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RESUMO

Na presente monografia, foram analisados os efeitos do acesso a coleta de esgoto sobre os
indicadores municipais de saude e educa¢ao, sendo que a satide ¢ dada como o canal de transmissao
para os impactos sobre a educacdo e se os efeitos sdo heterogéneos em relacdo ao niveis de renda.
Foram utilizados dados para os anos de 2000 e¢ 2010, em fun¢ao da disponibilidade de dados dos
Censos Demograficos do IBGE, e estimacdes econométricas para um painel de municipios
brasileiros. Os indicadores de acesso a coleta de esgoto foram divididos em cinco quintis de
rendimento domiciliar per capita com o intuito de captar o efeito do acesso em cada um deles, dado
que, de acordo com a literatura especializada, a populagdo mais pobre tende a ser mais afetada pela
auséncia de acesso adequado a servigos de saneamento basico. Além disso, foram consideradas
faixas etérias variadas (menor de 1 ano; entre 1 e 5 anos; 6 a 14 anos), buscando comprovar o fato
de que a populagdo mais jovem ¢ mais sensivel a inadequagdes no saneamento. Os resultados
obtidos sinalizam a relacao entre a auséncia dos servicos sanitarios com os indicadores de educagao
e saude a nivel municipal, chamando a atengao para a populagao de baixa renda e para as menores

faixas etarias.

Palavras-Chaves: Saneamento Bésico; Desigualdade; Saude; Educa¢do; Dados em Painel.
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INTRODUCAO

O termo “saneamento basico” engloba varios servigos publicos, que a partir da Lei Federal
n° 11.445 de 2007, denominada de “Lei do Saneamento Bésico”, o definiu como: conjunto de
infraestruturas para a provisao adequada do abastecimento de dgua (captacdo, tratamento e
disposic¢ao final); esgotamento sanitario (coleta e tratamento de residuos); limpeza urbana e manejo
de residuos s6lidos; e drenagem de dguas pluviais urbanas (BRASIL, 2007). Tratam-se de servigos
de utilidade publica essenciais e que, se providos adequadamente, podem gerar externalidades
positivas sobre o meio ambiente, a saide publica e, consequentemente, o desenvolvimento em seus
diversos aspectos. Por outro lado, se providos inadequadamente, geram externalidades negativas.

De acordo com Cutler e Miler (2005), a auséncia de servi¢os sanitarios toram o ambiente
ideal para a proliferacdo de doengas causadas por virus e bactérias, sendo grande causadores de
morbidade (nimero de internagdes) e mortalidade (nimero de dbitos). Como ¢ ressaltado por
Wagner e Lanoix (1958), a forma mais comum de transmissdo dos agentes patoldgicos ¢ pela
auséncia de tratamento correto de dejetos e fezes, isto ¢, com a falta dos servicos de saneamento
basico € comum a transmissdo de doencas por canais fluviais, insetos vetores e irrigagdo agricola
com agua contaminada. Dentre as doengas mais comuns, estdo aquelas classificadas como doengas
diarreicas, que tendem a afetar acentuadamente a mortalidade infantil. Podem ser destacadas
também outras doencas como a Leishmaniose, hepatite A febre amarela, malaria, febre tifoide,
esquistossomose, doenca de chagas, entre outras. Tais doenc¢as podem afetar o desempenho escolar
dos estudantes (HELLER, 1997).

Mesmo tendo efeitos comprovados pela literatura e de conhecimento geral, a universalizagao
do acesso a saneamento basico no Brasil ainda ¢ um desafio, principalmente no que se refere ao
esgotamento sanitario. Desde a década de 1970, os acessos tenderam a aumentar. Mas, segundo
Barat (1998), o acesso ¢ marcado pela desigualdade, em duplo aspecto. Em primeiro lugar, o acesso
a adgua potavel em quantidade e qualidade necessaria nem sempre ¢ acompanhada pelo acesso a
coleta e tratamento de esgoto. Em segundo lugar, a probabilidade de acesso tende a ser maior em
segmentos mais ricos da populagio (SAIANI; TONETO JUNIOR, 2010).

Considerando tais aspectos, esta monografia busca atingir os seguintes objetivos principais:

investigar se existem efeitos do acesso a coleta de esgoto sobre indicadores municipais de satde e
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de educacdo (sendo a satude o canal de transmissao) e se estes efeitos diferem conforme o nivel de
renda dos usudrios (domicilios). Para atingir os objetivos propostos sdo realizadas estimagdes pelo
método de efeitos fixos para dados em painel, adotando todos os municipios brasileiros para os
anos de 2000 e 2010, dada a disponibilidade de dados do Censo do IBGE. Além do mais o presente
trabalho utiliza os indicadores de abastecimento de agua e coleta de esgoto para representar os
servigos de saneamento basico. Com relagdo ao teste de hipdteses sdo trabalhadas cinco faixas de
renda dividas em quintis e também faixa etaria para criangas menores de 1 ano e entre 1 e 5 anos
de vida. Para garantir maior robustez aos resultados foi realizado o Teste de Hausman para todas
as estimagdes visando garantir os resultados encontrados.

Vale refor¢ar que a monografia pretende testar a hipétese de que os efeitos sdo diferentes em
relagdo as faixas de renda, dado que a literatura aponta os mais pobres como mais afetados, devido
a menor educacao sanitaria e alternativas para contornar a auséncia dos servigos publicos, outra
hipotese a ser testada € a relevancia dos efeitos sobre as faixas etdrias para alguns autores
(BRISCOE et al., 1987; ESREY et al., 1990; VICTORIA et al., 1994; HELLER, 1997). Ademais,
a hipdtese adicional, também fundamentada pela literatura, ¢ que a populacdo mais jovem tende
a ser mais afetada, devido a maior participacdo da agua em relacdo a massa corporea e também
devido o sistema imunologico ser incompleto nas idades iniciais.

O desenvolvimento humano ¢ mensurado por diversos indicadores, dentre eles o mais
conhecimento é o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o indicador mensura resultados
referentes a educagdo, saude, aspectos economicos, nesse sentido, podemos afirmar que a reducao
dos indicadores de morbidade, mortalidade e melhora dos indicadores de educagdo, a partir do
acesso aos servicos sanitarios, possui uma forte relagdo em explicar o desenvolvimento humano de
determinada localidade.

Com relagdo a sua estrutura, a presente monografia ¢ composta, além dessa introducdo e das
consideragdes finais, por trés capitulos. O primeiro apresenta um referencial tedrico que analisa a
questao do desenvolvimento humano e a relagdo entre saude, educagdo e saneamento. O segundo
capitulo apresenta as estratégias empiricas utilizadas para atingir os objetivos propostos. No
terceiro capitulo, sdo analisados os resultados encontrados, posteriormente sdo feitas algumas
consideragdes finais em torno dos resultados encontrados. Por fim, sdo apresentadas as referéncias
utilizadas e um apéndice contendo os resultados das estimagdes econométricas para as variaveis de

controle.
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I - REFERENCIAL TEORICO E EMPIRICO

Nesta secdo sera realizada uma revisao da literatura existente e do referencial tedrico
utilizado ao longo do trabalho. De inicio sera apresentado a discussdo em torno do desenvolvimento
humano, partindo dos conceitos gerais e também das técnicas utilizadas na sua mensuracao, a
seguir na proxima subse¢ao sera trabalhada a relagdo existente entre o saneamento basico, saude e

educacdo, com informagdes minuciosas a respeito do que foi exposto de forma breve na introdugao.

1.1 Desenvolvimento humano

O desenvolvimento econdmico ¢ um dos principais temas da Economia, existindo diversos
debates em relagdo a conceitos ¢ formas de mensuragao. Nesse sentido, em meados do século XX,
varios trabalhos defendem que o conceito de desenvolvimento econdmico ndo pode ser relacionado
somente a indicadores puramente econdmicos, mas sim atrelado a outras oticas (DA VEIGA,
2005).

Até entdo, a pratica mais comum, que ainda ¢ adotada em diversos trabalhos, era mensurar o
nivel de desenvolvimento de determinada sociedade por meio do Produto Interno Bruto (PIB) —
em nivel ou per capita —, desconsiderando variaveis que levam em conta fatores sociais. Em 1993,
a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) passou a utilizar o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), desenvolvido por alguns economistas, incluindo Amartya Sen, ganhador do Prémio Nobel
em 1998. O objetivo dos autores era gerar um indicador que englobasse mais dimensdes (renda,
saude e educagdo), contrapondo o PIB e sintetizando o chamado nivel de desenvolvimento humano.

Para a discussao sobre o desenvolvimento humano, destacam-se as contribui¢cdes de Amartya
Sen e Martha Nussbaum, em especial os conceitos de capacitagdes e funcionamentos. Capacitagdes
correspondem a combinagdes de funcionamentos, que, por sua vez, sdo estados e acdes que as
pessoas valorizam e, por isso, lhes geram “qualidade de vida” (bem-estar). A capacidade para
realizar funcionamentos ¢ a liberdade, entendida como as oportunidades reais ou substantivas para
que seja atingida a qualidade de vida (SEN, 1980; NUSSBAUM; SEN, 1996; SEN, 2000).

No entanto, ha privacdes as liberdades, materiais e relacionadas a caréncia de servigos de
utilidade publica e de assisténcia social. Dessa forma, o que os individuos conseguem realizar ¢
influenciado por oportunidades econdmicas, politicas, poderes sociais e as denominadas condi¢des

habilitadoras (por exemplo, saude adequada, educacdo basica e o acesso a cultura e ao lazer).
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Fundamentando-se nesses aspectos, a pobreza pode ser entendida como uma situagdo de
privagdes as capacitagdes basicas e ndo apenas uma condi¢ao de renda inferior a um patamar ou a
de um segmento da sociedade. Ademais, relagdes entre renda e capacitagdes sao afetadas por
fatores sobre os quais os individuos podem ndo ter pleno controle, de modo que a pobreza em
termos de privagdes possa ser maior do que a medida pela renda. Assim, a perspectiva das
capacitagdes muda o foco e o entendimento da natureza e das causas no sentido do meio para
alcancar o bem-estar (a renda) para os fins (a capacidade de alcangar os objetivos almejados).

Nesse sentido, “julgar o sucesso econdmico de uma nacdo somente pela renda ou outro
indicador objetivo de riqueza faz com que se perca de vista a melhoria do bem-estar da populagao”
(KAGEYAMA; HOFFMANN, 2006, p. 83). Uma sociedade com elevada renda per capita, mas
com acesso restrito a servigos de satude, de saneamento basico e educagdo pode ter menor esperanga
de vida, maior taxa de mortalidade e, consequentemente, menor nivel de bem-estar.

Nessa linha de raciocinio, os problemas sociais sdo, entdo, fendmenos “multidimensionais”
decorrentes de uma complexa cadeia causal na qual interagem diversos atributos (dimensdes), que
suavizam ou potencializam os efeitos de cada um. Entre as dimensdes que devem ser consideradas
estdo: renda e acesso a educacao, lazer, alimentagao, satde, moradia, trabalho, sancamento basico
e transporte. Portanto, dimensdes que representam nao somente privagdes materiais, mas também
exclusoes sociais advindas de politicas publicas e de condi¢des dos mercados (PNUD, 2014).

Um aspecto a ser considerado, segundo Sen (1996), ¢ que expansdes populacionais e da
urbaniza¢do tendem a resultar em demandas por servigos publicos e infraestruturas urbanas que
podem ndo ser providas nos mesmos ritmos e magnitudes. Assim, baixos investimentos publicos
podem gerar privagdes em varias dimensdes. Nesse sentido, devem ser destacados os servigos de
saneamento basico, que sao necessarios para se alcancar qualidade de vida, uma vez que, se forem
providos inadequadamente, resultam em impactos negativos sobre a satde dos individuos, com
efeitos sobre desenvolvimento fisico, desempenho escolar, produtividade no trabalho, geragdo de
renda etc.. Ou seja, a situagdo do saneamento pode gerar privacdes a saude, com desdobramentos
sobre outras dimensdes o desenvolvimento, uma vez que, por exemplo, medidas que contribuem
para a saude fisica e emocional das criancas em idade escolar apresentam resultados positivos por

toda vida (PONTILI; KASSOUF, 2007). Tais aspectos sdo aprofundados na proxima subse¢ao.

1.2 Saneamento basico, saude e educacao
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Na literatura, ¢ defendida a existéncia de um efeito multiplicador dos servigos de saneamento
basico sobre o desenvolvimento no longo prazo, justamente pelos efeitos sobre a satide, dado que
a contracao de uma doenga pode gerar dificuldade de concentragao, problemas no desenvolvimento
fisico-intelectual e baixa capacidade produtiva, o que afetaria o desempenho escolar das criangas e
a produtividade no trabalho dos adultos (BRISCOE, 1987; KUNZ et al, 2001). Investimentos em
saneamento também tendem a terem impactos maiores sobre as condi¢gdes de satde dos individuos
do que gastos de natureza biomédica. Segundo estimativas da ONU (2014), cada US$ 1 investido
em saneamento pode resultar em uma economia de US$ 4 em gastos com saude. Ja Heller (1997),
baseando-se em evidéncias da literatura, sinaliza que a¢des no saneamento podem prevenir quase
4 vezes mais Obitos e elevar a expectativa de vida em até 7 vezes mais do que acdes biomédicas.

Segundo Cvjetanovic (1986), deve-se considerar, ainda, que acdes no saneamento resultam
em impactos indiretos e diretos sobre a satde. Indiretamente, influenciam o desenvolvimento de
um local, impactando sobre niveis de renda e educacgdo das pessoas, que, por sua vez, influenciam
a qualidade da alimentagdo (melhor nutri¢do), a ado¢ao de praticas de higiene e os investimentos
habitacionais, como a adequacao das instalagdes sanitarias. Neste contexto, ¢ mais provavel que
os individuos consigam e sejam dispostos a pagar pelo acesso e exer¢gam pressdo para a provisao
adequada. Isto porque o desenvolvimento eleva o nivel educacional, a conscientizacdo ambiental
e a participagdo politica em uma localidade. Assim, as pessoas passam a demandar servigos com
menores efeitos negativos e tendem a serem atendidas.

Diretamente, a¢des no saneamento basico reduzem a proliferacdo das diversas doengas
listadas no Quadro 1, que as divide em categorias e grupos que consideram sintomas, ciclos de vida
dos agentes patogénicos e vias de transmissao. Uma discussdo detalhada sobre as caracteristicas e
sintomas foge do escopo deste trabalho. Porém, baseando-se em outros estudos, deve-se ressaltar

que agdes no saneamento sao fundamentais para reduzir suas incidéncias (FEACHEM et al., 1983).
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Quadro 1 - Principais doencas relacionadas aos servigos de saneamento basico em geral

Categorias | Grupos de Doencgas | Doencas
Feco-Oral Diarreicas Colera, Infecgdes por Salmonela, Amebiases, Isosporiases,
(Transmissdo Outras Infec¢des Intestinais (bactérias, protozodrios ou virus)
Hidrica ou Febres Entéricas Febres Tifoides e Paratifoides
Relacionada a . . . ., .,
Higiene) Outras Hepatite A, Poliomielite, Leptospirose, Ascaridiase, Tricuriase

Filariose Linfatica, Malaria, Doenga de Chagas, Dengue, Febre

Procriacdo na Agua . .
¢ & Amarela, Leishmanioses

Inseto Vetor

Picada Proxima a Agua Doenga do Sono
‘ Penetracéo na Pele Esquistossomose
Contato com a Agua - i : ; o
Ingestao Infecc¢des por Helmintos, Teniase e Cisticercose
Relacionadas a Doencas dos Olhos Tracoma e Conjuntivites
Higiene Doengas da Pele Dermatofitoses e Micoses Superficiais

Fonte: Adaptacao da classificagdo ambiental de Cairncross e Feachem (1990), Heller (1997) e Mara e Feachem (1999).

Segundo Cairncross (1984), os servigos de saneamento afetam a saide das pessoas devido,
principalmente, a seus efeitos sobre o meio ambiente. Situagdes inadequadas podem culminar em
contaminagdes do solo e recursos hidricos e assoreamento dos rios, o que cria ambientes propicios
a propagacdo de doencas. Estes ambientes também sdo criados em fungdo de enchentes, que podem
advir de problemas relacionados ao saneamento. Assim, caréncias de controles sobre residuos
solidos, esgotos e aguas pluviais podem gerar impactos ambientais negativos e insustentaveis.
Como a saiude dos individuos sdo intimamente influenciadas pelo meio nos quais estio inseridos,
inadequacdes dos servigos de saneamento basico contribuem para a proliferacdo de doengas.

Wagner e Lanoix (1958) e Cairncross e Feachem (1990), entre outros, apontam o grupo das
doengas chamadas de “diarreicas” como o mais diretamente relacionado aos servigos inadequados
de saneamento. Indicadores de satde para este tipo de doengas sdo destacados na literatura médica
como mais adequados para avaliagdes dos efeitos de a¢des nos servigos de saneamento basico. Em
especial, se sdo avaliados efeitos sobre criangas, que sdo mais suscetiveis as doengas, por serem
mais vulnerdveis, em funcdo de seus estdgios de desenvolvimento fisico e bioldgico (sistema
imunolégico em formacgdo), por ingerirem mais alimentos e agua relativamente ao peso corpdreo,
por estarem mais proximas do chéo e terem o habito de colocarem objetos na boca, o que aumenta
a exposi¢do (BRISCOE et al., 1987; ESREY et al., 1990; VICTORA et al., 1994; HELLER, 1997).

Para ilustrar tal discussao, pode-se apontar o estudo de Watson (2006), que, em analises sobre
programas sanitarios na década de 1960 em reservas indigenas nos Estados Unidos da América,
mensurou que a¢des nos servicos sanitarios explicavam quase 40% da taxa de mortalidade infantil.

Ja a relagdo entre as doengas diarreicas e a mortalidade infantil é um fato bastante estudado no
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mundo todo, dada sua representatividade e importancia. Duflo (2001), por exemplo, aponta que de
todas as criancas que falecem antes dos 5 anos de vida, 20% ¢ em funcdo de doencas diarreicas.

Nesse momento, vale reforcar um argumento ja mencionado: os efeitos negativos da caréncia
dos servigos de saneamento basico ndo se restringem a saide. Na literatura ha evidéncias dos mais
diversos efeitos, como sobre meio ambiente, turismo das localidades e atividades econdmicas
(TRATA BRASIL, 2008). Outro impacto ja mencionado ¢ o efeito sobre o desempenho escolar.

Na literatura empirica nacional e internacional, varios trabalhos discutem determinantes do
desempenho escolar e do alcance a niveis de educacionais. Em alguns deles, inclusive, os servigos
de saneamento basico sdo apontados como um dos determinantes. Barros ¢ Mendonga (1996),
Vasconcellos (2003) e Menezes-Filho (2001), por exemplo, apontam como fatores determinantes
da educagdo (desempenho e acesso) as caracteristicas familiares e a infraestrutura da escola. Ja
Duflo (2001) busca explicar os indicadores educacionais pelo numero de escolas, além de também
ressaltar a importancia que a infraestrutura no interior delas possui para o aprendizado. Considera,
ainda, o nivel de qualificacdo dos profissionais, a gestdo ¢ também outros fatores de ordem
administrativa.

Para Kassouf (2001), a preocupagdo fundamental em relagdo a educagdo ¢ antes de tudo a
necessidade de aumentar a frequéncia escolar, garantir que a crianga tenha acesso e continuidade.
Contudo, a taxa de frequéncia ¢ influenciada por fatores diversos, passando pelos supracitados
(caracteristicas familiares, condi¢des socioeconOmicas e infraestrutura do ambiente escolar), além
de inimeras outras varidveis que afastam a crianga da institui¢do, como a contragdo de doengas.
Segundo Trata Brasil (2008), em escolas com abastecimento correto de dgua, a nota dos alunos ¢
em torno de 31% superior a de alunos de escolas que nao possuem o abastecimento adequado.

Conforme apontam Banerjee e Duflo (2011), em muitos casos, as criangas tém dificuldades
para manter uma frequéncia escolar alta e constante, o que pode decorrer desde incentivos dos pais
até consequéncias de doencgas contraidas, que também podem afetar a concentragdo, a capacidade
de aprendizado e, consequentemente, o desenvolvimento fisico e intelectual. Tais fatores resultam,
em especial nos jovens de até 15 anos, em elevadas taxas de faltas e de abandono escolares.

Segundo Alderman et al. (1997), as evidéncias sugerem que criangas com boa saude e bem
nutridas tendem a nao apresentarem dificuldades para adentrar na escola. De acordo com Glewwe
e Jacoby (1995), as condicdes de saude também influenciam o atraso escolar, que envolve custos

de oportunidade para a pessoa, sendo que tal efeito € mais acentuado em classes menos favorecidas.
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Mais especificamente, Kassouf (2001) avalia a complementariedade ou a substitui¢ao entre
o saneamento basico e a educacdo. Os resultados sugerem que o saneamento ¢ muito importante
na determinagao da escolaridade por dois motivos: 1) atua diretamente na saude do individuo; e ii)
atua também na saude da mae, comprometendo escolaridade e praticas de higiene. Vale ressaltar
que, na literatura, a escolaridade materna ¢ apontada como grande influenciadora da vida escolar,
mas problemas de saude também sdo importantes condicionantes (BARROS e Mendonga, 1996).

Trata Brasil (2008) estima que a universalizagdo do acesso a servi¢os de saneamento basico
seria capaz de reduzir o atraso escolar em cerca de 6,8% no Brasil. De acordo com avaliagdes deste
estudo, o afastamento de criangas da escola ou aprendizado comprometido por fatores de natureza
biomédica ¢ bastante comum. Doengas como viroses, verminoses e infec¢des que podem advir de
problemas no saneamento, sdo comuns nas criangas. Segundo o estudo, em 2008, das 15,8 milhdes
de pessoas que indicaram ter se afastado de suas atividades, 6,1% foram por doengas diarreicas.

Miguel e Kremer (2004) mostram uma relagao positiva entre doengas causadas por helmintos
— que podem decorrer de problemas no saneamento basico (Quadro 1) — e evasao escolar. Padro et
al (2001) constatam que criancas em idade escolar que habitam regides periféricas de grandes
cidades — no geral, com situac¢des inadequadas de saneamento bésico — possuem alta incidéncia de
infecg¢des parasitarias, sendo os efeitos diretos a diarreia e anemia. Nesse contexto, segundo Aratjo
et al. (2009), as criangas podem apresentar maiores dificuldades de concentragdo e aprendizado,
visto que a fun¢do cognitiva € afetada, se afastarem ou até mesmo abandonarem as escolas.

Nesse sentido, por ultimo, deve-se apontar que Trata Brasil (2008) sugere que as criangas de
até 6 anos sdo as mais afetadas pela falta de coleta de esgoto e abastecimento de dgua, sendo essa
idade a fase fundamental para o desenvolvimento de habilidades cognitivas e ndo-cognitivas € que

criancas com boa formag¢ao fundamental tendem a apresentarem maiores produtividades no futuro.
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II - ESTRATEGIAS EMPIRICAS E DADOS

Para atingir os objetivos propostos, nesta monografia sao usadas estimagdes econométricas
com dados em painel. Assim, alguns comentarios iniciais sobre tal metodologia sdo importantes.
Estimacdes com dados em painel permitem trabalhar com a mesma unidade de corte transversal
em determinado periodo de tempo. Ou seja, dados em painel possuem duas dimensdes: espacial e
temporal. Dessa forma, segundo Wooldridge (2008), ¢ possivel acompanhar a mesma amostra de
unidades de analise no tempo, isto ¢, diferentes observagdes de uma mesma unidade e seus efeitos
temporais. Para Gujarati (2006), as vantagens s3o multiplas, como aumento da amostra, analise de
efeitos no tempo e a relacdo das variaveis, produzindo assim um maior volume de informacdes.

Existem dois métodos tradicionais para estimagdes em painel (estatico): efeitos fixos e efeitos
aleatorios. Segundo Wooldridge (2008), a estimagdo com efeitos fixos tem como objetivo controlar
os efeitos de varidveis omitidas diferentes entre as unidades de analise, mas constantes no tempo.
Em termos técnicos, considera a existéncia de um intercepto variavel para cada unidade e constante
no tempo. J& a estimag@o com efeito aleatdrio também parte do principio de um intercepto variavel
para cada unidade, mas este ndo se altera de forma constante no tempo. Gujarati (2006) reforga que
a diferenga entre os métodos esta no tratamento do intercepto, sendo que o efeito fixo o adota como
parametro fixo e o método de efeitos aleatdrios o considera como varidvel aleatoria. Vale ressaltar,
ainda, que os efeitos fixos possibilitam lidar com a correlagdo entre variaveis ndo observadas e
observadas. Contudo, se estas nao forem correlacionadas, o método de efeitos aleatorios ¢ melhor.

O teste de Hausman ¢ a maneira pela qual ¢ possivel determinar qual dos métodos ¢ o mais
adequado para as regressdes analisadas. Tal teste ¢ realizado apods a estimag¢do dos modelos por
efeitos fixos e aleatdrios. A partir de entdo ¢ analisado o grau de ajuste de cada método, avaliando
se os coeficientes sdo estatisticamente distintos. Se sim (estatistica significativa), o método de
efeitos fixos ¢ mais adequado; caso contrario, o de efeitos aleatorios (WOOLDRIDGE, 2008).

Realizados esses comentarios preliminares, ¢ importante destacar que as estimagdes aqui
propostas sdo realizadas com base na metodologia de painel com efeitos fixos (estimador Within),

com o objetivo de corrigir o viés de variaveis omitidas'. Porém, em todas as estimagdes, o teste de

' Pelo estimador Within, os efeitos fixos sdo controlados considerando todas as variaveis como desvios em relagdo as
suas respectivas médias (GUJARATI, 2006; WOOLDRIDGE, 2008).
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Hausman ¢ realizado para averiguar a melhor adequagdo do método em comparagao ao de efeitos
aleatdrios. A amostra ¢ composta por todos os municipios brasileiros com informagdes para os anos
de 2000 e 2010. Esse periodo foi escolhido justamente pela disponibilidade dos dados necessarios.

Os modelos estimados baseiam-se na equacao (1). A seguir, em subseg¢des, sdo caracterizadas

e justificadas as variaveis dependentes (3.1), explicativas de interesse (3.2) e controles (3.3).
Yie = ao + a1Sie + a2 Xie + Ty + &t (1)

sendo: Y;; as variaveis dependentes do municipio i no ano t (t = 2000 e 2010); a, a constante
(intercepto); S;; as variaveis explicativas de interesse para esta monografia, referentes ao municipio
i no ano t; a; o vetor de coeficientes estimados associados as variaveis explicativas de interesse;
X;¢ o vetor de varidveis de controles; a, o vetor de coeficientes estimados associados as variaveis

de controle; T; uma dummy que corresponde ao ano de 2010; e &;; o termo erratico.

2.1 Variaveis dependentes (Y;;) e estratégias de identificacao

Como variaveis dependentes sdo utilizados indicadores que reflitam as situagdes da satde e
da educagdo nos municipios brasileiros nos anos em andlise (2000 € 2010). Os indicadores de saude

sao apresentados na subsecdo 3.1.1; ja os indicadores de educagdo, na subse¢do 3.1.2.

2.1.1 Indicadores de saude

Para sinalizar a situagao da saude dos municipios brasileiros, sdo consideradas informagdes
do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) e do Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade
(SIM). Os dois sistemas sdo disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) do Ministério da Saude. Ademais, sdo utilizados dados populacionais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os principais indicadores de saude sao
utilizados como varidveis dependentes sdo: (i) morbidade hospitalar de criangas de até 1 ano por

doengas diarreicas e (i1) morbidade e hospitalar de criangas de 1 a 5 anos por doengas diarreicas.



19

Estes representam o nimero de internagdes devido a doencas diarreicas por 100 habitantes
da faixa etaria. Optou-se pela base 100 para passar uma no¢ao de probabilidade de ocorréncia da
doenca. Considerando que a satide do individuo esta relacionada as condigdes do saneamento no
municipio em que este reside, as informagdes foram coletadas segundo os locais de residéncia.

A opgao pelos indicadores supracitados ¢ fundamentada pela literatura médica brevemente
revisada na segunda secdo. As doengas diarreicas sdo apontadas como as mais redutiveis por agodes
no saneamento basico; ou seja, sdo as mais influenciadas pelo saneamento. As criangas até 5 anos
sao defendidas como as mais vulneraveis as doengas associadas ao saneamento, em especial no 1°
ano de vida. O indicador de morbidade ¢ defendido como superior ao de mortalidade por diversos
fatores. Segundo Briscoe et al. (1987), indicadores de mortalidade tém problemas de confiabilidade
e validade das informagdes. Porém, Wennemo (1993) afirma que esses problemas nao sao capazes
de prejudicar comparagdes entre localidades ao longo do tempo, como a desse estudo.

Além disso, sdo realizadas estimagdes para um conjunto de doencas (demais doengas) nao
diretamente associadas ao saneamento — ou seja, excetuando-se aquelas apresentadas no Quadro 1
—, para as mesmas faixas etarias. Esta estratégia de identificagdo, baseada em Galiani et al. (2005),
tem o objetivo de reforcar o possivel efeito encontrado nas doengas diarreicas. Se forem observados
resultados estatisticamente significativos para as doencas diarreicas e ndo para outras doencas, €
possivel interpretar com maior robustez os coeficientes estimados como relagdes causais. Assim,
também sao considerados como varidveis dependentes indicadores de internagdes por doengas nao
diretamente associadas ao saneamento por 100 habitantes da faixa etdria: (i) morbidade de criancas
de até 1 ano por demais doengas; e (ii) morbidade de criangas de 1 a 5 anos por demais doengas.

Outra estratégia de identificacdo para testar a robustez dos resultados consiste na realizagao
de estimagdes considerando como variaveis dependentes indicadores de satide que representam o
nimero de obitos por 100 habitantes da faixa etaria no municipio i no ano t: (i) mortalidade de
criangas de até 1 ano por doencas diarreicas; e (ii) mortalidade de criangas de 1 a 5 anos por doencgas
diarreicas. O Quadro 2 sintetiza todos os indicadores municipais de saude utilizados como varidveis
dependentes nas estimagdes. Ja a Tabela 1 apresenta algumas estatisticas descritivas das varidveis
onde ¢ possivel perceber a evolu¢do dos indicadores de saude, os valores estdo em termos
percentuais, vale ressaltar que apenas o indicador de morbidade diarreica para faixa etaria 1
apresentou reducao ao longo da década de 2000, as demais varidveis apresentaram aumento no ano

de 2010 em relagdo ao ano de 2000.
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Quadro 2- Descri¢des das variaveis dependentes de satide

Variaveis Dependentes | Descricdes | Unidades | Fontes
Morbidade hospitalar de criangas de até
1 ano por doengas diarreicas
Mortalidade de criangas de até 1 ano
por doengas diarreicas
Morbidade hospitalar de criangas de até

1 ano por demais doengas DATASUS
Morbidade hospitalar de criangas de 1 o e IBGE
a 5 anos por doengas diarreicas ’

Mortalidade de criancas de 1 a 5 anos
por doengas diarreicas
Morbidade hospitalar de criangas de 1
a 5 anos por demais doengas

Morbidade Diarreica — Faixa Etaria |
Mortalidade Diarreica — Faixa Etaria I
Morbidade Demais Doencas — Faixa Etaria I
Morbidade Diarreica — Faixa Etaria 11
Mortalidade Diarreica — Faixa Etaria II

%

Morbidade Demais Doencas — Faixa Etaria II %

Tabela 1- Varidveis dependentes de satiide: médias e desvios-padrao (2000 e 2010)

Variaveis / Anos 2000 2010
Médias | Desvios-Padrao Médias I Desvios-Padrio

Morbidade Diarreica — Faixa Etaria I 5,01 5,78 3,39 6,36
Mortalidade Diarreica — Faixa Etaria I 6,32 8,62 8,6 12,3
Morbidade Demais Doengas — Faixa Etaria I 6,62 41,59 21,8 54,9
Morbidade Diarreica — Faixa Etaria II 1,58 1,78 1,9 2,3
Mortalidade Diarreica — Faixa Etaria 11 1,43 1,93 2,0 2,7
Morbidade Demais Doengas — Faixa Etaria I1 0,56 10,08 -3,8 12,7

Fonte: DATASUS e IBGE. Elaboracao propria 2017.

2.1.2 Indicadores de educacao

Para sinalizar a situag@o da educacdo nos municipios brasileiros, sdo utilizadas informacgdes
do Censo Escolar oriundas do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas (INEP) do Ministério da
Educacdo e informagdes populacionais do IBGE. Baseando-se na breve revisao da literatura feita
na segunda secdo, os indicadores de educagdo, descritos no Quadro 3, sdo: (i) taxa de frequéncia
de alunos de 6 a 14 anos no ensino fundamental; (ii) taxa de abandono médio para alunos de 6 a 14
anos no fundamental; (ii1) distor¢ao idade-série para criancas de 6 a 14 anos; (iv) distor¢ao idade-
série para criangas de 6 a 10 anos; e (v) distor¢do idade-série para criangas de 11 a 14 anos. Na
Tabela 2, sdo apresentadas algumas estatisticas descritivas para estas varidveis dependentes. De

maneira geral € possivel perceber que todas as varidveis apresentaram melhoras ao longo da década
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de 2000, com destaque ao abandono escolar que apresentou queda acentuada, as variaveis de

distor¢do idade-série apresentaram queda menos acentuada que as demais variaveis.

Quadro 3- Descrigdes das varidveis dependentes de educacio

Variaveis Dependentes | Descricoes | Unidades | Fontes

A Populagdo de 6 a 14 anos frequentando a escola Censo
Frequéncia Escolar pulag  Hrequenal %

em qualquer nivel ou série Escolar

Alunos que deixaram de frequentar a escola e Censo

Abandono Escolar tiveram a matricula cancelada nas duas fases do % Escolar

Ensino Fundamental (1 a 8 série ou 1 ao 9 ano)
Discentes de 11 a 14 anos cuja idade esta acima

Distorgao Idade-Série da adequada para a série que frequenta nas duas % Censo
. Escolar
fases do Ensino Fundamental
Discentes de 6 a 10 anos cuja idade esta acima Censo
Distor¢ao Idade-Série Fase 1 da adequada para a série que frequenta na %
. . Escolar
primeira fase do Ensino Fundamental
Discentes de 11 a 14 anos cuja idade esta acima Censo
Distor¢ao Idade-Série Fase 2 da adequada para a série que frequenta na %
. Escolar
segunda fase do Ensino Fundamental
Tabela 2 - Varidveis dependentes de educacdo: médias e desvios-padrio (2000 e 2010)
Variaveis / Anos 2000 2010
Médias | Desvios-Padrio Médias | Desvios-Padrio
Frequéncia Escolar 92,5 5,7 97,1 2,7
Abandono Escolar 18,9 11,8 5,9 4.5
Distorgdo Idade-Série 49,6 18,3 38,2 12,9
Distorg¢do Idade-Série Fase 1 12,3 9,9 10,2 9,9
Distorg¢do Idade-Série Fase 2 47,4 25,3 39,3 18,1

Fonte: Censo Escolar. Elaboragdo propria, 2017.

A escolha das faixas etarias estd de acordo com a literatura especializada (segunda se¢do),
que aponta as criangas nos primeiros anos escolares como mais suscetiveis aos impactos do meio
fisico. Assim, como estratégia de identificagdo, para garantir maior robustez aos resultados, foram
selecionadas faixas etarias mais amplas e depois mais reduzidas para a mesma variavel, como no
caso da distor¢do. Assim, a escolha das faixas etarias para os indicadores de educacdo também se

justifica pelo fato de que € possivel encontrar diferentes efeitos em faixas etarias inferiores.

2.2 Variaveis explicativas de interesse (S;;)

Como ja mencionado, nesta monografia, o objetivo € avaliar o efeito da auséncia de acesso
a coleta de esgoto, para diferentes perfis de rendimento domiciliar. A op¢do de mensurar efeitos

para diferentes rendimentos ¢ justificada pelo fato do segmento mais pobre da populagao tender a
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ser mais afetada pela auséncia de servigos sanitarios. Segundo a literatura, os mais pobres possuem
menor conhecimento de sobre a educago sanitaria que seria capaz de reduzir os efeitos negativos
da auséncia de esgotamento sanitario adequado, além de também possuirem menores condigdes de
adquirir produtos de higiene e de investirem em instalagdes sanitarias (WAXLER et al., 1984).
Um aspecto adicional a ser considerado, como ja mencionado na introdugao, € que o acesso
a coleta de esgoto no Brasil ndo ¢ universalizado e que ha desigualdade de acesso, no sentido de a
populagdo mais pobre tender a apresentar niveis menores de acesso. Assim, ¢ possivel testar para
os municipios brasileiros a hipotese de efeitos heterogéneos do acesso a esgotamento sanitario.
Para isso, as varidveis de interesse (S;;) desta monografia sdo os 5 indicadores de acesso listados
abaixo. Os indicadores sdo obtidos através do Censo IBGE e dentro de casa municipio e em cada
ano, os domicilios sdo ordenados com base na rendimento domiciliar per capita, e posteriormente

segmentos em quintis, como apresentado a seguir.

. acesso no 1° quintil: propor¢ao de domicilios do 1° quintil de renda domiciliar do municipio
i no ano t com acesso, por rede geral, a coleta de esgoto (quintil mais pobre)?;

. acesso no 2° quintil: propor¢ao de domicilios do 2° quintil de renda domiciliar do municipio
i no ano t com acesso, por rede geral, a coleta de esgoto;

. acesso no 3° quintil: propor¢ao de domicilios do 3° quintil de renda domiciliar do municipio
i no ano t com acesso, por rede geral, a coleta de esgoto;

. acesso no 4° quintil: propor¢ao de domicilios do 4° quintil de renda domiciliar do municipio
i no ano t com acesso, por rede geral, a coleta de esgoto;

= acesso no 5° quintil: propor¢ao de domicilios do 5° quintil de renda domiciliar do municipio

i no ano t com acesso, por rede geral, a coleta de esgoto (quintil mais rico).

Devido ao menor risco de contaminacao de recursos hidricos e solos, a literatura sinaliza a
rede geral como a forma mais adequada de coleta de esgoto. Considerando tal aspecto e parametros
da Lei do Saneamento Basico (Lei n° 11.445 de 2007) e de estudos complementares (BRASIL,
2007; SNSA, 2011), optou-se por considerar como acesso a esgotamento sanitario a propor¢ao de

residentes em domicilios com acesso a coleta de esgoto por rede geral. Vale ressaltar que a opgao

2 Em cada municipio e em cada ano, os domicilios sdo ordenados em fun¢io do rendimento domiciliar per capita.
Apbs isso, estes sdo segmentados em quintis de rendimento e, em cada um deles, sdo calculadas as proporgdes de
domicilios com acesso.
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por considerar apenas a coleta de esgoto se deve a disponibilidade de dados e ao fato do acesso a
abastecimento de 4gua e a coleta de lixo ser bastante superior ao acesso a coleta de esgoto. A Tabela
3 apresenta algumas estatisticas descritivas das varidveis explicativas de interesse. Apds a analise
da tabela 3 ¢ possivel concluir que houve melhoras no acesso aos servigos sanitarios em todos os

quintis de renda, no entanto, os mais pobres possuem ainda menor acesso em relagdo ao mais ricos.

Tabela 3 - Variaveis explicativas de interesse: médias e desvios-padrao (2000 e 2010)

Variaveis / Anos 2000 2010
Médias | Desvios-Padrio Médias | Desvios-Padrio
Acesso no 1° Quintil 17,3 253 24,4 29,1
Acesso no 2° Quintil 20,2 27,9 27,5 31,1
Acesso no 3° Quintil 22,6 29,7 29,7 32,1
Acesso no 4° Quintil 24,9 31,2 31,3 33,0
Acesso no 5° Quintil 28,6 33,5 34,2 34,3

Fonte: IBGE, Censos Demograficos. Elaboragdo propria, 2017.

2.3 Variaveis de controle (X;;)

Em estimac¢des econométricas, as variaveis de controle (explicativas) sdo essenciais para dar
maior robustez aos resultados. A incorpora¢do de mais variaveis ao modelo permite captar melhor
efeitos das variaveis explicativas de interesse sobre a dependente (WOOLDRIDGE, 2006). Em
termos do objetivo desta monografia, a inser¢do de varidveis de controle € importante por ser
complexa a cadeia causal das doengas associadas ao saneamento basico e dos seus impactos sobre
a educacdo. Para o caso das estimacgdes em que as variaveis de dependente sdo os indicadores de
saude, sdo consideradas as varidveis de controle listadas no Quadro 4 e algumas estatisticas destas
sao apresentadas na Tabela 4. As varidveis de controle apresentaram pequenas modificacdes ao
longo do tempo, vale destacar a questao da desigualdade que reduziu em torno de 10% e um leve
aumento do PIB per capita.

A escolha dessas variaveis ¢ fundamentada por diversos trabalhos, destacando o de Wennemo
(1993), Heller (1997) e Wang (2003). As varidveis representam proxies para fatores que também
podem influenciar as condi¢des de saude das pessoas e, assim, indicadores locais de saude. Nesse
sentido, o nivel e a desigualdade de renda de uma localidade (PIB per capita e desigualdade) sao

importantes determinantes da saude das pessoas. Em rela¢do a estrutura urbana dos municipios
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(taxa de urbanizagdo), sua presenca ¢ justificada pela diferenca existente entre as desigualdades de
indicadores epidemiologicos em éareas urbanas e rurais decorrentes das distribui¢des desiguais dos

servigos de natureza biomédica e dificuldades no acesso.

Quadro 4 - Variaveis de controle

Varidveis | Descri¢oes | Unidades | Fontes

PIB per capita Produto Interno Bruto per capita % IBGE
Taxa de Urbanizagdo  Raz@o entre a populagdo residente em areas urbanas e a total % IBGE
Idosos Razdo entre a populac@o acima de 60 anos e a total % IBGE
Jovens Razdo entre a populacdo abaixo de 19 anos e a total % IBGE
Bem-estar per capita Despesa com bem-estar per capita % IBGE
Populagao Populagio total (milhares de habitantes) Milhares IBGE
Desigualdade Desigualdade de renda % IBGE
Dummy 2010 Dummy referente ao ano de 2010 Dummy IBGE

Tabela 4-Varidveis de controle: médias e desvios-padrao (2000 e 2010)

Variaveis / Anos 2000 2010
Médias | Desvios-Padrio Médias I Desvios-Padrio
PIB per capita 0,006 0,044 0,008 0,018
Taxa de Urbanizagio 0,6 0,2 0,6 0,2
Idosos 0,06 0,02 0,08 0,02
Jovens 0,13 0,01 0,12 0,01
Bem-estar per capita 0,006 0,044 0,008 0,018
Populagao 30,8 186,75 34,27 203,11
Desigualdade 0,55 0,06 0,50 0,06

Fonte: IBGE, Censos Demograficos. Elaboragdo propria, 2017.

O perfil de faixa etaria (jovens e idosos) € um importante indicador visto que jovens e idosos
sdo mais sensiveis a doengas ambientais, dado as fragilidades de seus sistemas imunoldgicos. O
quanto o municipio gasta com servigos de bem-estar (bem-estar per capita) ¢ um indicador capaz
de captar a influéncia do setor publico sobre as condigdes de satide. O numero de habitantes de
cada municipio (populacdo) afeta a quantidade e a qualidade dos servicos publicos, sendo
importantes na questdo do saneamento e da satde. Por fim, foi acrescentada uma dummy para o
ano de 2010 visando captar efeitos temporais, ou seja, o impacto de fatores que variam ao longo
do tempo, mas de forma similar entre os municipios.

Em relagdo as varidveis de controle para os modelos com indicadores de educacao, sdo feitas
algumas modifica¢des em relacdo aos modelos de satide, sendo retiradas das variaveis de proporcao
de jovens, propor¢do de idosos e taxa de urbanizag¢do. Estas modificagdes foram realizadas para se

adequarem melhor ao modelo de educagao.
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III - ANALISE DOS RESULTADOS

A seguir, sdo apresentados os resultados que possibilitam avaliar os efeitos dos acessos a
coleta de esgoto por quintis de rendimento sobre indicadores municipais de satde (subsecao 4.1) e
de educacao (subse¢do 4.2). Para ndo fugir do escopo desta monografia, optou-se por reportar e
analisar apenas os coeficientes estimados associados as varidveis de interesse (acesso). Os demais
coeficientes (varidveis de controle) sao apresentados em tabelas no Apéndice. Inicialmente, vale
destacar que o teste de Hausman sinalizou, em todas as estimagdes, o0 método de efeitos fixos como
0 mais apropriado em comparagao ao método de efeitos aleatorios; por isso, outra opgao € reportar

apenas as estimagoes realizadas por efeitos fixos.

3.1 Indicadores de saude

A Tabela 5 abaixo apresenta os resultados para a variavel dependente morbidade diarreica

— faixa etaria I, ou seja, as internacdes devido a doengas diarreicas de criangas menores de 1 ano.

Tabela 5 — Resultados: varidvel dependente morbidade diarreica - faixa etaria I

Varidveis / Especificacdes | I | 11 | 111 | vV | v
Acesso no 1° Quintil -3,808%%
(1,096)
0 Oiint: -2,532%%*
Acesso no 2° Quintil (1055)
o s -1,447
Acesso no 3° Quintil (0,997)
o s -1,703*
Acesso no 4° Quintil (0,98)
o N s -2,005%%*
Acesso no 5° Quintil 0,911
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 8749 8749 8749 8749 8749
Teste de Hausman 274,78*** 269,88*** 267,15%** 266,27*** 264,40%***

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

Conforme j& mencionado, o conjunto de doengas diarreicas ¢ o melhor indicador para se
captar efeitos das a¢des no saneamento sobre a saide (BRISCOE, 1987). A partir dos resultados

da Tabela 5, pode-se inferir que quando analisado o quintil de menor renda o aumento de um ponto
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percentual no acesso ao servigo reduz, em média 3,8 internagdes por 100 habitantes a morbidade
por doencas diarreicas em criangas de até um ano. A medida que aumenta os niveis de renda
(maiores quintis), o efeito captado ¢ menor, sendo que, na ultima faixa de renda, o aumento de um
ponto percentual do acesso nos mais ricos reduz, em média, 2 internacdes por 100 habitantes —
quase a metade do efeito do primeiro quintil. Vale ressaltar que apenas o terceiro quintil de renda
ndo apresentou significancia estatistica. Portanto, os resultados seguem a tendéncia apontada por
Esrey (1990) de que os impactos da auséncia do saneamento basico dependem também da condigao
socioecondmica da populacao.

Na tabela 6, sdo apresentados os resultados para as estimagdes em que a variavel dependente

¢ o indicador municipal de mortalidade diarreica na faixa etaria I.

Tabela 6 — Resultados: varidvel dependente mortalidade diarreica - faixa etaria I

Varidveis / Especificacdes | I | 11 | 111 | vV | v
o s -1,791*
Acesso no 1° Quintil (0.927)
o s -1,371
Acesso no 2° Quintil (0,907)
0 (Wit -0,254
Acesso no 3° Quintil (0,876)
o s -1,536
Acesso no 4° Quintil (0,863)
o s -1,536
Acesso no 5° Quintil (1,683)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 8532 8532 8532 8532 8532
Teste de Hausman 10585,91**%*  10459,10%**  10252,09*** 9292 23*%** 8380,55%**

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

E possivel analisar que os resultados para os indicadores de mortalidade ddo maior robustez
aos resultados encontrados na tabela anterior, ao reforgar o efeito do acesso ao saneamento basico
e ainda apontar os grupos de menor renda como sendo mais afetados, como ¢ possivel analisar o
aumento do acesso em um ponto percentual tende a reduzir a mortalidade de criangas menores de
um ano, no menor quintil de renda em até 1,7 pontos percentuais.

Na Tabela 7, sao apresentados os resultados para o indicador de morbidade por doencas nao
relacionadas ao saneamento basico na faixa etaria I. O objetivo destas estimacgdes ¢ reforgar os
resultados ja encontrados. Como ¢ possivel observar, os resultados ndo apresentaram significancia

estatistica, nem ao nivel de 10%, indicando que os efeitos encontrados anteriormente ndo sao vistos
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quando analisados qualquer grupo de doengas, sendo que o efeito ao acesso sanitario possui

impactos especificos.

Tabela 7 — Resultados: varidavel dependente morbidade demais doencas - faixa etaria I

Variaveis / Especificaces | I | 11 | 111 | v | \4
o s 5,861
Acesso no 1° Quintil (4.42)
o s 5,022
Acesso no 2° Quintil 4311)
o s -1,319
Acesso no 3° Quintil (4,128)
0 e 3,281
Acesso no 4° Quintil (4.061)
0 e 6,334%*
Acesso no 5° Quintil (3,791)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10444 10444 10444 10444 10444
Teste de Hausman 1794, 56*** 1797,02%** 1803,17*** 1782,05%** 8380,55%**

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

A seguir serdo apresentados os resultados para a segunda faixa etaria que € representada por
criangas de 1 até 5 anos de idade, o objetivo do trabalho ¢ justamente apresentar como os efeitos
da auséncia dos servigos publicos afeta de forma ainda maior as criancas. A Tabela 8 apresenta os
resultados para o indicador de morbidade para doencas diarreicas na segunda faixa etaria. Seguindo
os resultados encontrados por Briscoe (1987), temos que o efeito ¢ menor na segunda faixa etaria,
1sso ocorre principalmente pelo fato de que as criangas nessa idade ja possuem o sistema
imunologico mais desenvolvido e o organismo possui uma quantidade de dgua relativa ao peso

total menor do que em criangas menores de um ano, Heller (1997).
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Tabela 8 — Resultados: variavel dependente morbidade diarreica - faixa etaria II

Variaveis / Especificaces | I | 11 | 111 | v | \4
Acesso no 1° Quintil -0,578%
(0,345)
o s -0,102
Acesso no 2° Quintil (0,335)
o s -0,241
Acesso no 3° Quintil 0.32)
o s 0,146
Acesso no 4° Quintil (0.315)
0 e 0,009
Acesso no 5° Quintil (0.294)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 9421 9421 9421 9421 9421
Teste de Hausman 110,32%** 116,17*** 120,75%** 118,57*** 115,49%**

Erros-padrdo entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

Sendo assim, € possivel encontrar efeitos estatisticamente significantes apenas no menor
quintil de renda. Na Tabela 9, sdo apresentados os resultados para os indicadores de mortalidade
diarreica para a faixa etaria II. Os resultados seguem a mesma tendéncia dos constatados para a
faixa etaria de criangas de até um ano, apontando que os servig¢os publicos sanitarios possuem efeito
significativo nos indicadores de mortalidade, ainda para criangas de até cinco anos, temos ainda
que reforcar que a populacdo de menor renda ¢ mais afetada em relacdo a populacao de melhor

poder aquisitivo.

Tabela 9 — Resultados: varidvel dependente mortalidade diarreica - faixa etaria II

Varidveis / Especificacdes | I | 11 | 111 | vV | v
Acesso no 1° Quintil -0,609%%
(0194)
0 Oiint: -0,602%*
Acesso no 2° Quintil (0,189)
o s -0,448*
Acesso no 3° Quintil (0.182)
o s 0,555*
Acesso no 4° Quintil (0,179)
o s 0,486*
Acesso no 5° Quintil (0,167)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagoes 9421 9421 9421 9421 9421
Teste de Hausman 120,32%** 112,17%** 122,75%** 119,57*** 123,49%**

Erros-padrdo entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Por fim, sdo apresentados os resultados para a morbidade por demais doengas para dar maior
robustez aos resultados j& encontrados. Assim, a Tabela 10 ¢ muito importante para confirmar a
robustez dos resultados apresentados anteriormente, pois, a0 ndo apresentar significancia estatistica
em nenhuma faixa de renda, indica que os resultados ja analisados ndo seguem uma tendéncia
geral. Isto ¢, pode-se afirmar com maior robustez que a auséncia dos servigos sanitarios geram

impactos sobre os indicadores de morbidade e mortalidade para o grupo de doengas diarreicas.

Tabela 10 — Resultados: variavel dependente morbidade demais doencas - faixa etaria II

Varidveis / Especificacdes | I | 11 | 111 | vV | v
o s 0,352
Acesso no 1° Quintil (1.037)
0 e 0,454
Acesso no 2° Quintil (1.008)
0 e -0,29
Acesso no 3° Quintil (0,968)
0 e 0,556
Acesso no 4° Quintil (0.952)
o s 1,353
Acesso no 5° Quintil (0.89)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10444 10444 10444 10444 10444
Teste de Hausman 1796,49*** 1793,99*** 1792,88*** 1776,73*** 1751,30%**

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

A seguir, sdo analisados os resultados das estimacdes para os indicadores de educagdo. Os
modelos foram obtidos a partir das varidveis apresentadas anteriormente incluindo as variaveis de
controle. A Tabela 11 apresenta os resultados encontrados quando analisados os indicadores de

frequéncia escolar para alunos de 6 a 14 anos nos cinco quintis de renda.
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Tabela 11 — Resultados: variavel dependente frequéncia escolar — faixa etaria 6 a 14 anos

Variaveis / Especificacdes | I | 11 | 111 | v | \4
Acesso no 1° Quintil 3,367
(0,539)
o s -2,142%%*
Acesso no 2° Quintil (0,527)
o s -1,738%**
Acesso no 3° Quintil (0,505)
o Onrint: -1,000%*
Acesso no 4° Quintil (0,497)
o s -0,930%*
Acesso no 5° Quintil (0.465)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10.532 10.532 10.532 10.532 10.532
Teste de Hausman 623,10%*** 597,13%*%* 593, 25%*%* 584, 88**%* 587,21%*%*

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

Os resultados encontrados vao contra a literatura existente € 0s objetivos propostos, pois
como ¢ possivel analisar as estimagdes indicam que o aumento do acesso a coleta de esgoto levaria
a uma reduc¢do da taxa de frequéncia escolar, sendo esse efeito mais acentuado para a populagao
mais pobre.

Os resultados sdo contrarios aos defendidos por Neri et al (2008) que afirma que o acesso
aos servigos publicos gera um maior indice de matricula, consequentemente, aumentando na
frequéncia escolar. O Trata Brasil (2008) também diagnosticou que o acesso aos servicos sanitarios
contribui de forma significativa para a continuidade da crianca na escola, principalmente para
faixas etdrias menores, que sao mais suscetiveis a contrairem doencas relacionadas a inadequacao
dos servigos sanitarios.

A Tabela 12 analisa os indicadores de abandono escolar para criangas entre 6 a 14 anos no
ensino fundamental. Observa-se que, quando analisado a varidvel de abandono escolar para alunos
do fundamental, € possivel perceber que o aumento em um ponto percentual no acesso aos servicos
de abastecimento de dgua e coleta de esgoto, gera uma queda de 3,14 pontos percentuais na taxa
de abandono. E importante colocar que apenas as duas faixas mais pobres de renda sdo afetadas
pela auséncia dos servigos publicos, enquanto as demais faixas ndo apresentaram significancia

estatistica.
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Tabela 12 — Resultados: variavel dependente abandono escolar — faixa etaria 6 a 14 anos

Variaveis / Especificacdes I v | \4
Acesso no 1° Quintil -3,142%
(1,581)
Acesso no 2° Quintil
Acesso no 3° Quintil
o s -0,415
Acesso no 4° Quintil (1,453)
o s 1,87
Acesso no 5° Quintil (1358)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10.532 10.532 10.532
Teste de Hausman 90,07*** 84,65%** 84,22 %**

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

Na Tabela 13, s@o apresentados os resultados encontrados para a taxa de distor¢ao idade-

série para alunos no fundamental entre 6 ¢ 14 anos. Nesse caso € possivel analisar que os efeitos

encontrados ndo possuem significancia estatistica, desse resultado podemos concluir que a

auséncia aos servicos de tratamento de esgoto e abastecimento de 4gua ndo apresenta efeitos gerais

nesse agregado etdrio, nem mesmo quando se discrimina as faixas de renda. No entanto, esse

resultado ¢ relevante para explicar o efeito encontrado nas tabelas a seguir (14 e 15), sendo que

variagdes na faixa etarias nos permitem captar o efeito em outros individuos que ndo possuem os

mesmos organismos, sendo 0s mais jovens, mais sensiveis as condi¢des do meio fisico.

Tabela 13 — Resultados: variavel dependente distorcio idade-série — faixa etaria 6 a 14 anos

Variaveis / Especificacdes 1 v | \4
o s -320,943
Acesso no 1° Quintil (228,026)
Acesso no 2° Quintil
Acesso no 3° Quintil
o s -174,182
Acesso no 4° Quintil (209,53)
o s -171,931
Acesso no 5° Quintil (195,887)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10.532 10.532 10.532
Teste de Hausman 3681,83*** 3680,21*** 3679,24%**

Erros-padrdo entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Na Tabela 14 a seguir serd analisado os resultados para os indicadores de distor¢ao idade-

série, no entanto, diferente da tabela 10, os resultados referem-se aos alunos entre 11 e 14 anos. O

objetivo da Tabela 14 ¢ contribuir para o entendimento dos resultados da tabela anterior (tabela

13). De acordo com o Trata Brasil (2008) o acesso aos servigos sanitarios seria efetivo em reduzir

a distor¢do idade-série em torno de 7%, apontando essa variavel como relevante para o estudo, no

entanto, pode-se concluir que o efeito ndo apresentou significancia estatistica para a faixa etaria de

11 a 14 anos, mesmo quando se analisados diferentes quintis de renda.

Tabela 14 — Resultados: variavel dependente Distor¢ao Idade-Série - faixa etaria 11 a 14 anos

Variaveis / Especificactes | 1 | 11 111 | v I \4
Acesso no 1° Quintil -33,795
(122,47)
o s -32,247
Acesso no 2° Quintil (119.444)
o s 4,198
Acesso no 3° Quintil (114.437)
o s -19,692
Acesso no 4° Quintil (112.552)
0 i -9,088
Acesso no 5° Quintil (105,242)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10476 10476 10476 10476 10476
Teste de Hausman 9971,49*** 9972,48*** 9971,61*** 9970,54*** 9969 ,44***

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

Na tabela 15 foram expostos os resultados referentes a distor¢ao idade-série de criancas entre

6 a 10 anos que frequentam o ensino fundamental.
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Tabela 15 — Resultados: variavel dependente distorciao idade-série — faixa etaria 6 a 10 anos

Variaveis / Especificacdes | I | 11 | 111 | v | \4
o s -307,038%*
Acesso no 1° Quintil (130,284)
o Oniint -233,759*
Acesso no 2° Quintil (127.068)
o s -211,892*
Acesso no 3° Quintil (121.746)
o s -195,606
Acesso no 4° Quintil (119.77)
o s -209,524*
Acesso no 5° Quintil (111,983)
Variaveis de Controle Sim Sim Sim Sim Sim
Constante Sim Sim Sim Sim Sim
Numero de Observagdes 10476 10476 10476 10476 10476
Teste de Hausman 248,99*** 248,87*** 250,93 *** 253,29%** 259,58***

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

A Tabela 15 ¢ crucial para dar maior robustez ao trabalho, a partir dos resultados, temos que
0 aumento de um ponto percentual na varidvel de acesso a coleta de esgoto e ao abastecimento de
agua ¢ capaz de em até trezentos pontos percentuais no atraso escolar de criangas de 6 a 10 anos
na primeira faixa de renda, sendo que o resultado tende a declinar, quando se aumenta os quintis
de renda, no entanto, os resultados apresentam significancia, exceto na faixa de renda IV. A partir
de entdo ¢ possivel verificar a sensibilidade da populacdo mais jovem, em relacdo aos mais velhos

e o efeito que tal externalidade pode causar na vida escolar.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou os impactos que os servicos de saneamento basico, possuem sobre
indicadores de saude (morbidade e mortalidade) e os indicadores de educacdo (frequéncia,
abandono e distor¢ao idade-série), partindo da hipdtese de que a auséncia dos servigos publicos
afeta de forma negativa os indicadores, aumentando a incidéncia de um determinado grupo de
doencas relacionados ao saneamento basico (Quadro 1), que no primeiro momento afeta os
indicadores de morbidade e mortalidade, e posteriormente os indicadores de educagdo, toda a
discussdo seguiu a tese da literatura existente, de que a populagdo mais pobre assim como as
menores faixas etarias sao mais sensiveis aos efeitos, por isso tendem a apresentar resultados mais
robustos.

Visando captar o efeito renda, os indicadores de acesso aos servigos sanitarios foram
divididos em cinco quintis de renda, sendo que o primeiro quintil representa a populagdo de menor
poder aquisitivo enquanto o quinto quintil representa a populagdo de maior renda. As variaveis de
saude foram trabalhadas em duas faixas etarias, sendo a primeira delas de criangas menores de 1
ano e a segunda para criangas entre 1 e 5 anos de idade, a escolha estd baseada no fato de que
criancas menores de 1 ano tendem a serem mais afetadas, dado que seu sistema imunologico nao
esta completo, a 4gua representa um valor maior sobre a massa total ¢ também sua maior
proximidade com o solo.

J& para os indicadores de educacdo foram selecionadas as faixas etdrias escolares, a primeira
delas de 6 a 10 anos representando a primeira fase escolar, a segunda faixa de 11 a 14, representa
a segunda metade do ensino fundamental, para o indicador de distor¢do idade-série e para os
indicadores de frequéncia escolar e abandono escolar foram trabalhados a faixa de 6 a 14 anos,
com objetivo de captar o efeito geral.

Também foram utilizadas um grupo de varidveis de controle, para garantir maior robustez
aos resultados, vale citar que o grupo de variaveis escolhido vai de acordo com a literatura ja
existente, no apéndice foram complementados os resultados encontrados para as variaveis de
controle. Visando deixar os resultados mais solidos, todos os modelos foram submetidos ao Teste
de Hausman, para garantir a eficacia das estimagdes com efeito fixo, os resultados foram indicados

nas respectivas tabelas.
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Com base nos resultados podemos afirmar a existéncia de externalidades negativas que a
auséncia de saneamento basico provoca no ambiente, se traduzindo na area da satde e educacgao.
Corroborando com a hipotese definida na introdugdo de que os mais pobres sdo mais afetados, em
todos os resultados apresentados, foi possivel captar efeitos maiores e mais significativos para a
populagdo do primeiro quintil de renda, expondo a disparidade das desigualdades, visto que ndo se
limitam ao fator renda e podem ser encontradas até mesmo no acesso a servigos publicos essenciais.
Os resultados foram importantes para entender a relacdo entre 0s servigos sanitarios € o
subdesenvolvimento dos municipios brasileiros, dado que os indicadores de satde e educacao
afetam diretamente no calculo do Indice de Desenvolvimento Humano.

Foi possivel também analisar a sensibilidade dos mais jovens, na primeira se¢ao de resultados
(resultados saude faixa etaria I) as estimagdes confirmaram a hipotese de efeitos mais acentuados,
principalmente para os indicadores de morbidade em relacdo as tabelas da segunda secdo
(resultados saude faixa etaria II), vale destacar ainda que o grupo de doengas que nao possuem
relacdo com o saneamento basico, ndo apresentou resultados significativos, aumentando a robustez
dos resultados e indo de acordo com o objetivo proposto. Os indicadores de educagdo seguiram a
mesma tendéncia, com destaque ao indicador de distorcdo idade-série que apresentou efeitos
relevantes e significativos apenas na faixa etaria de 6 a 10 anos de idade, seguindo a tendéncia da
literatura.

Apos as andlises podemos concluir que o trabalho cumpriu com os objetivos propostos em
expor que o saneamento basico ¢ um servigo publico essencial para atingir o desenvolvimento,
dado sua relevancia em torno dos indicadores de satide e educacdo, pode-se afirmar que a auséncia
do servigo sanitario ¢ capaz de afetar os indicadores de desenvolvimento humano expondo o pertfil
de desigualdade, que como foi analisado, ndo ficam limitadas ao aspecto econdomico, além do mais
com o efeito acentuado nos mais pobres, o servigo de coleta de esgoto ¢ capaz de reduzir o nivel
de escolaridade e consequentemente a renda futura esperado dos 20% mais pobres, a consequéncia
direta ¢ a perpetuacao dos niveis de desigualdade e da situacdo de miséria. Com base nisso o
trabalho aponta a importancia de politicas publicas em dire¢do a universalizagdo do servigo de
coleta de esgoto, dando destaque a populacdo de menor renda, como apresentado, apesar de ser
mais afetada pela falta do servico, ¢ também a populagdo com menor nivel de acesso em relagao

aos demais quintis de renda.



36

Ademais o presente trabalho corrobora com a literatura ja existente e também contribui ao
colocar o fator renda como um forte determinante dos efeitos, além do mais a maior parte dos
trabalhados ficam limitados aos indicadores de natureza biomédica, a inten¢ao de se trabalhar com
indicadores de educacao, foi justamente de expor que os efeitos possuem relagdes causais além da
satde e podem contribuir para explicar o perfil da desigualdade e do desenvolvimento humano, a

partir de indicadores que levem em conta os dados utilizados no trabalho.
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APENDICE
Tabela A. 1- Resultados dos Controles- Complemento a Tabela 5
Variaveis / Especificacoes I I I v \%
. . 2,078* 2,113* 2,042 2,027 2,019
Pib per capita
(1,252) (1,259) (1,259) (1,258) (1,258)
) 2,142 2,247 2,149 2,195 2,196
Taxa de urbanizagdo
(1,81) (1,817) (1,817) (1,817) (1,816)
-11,248 -11,599 -10,936 -10,779 -10,698
Jovens
(9,152) (9,152) (9,15) (9,145) (9,143)
" 35,154%** 33,914%** 35,252%%* 34,718%** 34,020%**
0s08
(11,214) (11,36) (11,354) (11,358) (11,364)
. 4,637* 4,693% 4,656* 4,666* 4,648%*
Bem-estar per capita
(2,413) (2,413) (2,414) (2,414) (2,413)
-152,799%**  _152,154**%  -153,794%**  _]53,874%** -154,659%**
Populagéo
(37,167) (37,164) (37,169) (37,163) (37,157)
. 0,559 0,458 0,616 0,619 0,63
Desigualdade de renda
(1,786) (1,786) (1,785) (1,784) (1,783)
-3,466%** -3,380%*** -3,488*** -3,453%** -3,432%**
Dummy 2010
(0,404) (0,406) (0,405) (0,404) (0,402)
7,502%%%* 7,931 %%* 7,419%%* 7,562%%* 7,750%%*
Constante
(2221) (2259) (2253) (2,25) (2,25)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A. 2 - Resultado dos Controles- Complemento a Tabela 6

Variaveis / Especificacées l

I

11

11 v v
. . 10,117%** 10,404%** 10,339%** 10,329%** 10,323%**
Pib per capita
(1,078) (1,083) (1,083) (1,083) (1,083)
. 3,727%%* 3,516%* 3,418%* 3,499%* 3,457**
Taxa de urbanizacao
(1,558) (1,563) (1,564) (1,564) (1,563)
-0,29 -1,142 -0,514 -0,456 -0,353
Jovens
(7,881) (7,877) (7,875) (7,869) (7,869)
1d 170,909***  166,442%**  167,763***  166,779***  166,799%**
0S0S
(9,656) (9,776) 9,772) 9,774) (9,781)
. 8,686%** 8,732%** 8,602%** 8,723%*x* 8,688%**
Bem-estar per capita
(2,078) (2,077) (2,078) (2,077) (2,077)
-673,797*%%*  -674,956%**  -676,453%**  -676,379%** -(77,075%**
Populagéo
(32,004) (31,985) (31,99) (31,979) (31,981)
. -4,665%** -4,756%** -4,605%** -4,633%** -4,599%**
Desigualdade de renda
(1,538) (1,537) (1,536) (1,535) (1,535)
-6,571*** -6,451*** -6,559%** -6,486%*** -6,512%**
Dummy 2010
(0,348) (0,349) (0,348) (0,348) (0,346)
5,115%%* 6,208%** 5,701 %** 6,013%** 5,968%**
Constante
(1,912) (1,944) (1,939) (1,936) (1,937)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A. 3 - Resultado dos Controles - Complemento a Tabela 7

Variaveis / Especificacdes I I I v \%
. . -45,092%%% 47 S85F** 47 524%*¥%F AT 621FF* 47 6] T7F**
Pib per capita
(5,159) (5,178) (5,174) (5,175) (5,175)
. 0,044 2,594 2,915 2,628 2,428
Taxa de urbanizacdo
(7,454) (7,472) (7,469) (7,472) (7,469)
34,263 41,239 40,006 41,539 41,666
Jovens
(37,697) (37,644) (37,614) (37,604) (37,603)
d -883,748%**  _850,297*** 854, 431***  _850,654***  -847,573***
0S08
(46,189) (46,724) (46,673) (46,7006) (46,737)
. -40,770%%*%  -40,815%**  -40,582***  -4(0,799%**  _40,880%***
Bem-estar per capita
(9,941) (9,926) (9,924) (9,926) (9,925)
2319,258%**  2329,773%**  2331,135%**  2329,172%** 2329 340%**
Populag@o
(153,094) (152,864) (152,795) (152,818) (152,819)
. 23,366*** 23,836%*** 23,510%** 23,871 %** 23,083 %***
Desigualdade de renda
(7,356) (7,345) (7,337) (7,335) (7,333)
23,590%** 22,854%** 23,229%** 22,879%** 22,662%**
Dummy 2010
(1,664) (1,669) (1,664) (1,662) (1,655)
12,466 4,602 6,256 4,687 3,663
Constante
(9,148) (9,291) (9,262) (9,252) (9,255)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A. 4 - Resultado dos Controles- Complemento a Tabela 8

Variaveis / Especificaces l I ‘ I I v \%
-1,955%*% - _1,020%**  _1,930***  _1,023%%* ] 923F**
(0,383) (0,385) (0,385) (0,385) (0,385)
1,103%* 1,054* 1,031% 1,033%* 1,051%*
(0,554) (0,556) (0,556) (0,556) (0,556)
-4,897* -4,903* -4,827* -4,933* -4,956*
(2,809) (2,81) (2,808) (2,807) (2,807)
3,408 3,149 3,45 3,408 3,267
(3,429) (3,475) (3,471) (3,474) (3,477)
1,240% 1,233% 1,215% 1,223% 1,235%
(0,738) (0,738) (0,738) (0,738) (0,738)
-2,266 -2,494 -2,619 -2,499 -2,382

Pib per capita

Taxa de urbanizacao

Jovens

Idosos

Bem-estar per capita

Populagao
(4,494) (4,492) (4,49) (4,489) (4,489)
. 1,667***  1,683%** 1 704%*%* ] 687***  1,675%**
Desigualdade de renda
(0,5406) (0,546) (0,545) (0,545) (0,545)
0,431***  0,420%**  (,390%**  0,400%**  0,417***
Dummy 2010
(0,148) (0,148) (0,147) (0,147) (0,146)
1,345% 1,383% 1,271% 1,301% 1,350%
Constante

0,753)  (0,766)  (0,764)  (0,764)  (0,765)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.




Tabela A. 5 - Resultado dos Controles- Complemento a Tabela 9

Variaveis / Especificacées I 1 ‘ I ‘ v \%
. . 1,779%** 1,847%%* 1,836%** 1,832%%* 1,832%#*
Pib per capita
(0,229) (0,23) (0,23) (0,23) (0,23)
. 0,651** 0,603* 0,591* 0,602* 0,591*
Taxa de urbanizacao
(0,331) (0,332) (0,332) (0,332) (0,332)
1,5 1,28 1,373 1,413 1,431
Jovens
(1,681) (1,68) (1,68) (1,679) (1,679)
1d 39,642%**  38,601***  38,773*%**  38,648***  38,681***
0508
(2,052) (2,078) (2,077) (2,077) (2,079)
. 1,749%%* 1,759%** 1,756%** 1,757%%* 1,749%**
Bem-estar per capita
(0,442) (0,441) (0,441) (0,441) (0,441)
-27,478%%%  27,646%FF 27 770%* 27 796* ¥k 27 905%**
Populagéo
(2,689) (2,686) (2,680) (2,685) (2,685)
. -0,697** -0,722%* -0,699** -0,698%* -0,690**
Desigualdade de renda
(0,327) (0,326) (0,326) (0,326) (0,326)
-1,170%**  J1,143%*% [ 158*** -], 150%**  -]1,160***
Dummy 2010
(0,088) (0,088) (0,088) (0,088) (0,088)
0,133 0,403 0,342 0,376 0,363
Constante
(0,451) (0,458) (0,457) (0,457) (0,458)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Tabela A. 6 - Resultado dos Controle - Complemento a Tabela 10

Variaveis / Especificacoes I I I v \%
. . -10,405*%*  -11,036***  -11,052%**  -11,068***  -11,067***
Pib per capita
(1,216) (1,22) (1,22) (1,22) (1,22)
. 2,474 3,123%* 3,142* 3,086* 3,039%
Taxa de urbanizagdo
(1,756) (1,76) (1,76) (1,761) (1,76)
-1,973 -0,105 -0,084 0,224 0,254
Jovens
(8,911) (8,9) (8,894) (8,892) (8,892)
B -198,267%*%*  -189,961*** -190,194*** _189,450*** -]188,752%**
0s08
(10,878) (11,006) (10,996) (11,004) (11,012)
. -8,175%** -8,174%** -8,148*** -8,193%** -8,213%**
Bem-estar per capita
(2,341) (2,338) (2,338) (2,338) (2,338)
81,116%** 82,207%** 82,220%** 81,783*** 81,747%**
Populagéo
(14,256) (14,228) (14,221) (14,22) (14,219)
. 4,871%** 4,998%** 5,000%** 5,073%*x* 5,099%**
Desigualdade de renda
(1,732) (1,729) (1,727) (1,727) (1,726)
3,325%%* 3,148%** 3,176%** 3,097%#** 3,046%**
Dummy 2010
(0,469) (0,468) (0,467) (0,466) (0,464)
9,543 %** 7,530%** 7,621 %% 7,334 %% 7,104 %%
Constante
(2,39) (2,426) (2,421) (2,421) (2,424)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.



Tabela A. 7 - Resultado dos Controles - Complemento a Tabela 11

Variaveis / Especificacées

I u | m | v %
. . -12,291%%%  -12,358%**  _12,392%**  _12 400***  -12,408***
Pib per capita
0,619) (0,62) (0,62) (0,621) (0,621)
. 0,98 1,013 1,022 0,984 0,962
Bem-estar per capita
(1,264) (1,267) (1,268) (1,269) (1,269)
-0,010%**  -0,011***  -0,011***  -0,011***  -0,011***
Populagdo

(0,003) (0,003) (0,003) (0,003) (0,003)

. 9,198*** 9,251 %** 9,325%** 9,387%** 9,411%%*
Desigualdade de renda
(0,91) (0,912) (0,912) (0,912) (0,912)
5,892%** 5,810%** 5,773%%* 5,712%%* 5,698%**
Dummy 2010
(0,191) (0,191) (0,191) (0,19) (0,189)
97,116%**  96,867***  06,733*** 96, 519*** 96,51 ***
Constante
(0,752) (0,758) (0,756) (0,757) (0,757)
Erros-padrdo entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.

Tabela A. 8 - Resultado dos Controles - Complemento a Tabela 12
Variaveis / Especificacoes I I 11 v \%
. . 4,090%* 4,037%* 4,000%* 4,004** 4,073%*
Pib per capita
(1,814) (1,814) (1,815) (1,815) (1,815)
. -0,07 0,005 -0,043 -0,081 -0,103
Bem-estar per capita
(3,7006) (3,7006) (3,708) (3,708) (3,707)
0,026%** 0,026** 0,025%* 0,025%* 0,025%*
Populagao

(0,01) (0,01) (0,01) (0,01) (0,01)

i 14,588*** 14, 516***  14,722%** 14 776%%* 14 783%**
Desigualdade de renda

(2,667) (2,667) (2,667) (2,666) (2,666)

-13,885%**  _13,832%**  _14,022%**  -14,000%**  -14,205%**
Dummy 2010
(0,559) (0,559) (0,557) (0,556) (0,552)
-4,216%* -3,936* -4,673%* -4,037%* -5,529%*
Constante
(2,200) (2,216) (2,211) (2,213) (2,211)
Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.




Tabela A. 9 - Resultado dos Controles - Complemento a Tabela 13

48

Variaveis / Especificacoes I I I v \%
. i -593,526%*  -599,362**  -604,026** -606,189%* -608,046**
Pib per capita
(261,679) (261,636) (261,657) (261,732) (261,779)
. 79,103 84,455 86,058 81,776 77,971
Bem-estar per capita
(534,534) (534,581) (534,633) (534,634) (534,598)
45,751*** 45,694 *** 45,682%** 45,679*** 45,682%**
Populag@o
(1,442) (1,441) (1,441) (1,441) (1,441
. 321,715 320,621 330,1 338,02 342,096
Desigualdade de renda
(384,676) (384,772) (384,578) (384,487) (384,457)
-207,648%**  .208,969*** 213 408***  _219262%*** 221 058%**
Dummy 2010
(80,568) (80,673) (80,39) (80,149) (79,671)
3847,080%**  3849,191***  3833,348***  3815,134%**  3817,054%**
Constante
(318,194) (319,654) (318,838) (319,129) (318,855)
Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
Tabela A. 10 - Resultado dos Controles Complemento a Tabela 14
Variaveis / Especificacdes I I I v \%
. . -452,905%**  -459,995%**  _-465,169***  -467,708***  -470,408%**
Pib per capita
(149,193) (149,175) (149,18) (149,211) (149,224)
) 114,423 117,852 119,341 117,171 113,183
Bem-estar per capita
(305,688) (305,773) (305,798) (305,795) (305,749)
54,087%** 54,035%** 54,029%** 54,022%** 54,021%**
Populagao
(0,847) (0,846) (0,846) (0,846) (0,846)
) 121,188 124,278 132,11 137,565 142,009
Desigualdade de renda
(220,204) (220,289) (220,155) (220,103) (220,064)
-58,625 -62,630%* -64,151* -66,147* -66,594*
Dummy 2010
(35,769) (35,868) (35,782) (35,63) 935,341)
858,205%** 844 580***  §33,528***  83]1,262%**  §37,9]13***
Constante
(160,22) (161,096) (160,118) (160,386) (160,042)

Erros-padrio entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.
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Variaveis / Especificacdes I I I v \%
. . 150,59 149,893 149,673 150,2 149,255
Pib per capita
(138,828) (138,787) (138,792) (138,823) (138,847)
. 194,291 194,852 193,824 193,414 194,061
Bem-estar per capita
(287,26) (287,276) (287,293) (287,278) (287,262)
-12,397%%*%  -12,402%*%*%  -12,405%*%*%  -12,406%**  -12,405%**
Populacdo
(0,795) (0,794) (0,794) (0,794) 0,794
. -34,172 -34,361 -31,712 -31,481 -31,908
Desigualdade de renda
(205,995) (206,032) (205,908) (205,849) 205,834
-52,999 -52,957 -55,664* -56,743%* -54,773%
Dummy 2010
(33,615) (33,704) (33,6106) (33,475) 33,198
3404,980%**  3405,595%** 3393,902%** 3388,917*** 3398210%**
Constante
(149,706) (150,461) (149,616) (149,794) 149,589

Erros-padrdo entre parénteses. *** Significativo a 1%. ** Significativo a 5%. * Significativo a 10%.



