0,000 -0,000 -0,001
(0,000) (0,000) (0,000) (0,001)
Coliformes 0,000 0,001 0,001* 0,001
(0,001) (0,001) (0,001) (0,002)
Cloro -0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,001)
Conformidade 0,000%* 0,000 0,000 0,000
Coliformes (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade 0,000%* 0,000 0,000%* 0,000
Turbidez (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
. -0,000 - - 0,000
Conformidade Cloro (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Populaciio 0 a 4 anos -0,000 | -0,000
(0,001) : (0,001)
Populacao 5 a 14 0,001 0,001
anos (0,001) : (0,001)
Populacio 15 a 59 0,000*  0,000%*
anos (0,000) : (0,000)
Populacio mais de 60 0,000 0,000
anos (0,000) : (0,000)
Dummy 2008 0,048* © 0,060* : 0,035** : 0,040** = 0,014 0,020 0,025 0,020
(0,026) : (0,031) : (0,016) @ (0,018) : (0,019) : (0,020) : (0,047) : (0,049)
Dummy 2009 0,054** 0,044  0,039%* : (,038* 0,023 0,025 0,033 0,018
(0,025) : (0,029) : (0,018) @ (0,020) : (0,019) : (0,019) @ (0,045) : (0,047)
Dummy 2010 0,057** © 0,041* : 0,065%* = 0,064** : 0,082%* | 0,087** : 0,145%* & (),]142%%*
(0,020) : (0,023) : (0,014) @ (0,016) : (0,019) : (0,019) @ (0,042) : (0,044)
Dummy 2011 0,062%* : 0,061** | 0,025%* 0,016 0,014 0,016 0,031 0,021
(0,021) : (0,024) : (0,013) @ (0,014) : (0,017) : (0,017) : (0,035) : (0,035)
Dummy 2012 0,024 0,018 -0,005 -0,015 -0,018 -0,020 -0,060 -0,060
(0,021) : (0,023) : (0,014) @ (0,016) : (0,017) : (0,018) @ (0,040) : (0,040)
Dummy 2013 0,001 0,000 0,006 0,007 0,003 0,012 -0,018 -0,015
(0,019) : (0,021) : (0,012) : (0,013) : (0,015) : (0,016) : (0,035) : (0,037)
Dummy 2014 0,024 - - - - - - -
(0,014) : (0,014) : (0,011) @ (0,012) : (0,015 : (0,016) : (0,031) : (0,032)

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes
robustos entre parénteses.

Tabela A.10 — Continuacio da Tabela 5.10

Variaveis/Faixa De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes | 1I 1 1I 1 11 | 11
Urbanizagiio -0,003 - -0,001 - -0,000 - -0,002 -
(0,003) © (0,004) : (0,001) i (0,001) i (0,001) : (0,001) : (0,002) @ (0,002)
Densidade -0,000 : -0,000 : -0,000 -0,000 : -0,000* @ -0,000%* -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) i (0,000) i (0,000) i (0,000) : (0,000) : (0,000) @ (0,000)
Analfabetos -0,005 : -0,006 - -0,003* : -0,002* : -0,002 -0,001 -0,002
(0,005) : (0,006) : (0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,003) : (0,003)
Jovens -0,003 : -0,003 : -0,002* : -0,002* - - - -
(0,002)  (0,003) { (0,001) i (0,001) i (0,001) : (0,001) : (0,002) @ (0,002)
Idosos -0,011 : -0,013 : -0,007* : -0,008* : -0,001 -0,000 -0,010 -0,007
(0,010) : (0,010) : (0,004) : (0,005) : (0,003) : (0,003) : (0,008) : (0,007)
PIB per capita -0,001 ¢ -0,000 : -0,001* : -0,000 -0,000 0,000 0,000 0,001 **
(0,001) : (0,001) i (0,000) i (0,000) i (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
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Acesso - - -0,000 -0,000 -0,000 -0,000 -0,001* -0,001
(0,001) : (0,001) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,001) : (0,001
Imunizagdio 0,000 : 0,001* @ -0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 0,000
(0,000) © (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Bens meritérios 0,000 0,000 -0,001 -0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
(0,001) © (0,001) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,001) : (0,001)
Bem-Estar - - -0,002* - -0,001 -0,001 0,000 -0,001
(0,004)  (0,004) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dependéncia 0,001* : 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000
(0,000) © (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Pessoal 0,008 0,008 0,002 0,002 -0,000 0,001 -0,003 -0,000
(0,006) : (0,005) : (0,002) : (0,001) : (0,003) : (0,002) : (0,005) : (0,003
Leitos SUS 42,651 | 26,828 @ 24,842* = 19,071* | 12,172* | 11,666* | 26,688* @ 23.019*
- - (8,176) (5471 (7,092) i (3,772)  (12,584) i (7,743)
Leitos Outros - - -11,600 | -13,197 - - - -
- - (8,739) @ (8,335 (6,350) i (5,929) : (13,540) @ (12,501
Turbidez -0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000)
Coliformes -0,000 -0,000 -0,000 0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,001)
Cloro 0,001 0,000 -0,000 -0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,001)
Conformidade -0,000 -0,000 -0,000* -0,000
Coliformes (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%**
Turbidez (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade Cloro 0,000 0,000 0,000 0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Populaciio 0 a 4 anos -0,002 | -0,002
(0,005) © (0,004)
Populacio 5 a 14 -0,001 -0,001
anos (0,001) : (0,001
Populacio 15 a 59 0,001%#* i 0,001%**
anos (0,000) i (0,000
Populacio mais de 0,002** © 0,002%%*
60 anos (0,001) : (0,00
Dummy 2008 0,527* © 0,543* i 0,098** : 0,104** = 0,079** | 0,078** | 0,241** = (,23]**
(0,030) = (0,030) : (0,009) : (0,009) : (0,008) @ (0,007) : (0,019) : (0,018
Dummy 2009 0,355* : 0,358* i 0,084** : 0,087** : 0,070** : 0,068** : (0,200%* = (0,197**
(0,029)  (0,030) : (0,009) : (0,009) : (0,008) : (0,007) : (0,018) : (0,018
Dummy 2010 0,490* @ 0,484* : 0,101** : 0,102** = 0,076** | 0,072** | 0,214** = (0,208**
(0,028)  (0,028) : (0,009) : (0,009) : (0,007) @ (0,007) . (0,017) : (0,017
Dummy 2011 0,163* : 0,156* i 0,058** : 0,055** = 0,050** | 0,046** | 0,136%* = (0,13]**
(0,023)  (0,023) : (0,008) : (0,008) : (0,006) . (0,006) @ (0,014) : (0,014)
Dummy 2012 0,189* : 0,197* : 0,042** | 0,044** = (0,033** : 0,031** | 0,079** = (0,078**
(0,023) = (0,023) : (0,008) : (0,008) : (0,006) : (0,005) = (0,013) : (0,012)
Dummy 2013 0,068* : 0,066* : 0,038** : 0,036** @ 0,026%** | 0,022%* | (0,092%* = (,085%*
(0,020) = (0,021) : (0,008) : (0,007) : (0,006) @ (0,005) : (0,013) : (0,013
Dummy 2014 0,133* © 0,131* : 0,043** : 0,040** : 0,013** @ 0,010%* | (0,032*%* = (,028**
(0,017) = (0,017) : (0,006) : (0,006) : (0,004) = (0,004) = (0,010) i (0,009)

Elaboracgdo prépria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.

Tabela A.11 — Continuacao da Tabela 5.11

Variaveis/Faixa De 0 a 4 anos De 5 a 14 anos De 15 a 59 anos Mais de 60 anos
Especificacoes I 11 1 11 1 11 I 11
Urbanizagiio - - - - 0,000 0,000 : -0,001* -

(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,001)

Densidade 0,000 -0,000 -0,000 : -0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

(0,000) © (0,000) : (0,000) : (0,000) @ (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)

0,001* = 0,001* i 0,001* = 0,001* 0,000 0,000 0,000 0,000
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Analfabetos (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Jovens - - -0,000* : -0,000 @ -0,000 : -0,000 : -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Idosos 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,001 -0,001
(0,000) © (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,000) : (0,000) : (0,001) : (0,001
PIB per capita 0,000* : 0,000%* -0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Acesso -0,000 -0,000 0,000 -0,000 © -0,000 : -0,000 0,000 -0,000
(0,000) © (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Imunizagio 0,000 0,000 -0,000 : -0,000 0,000 0,000 -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Bens meritérios 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 : -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Bem-Estar 0,001 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,000 0,000
(0,000) © (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Dependéncia 0,000 -0,000 0,000 -0,000 0,000 -0,000 : -0,000 -0,000
(0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000) : (0,000)
Pessoal 0,001 0,001 0,001 0,001 -0,001 -0,001 0,001 0,002
(0,001) © (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Leitos SUS 0,231 0,805 0,861 0,913 0,274 0,328 -1,070 -0,931
(0,866) : (0,807) : (0,528) : (0,545) @ (0,282) : (0,293) : (0,781) : (0,750)
Leitos Outros -2,234 -1,083 -1,329 ¢ -1,215 0,219 0,345 0,304 0,540
(1,880) © (1,673) : (0,982) : (1,010 ' (0,486) : (0,484) : (1,309) : (1,379)
Turbidez 0,000 -0,000 -0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Coliformes 0,000 0,000 0,000 -0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Cloro 0,000 -0,000 - 0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade -0,000 0,000 0,000 0,000
Coliformes (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Conformidade 0,000 0,000 -0,000 0,000
Turbidez (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
. -0,000 - 0,000 -0,000
Conformidade Cloro (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Populaciio 0 a 4 anos -0,000 | -0,000
(0,000) : (0,000)
Populaciio 5 a 14 anos (_3 ’gg(% o, (;OO)
Populacao 15 a 59 0,000* : 0,000*
anos (0,000) : (0,000)
Populaciao mais de 60 0,000* i 0,000%**
anos (0,000) : (0,000)
Dummy 2008 0,012* = 0,012** i 0,006* @ 0,006* @ 0,005* : 0,005* : 0,009* @ 0,008**
(0,003) © (0,003) : (0,001) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,003) : (0,002)
Dummy 2009 0,005* © 0,005** i 0,003* = 0,003* @ 0,005* | 0,005* @ 0,004* 0,003
(0,002) © (0,002) : (0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2010 0,002 0,003 0,003* 0,002 0,003* : 0,003* : 0,004* @ 0,004%*
(0,002) = (0,002) : (0,001) : (0,001) = (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2011 0,001 0,001 0,003* 0,002 0,002* © 0,002* : 0,005* @ 0,005%%*
(0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2012 0,002 0,003 0,002* : 0,002* 0,001 0,001 0,001 0,001
(0,002) = (0,002) | (0,001) : (0,001) = (0,001) : (0,001) : (0,002) @ (0,002)
Dummy 2013 0,003 0,002 0,000 0,001 0,001 0,001 -0,000 0,001
(0,002) : (0,002) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,001) : (0,002) : (0,002)
Dummy 2014 0,003 0,002 0,001 0,000 0,000 0,000 0,004* ¢ 0,003**
(0,002) =~ (0,001) | (0,001) : (0,001) @ (0,001) @ (0,001) : (0,002) = (0,001)

Elaboracdo propria. *, ** e *** denota significancia estatistica a 1%, 5% e 10%, respectivamente. Erros padrdes

robustos entre parénteses.



