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RESUMO

Resumo: O desenvolvimento pode ser analisado sob diferentes teorias. Dentre elas destaca-se
a de Amartya Sen, o qual preconiza que para uma regido se desenvolver deve expandir as
capacidades, ou seja, aumentar as liberdades de escolha dos individuos. Partindo desse
conceito, a universalizagdo do saneamento basico faz parte das capacidades elementares do
ser humano, as quais repercutem diretamente no seu quadro epidemiol6gico. Neste sentido,
este trabalho foi desenvolvido com o objetivo de analisar o impacto do saneamento basico na
mortalidade de criangas menores de um ano e na mortalidade de criancas menores de cinco
anos, tendo como unidade de analise 0s municipios que integram o Estado do Parana, no
periodo censitario de 2000 e 2010, atraves do modelo de dados em painel. De posse deste
modelo econométrico e das referéncias foram selecionadas as varidveis dependentes
referentes a mortalidade de criancas assim como as varidveis independentes de saneamento
basico, dados socioeconémicos e demogréficos. Os resultados obtidos demonstraram que no
Parana, de forma geral, as politicas publicas conseguiram reduzir os indices de mortalidade de
criancas, de tal forma que, o Estado atualmente apresenta indicadores abaixo dos padrdes
minimos elencados pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Os principais fatores que
contribuiram para esta redugdo foram a ampliacdo dos servigcos de abastecimento de agua, a
reducdo da taxa de analfabetismo feminina, a atuacdo do programa satde da familia, a maior
distribuicdo da renda e o grau de urbanizacdo. Contraditoriamente ao panorama encontrado na
literatura, constatou-se que a variavel de esgotamento sanitario ndao foi significativa para
explicar a reducdo da mortalidade infantil e da infancia, uma vez que a cobertura destes
servicos ainda € precaria na maior parte dos municipios. Apesar das redu¢des da mortalidade
de criancas nos Ultimos anos, esta diminuicdo aconteceu de forma desigual entre os
municipios, permanecendo indices mais elevados nas areas menos urbanizadas, onde 0 acesso
aos sistemas de saneamento é mais complexo.

Palavras - Chave: Desenvolvimento. Saneamento Basico. Mortalidade Infantil. Mortalidade
na Infancia. Desigualdade.



WOLFART, Gracieli Aparecida. Sanitation as a development factor: a study of infant and
childhood mortality in the State of Parand. 133 f. Master's Thesis (Regional Development and
Agribusiness Master’s Program) - State University of Western Parand, Toledo, 2014.

ABSTRACT

Abstract: The development can be analyzed under different theories. Among them stands out
to Amartya Sen, which states that for a region should be developed to expand the capabilities,
ie, increase the freedom of choice of individuals. Based on this concept, the universalization
of basic sanitation is part of the basic capacities of human beings, which have a direct impact
on their epidemiological context. Thus, this work was to analyze the impact of sanitation on
mortality of children under one year and the mortality of children under five years, with the
unit of analysis the municipalities of the state of Parand, in census years 2000 and 2010, using
the model panel data. Upon receipt of this econometric model and references the dependent
variables related to child mortality, as well as independent variables sanitation, socioeconomic
and demographic data were selected. The results showed that in Parana, in general, public
policies able to reduce the rates of infant and child mortality under five, so that the state
currently has rates below minimum standards listed by the United Nations (UN). The main
factors contributing to this decrease were the expansion of water supply services, reducing the
female illiteracy rate, the role of the family health program, the greater the income
distribution and the degree of urbanization. Contradictory to the panorama in the literature, it
was found that the variable of sewage was not significant to explain the reduction of infant
mortality and childhood, since the coverage of these services is still precarious in most
municipalities. Currently about half of the cities have no sewage collection systems
appropriately. Despite reductions in mortality in children in the state in recent years, this
decrease occurred unevenly among municipalities, remaining higher rates in the less urban
areas, where access to sanitation systems is more complex.

Keywords: Development. Sanitation. Infant Mortality. Mortality in Childhood. Inequality.
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1 INTRODUCAO

Ap0s a segunda Grande Guerra Mundial, acirraram-se no mundo as discussdes acerca
dos fatores que promovem o desenvolvimento econdmico. Dentre os diferentes enfogues,
verificou-se que houve uma evolucdo do que hoje pode ser considerado desenvolvimento,
quando o crescimento econdmico ndo pode ser mais encarado como uma solugdo “per se”
para os problemas da pobreza humana, ndo sendo uma condicao suficiente para promover o
bem-estar das pessoas. Desta forma, os fatores que promovem o desenvolvimento passaram a
englobar diversas outras capacidades necessarias ao ser humano, torna-se necessario incluir
questdes sociais, ambientais, culturais e institucionais.

Por conta das ultimas discussdes sobre o uso indiscriminado dos recursos naturais as
teorias de desenvolvimento passaram a abordar a preocupa¢do com a sustentabilidade, em que
0 crescimento econdmico e a busca pela qualidade de vida devem estar em harmonia com o
meio ambiente.

Neste cenario, 0 saneamento basico (tal como a Lei 11.445 de 2007 define) apresenta-
se com relevante importancia, uma vez que promove melhores condicdes de vida a populacéo
e maior protecdo ambiental, de acordo com o que caracteriza o desenvolvimento sustentavel.

Um ambiente saudavel para viver, deve proporcionar condi¢es de higiene e limpeza,
habitacdo adequada, &gua tratada, esgotamento sanitario ou fossas sépticas, e um sistema
eficaz de coleta de lixo. Estas condicBes adequadas de higiene vdo proporcionar melhor
qualidade de vida a populacédo, claro que, quando acompanhadas por outros fatores, como
alimentacdo adequada, educacéo, renda e lazer.

Sob estes aspectos ligados ao desenvolvimento, obteve destaque a Declaracdo do
Milénio, em setembro de 2000, adotada por 191 nacdes, formulada a partir da Organizacédo
das Nacbes Unidas (ONU), a qual traz uma série de compromissos concretos sobre meio
ambiente, desenvolvimento sustentavel, direitos das mulheres, desenvolvimento social, entre
outros.

A partir da Declaracdo do Milénio foram elaborados os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), os quais estabelecem um conjunto de 8 objetivos, 22 metas e 48
indicadores que devem ser cumpridos pelos paises membros até 2015 (PNUD, 2014). Entre as
metas elencadas nos Objetivos do Milénio, merecem destaque neste trabalho, as relacionadas
ao estudo dos indicadores que compdem a maior parcela do saneamento basico como o acesso
a dgua tratada e esgotamento sanitario, e os indicadores de mortalidade infantil e de criangas

menores de cinco anos.
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Neste cenario, a proposta deste trabalho consiste em tracar o perfil do Estado do
Parand em relacdo aos indicadores de saneamento basico (de modo especial os servigos de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario), socioecondmicos, demograficos e 0s
indicadores de mortalidade infantil e da infancia. Procurou-se analisar através destes
indicadores a relagdo entre salde e saneamento, situando no contexto do processo de

desenvolvimento econdmico social do Estado do Parana.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA E SUA IMPORTANCIA

Como problema social que atinge um grande numero de pessoas no planeta, a
universalizacdo do acesso a agua de qualidade e a coleta de esgoto estd na pauta das
mobilizacbes mundiais devido a suas implicacbes relativas ao meio ambiente, ao
desenvolvimento e a promocdo do bem-estar humano. Visto que, através do saneamento
basico se torna possivel a populacdo obter agua de qualidade, essencial a vida humana e aos
processos produtivos, bem como para a prevencdo e controle das doengas.

Segundo Duarte (2007) o déficit de saneamento pode ser percebido principalmente nos
indices de morbidade e de mortalidade infantil, em especial no periodo pés-neonatal, mais
suscetivel a acbes preventivas de saneamento basico. Muito embora a reducéo da mortalidade
possua causas combinadas, € muito certa a relacdo entre as melhorias sanitarias e a reducao da
incidéncia de doencas (GRISOTTO, 2011).

Segundo Sen (2000) a mortalidade infantil e na infancia® além de possibilitar a analise
do status da salde da populacdo, reflete a eficacia de politicas publicas voltadas para a area de
saneamento, geracdo e distribuicdo de renda sdo, portanto, importantes indicadores de
desenvolvimento socioecondmico da populacéo.

Apesar de o Brasil ser signatario dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
elencado pela Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU, 2014), os quais preconizam metas para
2015 de universalizacdo do saneamento basico e de reducdo da mortalidade infantil em
valores abaixo de 17,9 Obitos por mil nascidos vivos, em muitos locais do pais estes

patamares ainda estdo longe de ser efetivados.

! Embora a mortalidade infantil e na infancia parecam sindnimos na linguagem corrente, no jargo setorial essas
duas fontes de andlise expressam fendmenos diferentes: a mortalidade na infancia (M5) se refere ao nimero de
oObitos ocorridos antes dos cinco anos de idade (em cada mil criancas nascidas vivas); ja a mortalidade infantil
(M1) expressa 0 nimero de 6bitos no primeiro ano de vida (a cada mil criangas nascidas vivas). (PIOLA,;
VIANNA, 2009)
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De modo geral, a oferta dos servicos de saneamento basico no pais ainda é precaria,
principalmente quando relacionado aos servigos de esgotamento sanitario, que além de
contaminar o0 meio ambiente, expde a populacédo a diversos riscos. O saneamento basico como
0 nome sugere € — ou neste caso deveria ser — basico. Mas até as maiores cidades brasileiras, e
0 pais de modo geral — dada a localizacéo da populagdo — ndo usufruem destes servicos. Boa
parte das cidades tem sua populagéo vivendo no século XXI como se estivesse vivendo numa
cidade europeia do século XIX.

Estas disparidades de atendimento quanto ao saneamento basico também podem ser
encontradas nos municipios menos urbanizados do Parand, nos bols6es de pobreza e nas areas
periféricas, onde permanece um circulo vicioso de captacdo-contaminacgdo-disposicao,
influenciando na baixa qualidade de vida destes locais e nos indices de mortalidade infantil.

Tendo em vista que a taxa de mortalidade infantil ¢ um indicador classico, pelo qual se
atribui melhores condicfes de salde as populacdes que apresentam as menores taxas e, se
sabendo que a oferta de saneamento béasico € de crucial importdncia para a saude e a
qualidade de vida da populagdo, coloca-se 0 seguinte questionamento: as evolugdes dos
servicos de saneamento basico, (mais especificadamente de abastecimento de agua e
esgotamento sanitario) nas ultimas duas décadas contribuiram para a reducdo dos indices de

mortalidade de criancas no Parana?

1.2 HIPOTESE

O presente trabalho tem como hipdtese a ser testada, de que existe influéncia do
saneamento béasico na salde da populacdo. Desta forma, acredita-se que as variaveis de
abastecimento de &gua e esgotamento sanitario juntamente com demais variaveis
socioeconémicas e demograficas, sdo capazes de explicar grande parte das ocorréncias de

mortalidade infantil e da mortalidade de criancas menores de cinco anos.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho consiste em analisar o impacto do abastecimento de

agua e do esgotamento sanitario na mortalidade infantil e na infancia no Estado do Parana, no
periodo 2000/2010.
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1.3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos deste trabalho consistem em:

o ldentificar referenciais tedricos que abordam a relacdo entre desenvolvimento,
saneamento e salde publica;

e Identificar na literatura varidveis significativas para o status de saude da populacéo;

e Analisar o impacto do abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario na mortalidade
infantil e na infancia no Parana nos anos de 2000 e 2010;

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente trabalho encontra-se organizado em seis capitulos, cujo procedimento
estrutural pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1- Etapas da estrutura do trabalho
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Fonte: Elaborado pela autora, 2014.
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Primeiramente, foi realizada a introducdo do trabalho, com a importancia e a
probleméatica a ser esclarecida, as hipoOteses testadas, o objetivo geral e os objetivos
especificos.

O segundo momento, apresenta o processo de desenvolvimento sob diferentes
enfoques e a relagdo com o0 saneamento basico, para entdo analisar as sinergias que envolvem
as politicas de desenvolvimento, saneamento e satde publica.

No momento seguinte, verificar-se-o os fatores que caracterizam a saude publica e o
saneamento basico, para entdo analisar, de maneira breve, o contexto socioeconémico no qual
se formaram as acfes de saneamento para a populagdo do pais e do mundo, observando as
situagBes passadas que culminaram no atual modelo adotado no pais e no Estado. Por fim,
destacam-se estudos relevantes sobre a ligacdo entre 0 saneamento e a salide com 0s quais se
pretende fundamentar o trabalho.

A quarta etapa apresenta a proposta metodoldgica, a descricdo do modelo adotado, 0s
procedimentos dos testes a serem realizados e a fonte de dados.

Logo apos, sdo descritos os resultados e discussdes do trabalho, através da analise
descritiva das variaveis dependentes e independentes, bem como os resultados dos testes de
especificacdo e das estimagcbes do modelo econométrico.

Por fim, todas as conclusGes acerca do tema, no final desta dissertacdo, séo

sintetizadas.
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2 DESENVOLVIMENTO E SANEAMENTO

O objetivo deste capitulo é destacar, de maneira breve, os diferentes enfoques e 0s
fatores necessarios para promover o desenvolvimento de um pais, bem como a respectiva
relacdo com os servigos de saneamento basico, tendo como foco as melhores condigdes da
salde publica e maior salubridade ambiental.

2.1 A PERCEPCAO DO DESENVOLVIMENTO

Durante as ultimas décadas, diversas teorias surgiram para definir as caracteristicas
essenciais ao processo de desenvolvimento, dentre estas se destacam neste estudo a de
reducdo das desigualdades (LEITE, 1983, SACHS 1986) e do aumento da liberdade de
escolha dos individuos (SEN, 2000).

Para a analise desenvolvimentista de uma determinada regido torna-se necessario
inicialmente, entender o que é e como acontece o processo de desenvolvimento. Neste
sentido, primeiramente faz-se necessaria a distincdo de crescimento e de desenvolvimento,
uma vez que, existe certa complementaridade do primeiro para com o segundo conceito. Para
que ocorra desenvolvimento, necessariamente deve haver a expansdo do produto na
economia, mas este deve ser acompanhado por outros fatores, tais como: o acesso a educacéo,
emprego, saneamento, salde entre outros, de forma a possibilitar melhores condi¢6es de vida
a toda populacao.

O debate acerca do desenvolvimento € muito rico no meio académico, sendo alvo de
divergéncias, principalmente no periodo posterior a segunda grande guerra mundial (1939 —
1945). Neste periodo, segundo Furtado (2000) as reflexbes sobre o desenvolvimento foram
desencadeadas devido a constatacdo do atraso econdémico em que vivia e permanece até 0s
dias atuais, parte da populacdo mundial.

As formas de vida acometidas pela civilizacdo industrial, traduziram-se em
indicadores especificos com altas taxas de mortalidade infantil, ocorréncias de enfermidades
contagiosas, baixo grau de alfabetizacdo, entre outros. Conforme Leite (1983, p.114) a
procura pela compreensao dos “[...] problemas de desenvolvimento passou a ser o centro de
interesse a0 mesmo tempo em que o planejamento econdémico se tornou tema de preocupacgéo
de todos o0s paises que almejam o desenvolvimento econdémico".

Neste panorama, Hirschman (1961) desenvolve a ideia de encadeamentos produtivos

para definir o processo de desenvolvimento. Analisando esta abordagem Rippel (1995)
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argumenta que o marco inicial da teoria € o de contrapor algumas analises convencionais, as
quais propdem determinados pré-requisitos, considerados indispensaveis ao desenvolvimento
de um pais. Estes pré-requisitos podem ser sintetizados em: recursos naturais, fontes que
geram energia, recursos humanos qualificados, capacidade de administragcdo, gerenciamento e
geracdo de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D).

J& Hirschman, diferentemente, procurou encontrar na realidade dos paises
“periféricos” as condi¢es que acredita ser as principais fontes do desenvolvimento. Para o
autor, o maior problema dos paises subdesenvolvidos ndo é a caréncia de algum fator de
producdo, mas sim uma oferta subutilizada de tais fatores, a qual se resumia na falta de
capacidade de se tomar decisfes (SILVA, 2005).

Segundo RIPPEL (2005) o autor contrapde também a ideia de equilibrio geral pautada
na teoria tradicional para explicar o processo de desenvolvimento econdmico dos paises
subdesenvolvidos, pois esta teoria ndo considera as economias externas e pode ser adaptada
apenas para as sociedades modernas. Desta forma, para Hirschman o desenvolvimento é
atingido por meio de uma situacdo de desequilibrio econémico ou social que deve ser
superado pela sociedade, a partir do qual é possivel o aparecimento de decisbes de
investimento induzido pelo lucro ou pela pressédo sobre o governo.

Conforme Hirschman (1961) existem “encadeamentos para frente e para tras”
(backward and forward linkages) como mecanismos que impulsionam o0s investimentos que
promovem o desenvolvimento econémico. Os “encadeamentos para tras” se referem a
necessidade exercida das atividades econémicas ndo primarias por insumos, 0 que motivaria a
instalacdo de industrias para fornecer estes insumos. E os “encadeamentos para frente” S&0
reflexos de uma determinada industria em motivar o desenvolvimento potencial de demais
industrias.

De acordo com Silva (2005), a proposta 6tima para Hirschman seria a instalacdo de
inddstrias que fossem fornecedoras de insumos e produtoras de bens finais, criando elos de
interdependéncia entre as inddstrias, de forma que o crescimento de uma elevasse o
crescimento da outra. Neste sentido, a forma como um investimento, através de sua
complementaridade, leva a outro é de suma importancia para o processo de desenvolvimento.

Assim, as decisOes de investimento tornam-se as principais questdes abordadas sobre o
desenvolvimento na teoria de Hirschman e um objetivo de suma importancia para as politicas
publicas.

Ja Rostow (1974) argumenta que a sociedade evolui, partindo de uma forma primitiva,

passando por etapas de desenvolvimento, quando sdo formadas novas tecnologias e
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produzidos novos produtos num processo de crescimento econdmico continuado, até o
momento que a economia atinge maturidade e passa a obter aptiddes técnicas para produzir o
que desejar.

Conforme o autor, na primeira etapa do desenvolvimento tem-se a sociedade
tradicional, a qual possui a producdo de forma limitada, cuja maior parte é dedicada a
agricultura. No segundo momento, tém-se as preconizagfes para 0 arranco, quando a
sociedade passa por uma fase de transi¢cdo, na qual a educacdo amplia-se e é dinamizada a
ideia do progresso econémico, nesta fase a formacdo politica de um Estado nacional eficaz
entra em conflito com os interesses regionais de uma poténcia colonialista. Quando estes
conflitos sdo superados torna-se possivel atingir uma fase de progresso econémico num ritmo
constante, a fase do arranco, a qual apresenta potencial suficiente para a acumulacdo de
capital social fixo e a expansao da tecnologia de forma avancada, na industria e na agricultura.

No momento em que a economia consegue avancar para além das inddstrias
essenciais, quando se tem aptiddes tecnoldgicas e institucionais para produzir o que se deseja,
a sociedade entra para uma fase de maturidade, neste momento a renda real de um maior
nimero de pessoas se eleva. Posteriormente, na quinta etapa, sdo produzidos os bens duraveis
e servicos para aumentar o bem estar da populacdo, os precos caem e 0s salarios aumentam,
permitindo o consumo em massa. O Estado tende a investir em bem-estar e as pessoas passam
a substituir o consumo para se dedicar mais a outros valores, como o lazer.

Com base nesta e demais teorias, Sachs (1986) argumenta que por muito tempo, hum
estreito pensamento, levava-se a pensar que o crescimento das forcas de producdo seria
desencadeado num processo de desenvolvimento para os mais diversos setores da atividade
humana, o que de fato torna-se necessario, mas ndo como condic¢do suficiente como era
defendido por Rostow e determinados marxistas ortodoxos.

A ideia de desenvolvimento, segundo Furtado (2000, p.7) esta atrelada ao processo de
transformacéo de uma sociedade, com maior acesso aos bens e servicos finais, "as sociedades
sdo desenvolvidas a medida que nelas o0 homem logra satisfazer suas necessidades e renovar
suas aspiracoes".

Os elementos econémicos estdo no centro do processo de desenvolvimento, e
consistem num processo de enriquecimento dos paises e suas populacfes. Este processo se da
através da acumulacdo de capital e dos fatores que contribuem para isso, tais como:
infraestrutura de saneamento, transportes, energia, escolas, hospitais, administracdo publica
eficiente que promove o bem-estar da populagdo entre outras caracteristicas, que de maneira

geral carecem nos paises subdesenvolvidos (FONSECA, 2006).
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Segundo Sachs (1986) o crescimento econdémico em sua anélise de expansdo do
produto nacional ndo pode ser utilizado como critério de sucesso ou de fracasso do
desenvolvimento. Ainda conforme o autor, no cenario atual de profundas desigualdades, “é
um absurdo pretender que os ricos devam ficar mais ricos ainda, para que os destituidos
possam ser um pouco menos destituidos” (2008, p. 26). Conforme abordado por Leite (1983)
muitos paises do Terceiro Mundo que obtém um rapido crescimento do Produto Nacional
Bruto (PNB) tém sido repetidamente acompanhados por uma acentuada concentracdo de
renda e crescimento da pobreza.

Segundo Sen (2001), na economia tradicional, o bem-estar da pessoa era atrelado ao
consumo de bens e servicos, portanto, o foco estava na renda, pois é o que determina o quanto
uma pessoa pode de fato consumir. Nesta analise, cada pessoa poderia ser dotada de uma
funcdo de utilidade ou de bem-estar. Assim, a liberdade da pessoa estaria atrelada a extensédo
de um conjunto cada vez maior de oportunidades. Nesta abordagem, levava-se apenas em
conta a liberdade instrumental atrelada aos bens econdmicos tradicionais. No entanto,
conforme o autor existe determinados fatores individuais (idade, propensdo a doenca, etc.) e
sociais (estrutura familiar, condicGes epidemioldgicas, entre outros) que interferem
substancialmente nas oportunidades que uma pessoa possui para realizar seus objetivos de
vida.

O conceito de desenvolvimento frequentemente, estava pautado na ideia de "quanto
mais, melhor”, sem analisar a finalidade dos bens e servi¢os. De acordo com Sachs (1986, p.
38) deve-se pesar a relacdo entre desenvolvimento e mau desenvolvimento, "nas quais pesam
de um lado, o grau de satisfacdo das necessidades sociais reais da populacdo e, de outro, 0s
custos sociais e ecoldgicos do crescimento”.

Segundo esse autor, é inconcebivel o desenvolvimento em uma economia estacionaria
enquanto existir resquicios de desigualdades sociais na populacdo, mesmo que esta economia
seja rica. Somente nas Ultimas décadas, foi possivel para muitos paises compreenderem que a
saida do subdesenvolvimento seria a adocdo de medidas que permitissem melhores padrdes de
vida a populacéo.

Ainda conforme Sachs (1986), muitos paises subdesenvolvidos replicaram formas
historicas de paises industrializados, através de um formato de "desenvolvimento linear
mecanicista e repetitivo da histéria” (p.30). Somente quando se reconhece a particularidade
historica de cada pais é possivel abandonar modelos e formulas prontas para propor a analise

dessas particularidades, através de um procedimento institucional flexivel.
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Para Leite (1983), deve haver um estilo de desenvolvimento econémico integral, com

as devidas reformas institucionais e estruturais, de forma a:

a) Eliminar ou pelo menos reduzir a pobreza absoluta

b) Aumentar as oportunidades de emprego de forma a restringir o subemprego.

¢) Reduzir as desigualdades de renda social.

d) Elevar os niveis gerais de vida expressos em melhor salde, educacdo,
alimentacéo, etc.

e) Possibilitar a ascensdo humana e o autorrespeito numa sociedade democratica e
justa (1983, p. 29).

Sachs (1986, p.98) argumenta que as politicas de desenvolvimento devem priorizar a
producdo do que é essencial para a melhoria das condi¢Ges de vida da populacdo, caso
contrario, irdo favorecer a "hipertrofia do setor de producdo de bens de consumo néo-
essenciais, destinados a minoria privilegiada".

De acordo com Sen (2000, p. 52), estamos inseridos num mundo de opressoes,
destituicbes e de privagdes, com a persisténcia da pobreza, a violacdo das liberdades
essenciais basicas, ameacas ao meio ambiente e a sustentabilidade econémica e social.
Conforme este autor o desenvolvimento consiste num "processo de expansao das liberdades
reais que as pessoas desfrutam”.

Essa liberdade estd associada a diminuicdo das privacBes humanas, ou seja, das
liberdades "constitutivas” atreladas ao processo de enriquecimento da vida humana e das
liberdades elementares ou "substantivas" como a fome, a subnutricdo, a morbidez evitavel e a
morte prematura, bem como a liberdade de expressdo, de participacdo, de acesso a educacdo,
etc.

Sen (2000) argumenta que a liberdade é o meio e o fim pelo qual a sociedade atinge o
seu estagio de desenvolvimento. As pessoas devem estar ativamente envolvidas de modo a
influenciar no seu préprio destino, de acordo com a "capacidade” de cada. Essa capacidade
esta atrelada a percep¢do do individuo e a condigdo fisiolégica e social de obtencdo de
recursos. Neste sentido, as

oportunidades reais ou substantivas envolvem mais do que disponibilidade de
recursos. Capacidades sdo poderes para fazer ou deixar de fazer (incluindo
“formar”, “escolher”, “buscar”, “revisar” e “abandonar” objetivos), sem 0s quais ndo
ha escolha genuina. Também envolvem algo que poderiamos chamar de
“acessibilidade” a recursos, que depende muito das habilidades e talentos que cada
pessoa tem para usar alternativamente recursos. Nao dispor de recursos limita ndo s
as alternativas de meios que de fato se tem e de objetivos e preferéncias que de fato
se tem e de objetivos que deles dependem, como também os préprios objetivos e
preferéncias que se formam durante a vida. Ser carente de habilidades e talentos
consiste numa limitacéo da liberdade de ter e fazer escolhas (SEN, 2001).
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O fato de ter o poder de escolha para o individuo é por si sé um funcionamento valioso
de liberdade. Desta forma, a pobreza é considerada como uma das formas de privacdo das
capacidades basicas do ser humano, que vai além da ideia de insuficiéncia de renda, uma vez
que a pobreza pode ser acentuada por diferentes fatores, com a idade da pessoa, a localizagéo,
as condigdes epidemioldgicas, etc. que podem aumentar as priva¢fes do ser humano.

Essas caracteristicas, segundo Sen (2000), muitas vezes nao podem ser evitadas ou
possuem carater limitado para o individuo, pois frequentemente sdo externas a seu grau de
influéncia, como é o caso das politicas publicas. A escolha das capacidades que melhor
auxiliam na qualidade de vida da populagdo devem se basear em dois fatores: elas devem ser
relevantes para a sociedade ou para as pessoas e devem servir como foco apropriado para as
politicas publicas.

Conforme Sachs (2008) o desenvolvimento necessita que o direito civil, civico e
politico seja garantido. Os cidaddos devem ter igual acesso aos programas de assisténcia e
aos servicos publicos, entre os quais a educacao, protecdo a saude e moradia. A educacédo é
fator primordial ao desenvolvimento, uma vez que esta atrelada a conscientizacdo, ao
entendimento dos direitos humanos, a adaptabilidade e a autonomia. Neste mesmo sentido, 0
acesso a moradia é um enorme desafio para o desenvolvimento e para as politicas populares.

J& as melhores condicdes de salde, segundo o autor, “depende de uma alimentagdo
adequada (seguranca alimentar), do acesso a agua limpa, da melhoria das condicdes de
moradia e de trabalho, de uma melhor educacéo e de medidas preventivas, como vacinagdo”
(p. 40). Todos esses servicos publicos, acima citados, dependem do financiamento publico,
por meio da distribuicdo de uma parcela do PIB.

A medida que as politicas pablicas forem de fato colocadas em prética, de forma a
expandir as capacidades criticas, serdo promovidas condi¢cbes mais eficazes de
desenvolvimento, uma vez que serdo ampliadas as liberdades dos individuos. Uma ideia
fundamental para Sen (2001) é que na vida de qualquer pessoa existe certas circunstancias
que sdo valiosas por si mesmas, como estar livre de doencas que podem ser impedidas,
escapar da morte prematura, estar bem alimentado, entre outros fatores que possibilitam agir
livremente e desenvolver as potencialidades, em que os demais constituintes de uma vida
digna so sdo possiveis se estes funcionamentos basicos sdo supridos, “se as pessoas de fato
desejam uma vida sem fome e sem maléria, a eliminacdo destas enfermidades através de uma

politica publica aumenta sim sua “liberdade de escolher viver como o desejam™” (p. 116)
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Desta maneira, o estudo separado de cada capacidade é fator relevante para avaliar a
obtencdo de melhor qualidade de vida, tendo em vista que podera fornecer um panorama dos
determinantes do desenvolvimento econémico (BARUFI, 2009). Neste interim, Sen (2000, p.

69) enfatiza que quando

"avaliarmos as desigualdades ao redor do mundo relacionadas a capacidade de
prevenir a morbidade ou a fome evitavel, ou ainda a mortalidade prematura, ndo
estamos apenas examinando as diferengas de bem estar, mas também das liberdades
basicas que valorizamos e apreciamos. Este ponto de vista é importante. E quando
isso acontece, as informacOes disponiveis relacionadas as ocorréncias de doencas,
fome e mortalidade prematura nos dizem muito a respeito da presenca ou auséncia
de certas liberdades basicas fundamentais".

Este, portanto, é o caso das politicas publicas de saneamento basico, uma vez que o0
acesso a agua de qualidade dentre outros servigos de saneamento faz parte das capacidades
elementares do ser humano, as quais podem repercutir diretamente no quadro de morbidades e

mortalidades da populacéo e, portanto, nas liberdades basicas do individuo.

2.2 SINERGIAS ENTRE DESENVOLVIMENTO, SANEAMENTO E SAUDE PUBLICA

As sinergias das politicas de meio ambiente, salde e de saneamento basico sdo
manifestadas por meio da qualidade de vida da populacdo e a compatibilizacdo com o
desenvolvimento econdmico e social do local (PHILIPPI JR, 2005).

O conceito de saneamento, abordado pela Organizacdo Mundial da Saude, é amplo e
aponta este fator como um elemento essencial e de importancia crucial para o bem-estar do
ser humano. De forma similar, Cvjetanovic (1986) apresenta uma visdo abrangente sobre o
impacto dos servicos de abastecimento de agua e servicos de esgotamento sanitario nos
aspectos socioeconémicos da populagdo, como pode ser visto na Figura 2.
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Figura 2 - Efeitos diretos e indiretos da 4gua e saneamento sobre a satde
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Abastecimento de dgua Manutencio e ampliagio Qualidade
seguro e disposicdo de Quantidade
excretas

* Desenvolvimento
econdmico

* Aumento da producio

» Comercializacio

* Alimentacdo Capacidade de trabalho
* Educacio Conhecimento
* Instalacoes sanitdrias

Beneficios a saide provenientes de:

* melhoria da nutricio

* higiene pessoal e da comunidade

* interrupcdo da transmissdo das
doengas relacionadas com a dgua

Fonte: Cvjetanovic, 1986.

Assim, de acordo com a Figura 2, vé-se que 0s investimentos em saneamento basico,
mais especificamente em abastecimento de &gua e esgotamento sanitario, possibilitam de
forma direta, fornecer agua em maior quantidade e qualidade a populacéo, trazendo beneficios
para a sua saude através da melhoria na alimentacao, higiene pessoal e na reducdo de vetores
contaminantes. Fatores estes que tornam 0s usuarios mais saudaveis para exercer suas
atividades diarias. Enquanto que os investimentos em obras de ampliacdo e manutencdo do
setor favorecem o emprego de méo-de-obra, e a oferta de maior vazdo de recursos hidricos
para as industrias e todas as demais atividades que dependem do uso de &gua para sua
subsisténcia, determinando, o desenvolvimento econémico dos locais, 0 aumento da producéo
e da comercializagéo.

De acordo com a Organizacdo das Nacgdes Unidas o saneamento e a agua potavel,
muitas vezes, ndo recebem a devida atencdo entre as prioridades dos or¢gamentos nacionais e
de ajuda ao desenvolvimento, "apesar dos seus enormes beneficios em termos de saude
publica, igualdade de género, reducdo da pobreza e crescimento econémico” (ONU, 2004, p.

64). Nos mais diversos casos, as intervencdes sdo desiguais, dirigidas as populagdes mais
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abastadas, residentes nos grandes centros, a populagdo rural frequentemente é a mais carente
destes servigos.
Deve-se ter uma nocdo clara da importancia do saneamento no quadro de salde

publica, principalmente, nos paises em desenvolvimento, tal como alerta Heller (1998)

[...] deve-se ter claro que a persisténcia da problematica do saneamento encontra-se
fortemente associada ao modelo socioecondmico praticado e que a populacdo mais
vulneravel corresponde justamente aquela excluida dos beneficios do
desenvolvimento. Considerando essa premissa, se permanece hegemdnico em nivel
mundial o processo de globalizacdo, suportado por uma visdo neoliberal do
desenvolvimento, € legitimo supor que a situacdo de dependéncia da economia
periférica terd continuidade, acarretando maior exclusdo e aprofundamento da
pobreza, confirmando a pertinéncia da manutencdo, como contemporanea, das
preocupacdes com a relagdo saneamento — salde (p.02).

Neste sentido, Heller (1998) argumenta que a problematica maior do saneamento encontra-se
principalmente nos locais onde prevalece caracteristicas de subdesenvolvimento, tal como

ponta a Figura 03.

Figura 3 — Riscos decorrentes da insalubridade do meio e das doencgas do desenvolvimento, em
funcg&o do nivel socioecondémico.

Insalubridade do meio

Morbidade/mortalidade

“Doencas do desenvolvimento”

Nivel sécio-econdmico

Fonte: Heller, 1998.

Desta forma, conforme a Figura 03 os niveis de morbidade e mortalidade acometem
com maior intensidade as pessoas de menor nivel socioecondmico, enquanto que as doengas
decorrentes dos problemas ambientais do desenvolvimento atingem de maneira mais uniforme

todos os niveis socioecondmicos.
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3 SANEAMENTO E SAUDE PUBLICA

Como se sabe, o ser humano é absolutamente dependente do acesso a uma quantidade
minima de dgua de qualidade para a sua sobrevivéncia e para suas atividades, além de ser um
grande produtor de residuos. Durante a historia humana, os maiores problemas de satude com
gue o0 homem tem se deparando tém relacdo com a natureza da vida em comunidade e o seu
saneamento. Sendo assim, vé-se que as técnicas de coleta de agua e as formas para afastar os
dejetos e detritos do contato humano acompanham a humanidade desde a antiguidade, e
apesar de terem se passado milénios, a questdo permanece como um problema para a
populacdo de muitos paises até os dias atuais.

Neste contexto, este capitulo descreve a base teodrica acerca da saude publica e do
saneamento. Para tanto, serdo abordadas as caracteristicas que definem o saneamento e a
salde publica, apresentar-se-4& um breve historico da evolucdo do saneamento e da saude
publica no Brasil e no mundo. Além disso, nesta parte estdo alguns dos principais referenciais

da literatura que tratam do impacto do saneamento nas incidéncias da mortalidade de criangas.

3.1 CARACTERIZACAO DA SAUDE PUBLICA E DO SANEAMENTO

A melhoria do ambiente fisico (saneamento), a provisdao do alimento de maneira
adequada, as condicbes de assisténcia médica e a percepcdo sobre a interligacdo destes
fatores, fizeram com que a saude publica atingisse um melhor estagio de desenvolvimento
(ROSEN, 1994).

A énfase dada para cada um destes itens variou ao longo do tempo, Hipdcrates (séc. V
e VI a.C.) ja fazia referéncia sobre a importancia das questdes ambientais para a saude do
individuo, no texto Ares, Aguas e Lugares (PHILIPPI JR, 2005). Portanto, a tematica ja é
muito antiga, nova é a forma como por vezes tem sido discutida e apresentada.

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000), desde a Conferéncia de
Ottawa, em 1986, descreve que a saude é o estado de completo bem estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca. Esta definicdo € vista como o principio orientador
das acOes de satude em todo o mundo. Desta forma, parte-se do pressuposto de que as a¢oes
ambientais estdo entre as principais condicionantes da salde humana (BRASIL, 2007).

Segundo Rosen (1994), a Saude Publica, da forma como é apresentada atualmente, se
originou da percepcao dos problemas resultantes durante a vida em comunidade. De acordo
com a OMS (2000), a saude publica é a "ciéncia e a arte de promover, proteger e recuperar a
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salde, por meio de medidas de alcance e de motivacdo da populacdo™. Para obter éxito tem

como base de acdo a medicina preventiva social e o0 saneamento. A medicina preventiva atua

nos problemas que incidem na salde do individuo, proporcionando maior imunizagdo e

educacdo sanitaria da populacdo (PHILIPPI JR, 2005). Enquanto que 0 saneamento constitui-

se no controle mais eficiente das caracteristicas do meio fisico do homem, que exercem ou

podem causar efeitos prejudiciais sobre seu bem estar fisico mental ou social (OMS, 2000).

Os principios fundamentais do saneamento basico de acordo com a Lei 11.445

(BRASIL, 2007) em seu artigo 2° sdo de natureza essencial:

Neste sentido,

saneamento, no Brasil,

| - universalizacdo do acesso;

Il - integralidade, compreendida como o conjunto de todas as atividades e
componentes de cada um dos diversos servigos de saneamento basico, propiciando a
populacdo o acesso na conformidade de suas necessidades e maximizando a eficacia
das acdes e resultados;

Il - abastecimento de agua, esgotamento sanitario, limpeza urbana e manejo dos
residuos sélidos realizados de formas adequadas & salde publica e a protecdo do
meio ambiente;

IV - disponibilidade, em todas as &reas urbanas, de servi¢os de drenagem e de
manejo das &guas pluviais adequados a saide publica e a seguran¢a da vida e do
patriménio publico e privado;

V - adocdo de métodos, técnicas e processos que considerem as peculiaridades
locais e regionais;

VI - articulagdo com as politicas de desenvolvimento urbano e regional, de
habitacdo, de combate a pobreza e de sua erradicagdo, de protegdo ambiental, de
promocéo da saude e outras de relevante interesse social voltadas para a melhoria da
qualidade de vida, para as quais o0 saneamento basico seja fator determinante;

VII - eficiéncia e sustentabilidade econémica;

VIl - utilizacdo de tecnologias apropriadas, considerando a capacidade de
pagamento dos usuarios e a adogdo de solugdes graduais e progressivas;

IX - transparéncia das acles, baseada em sistemas de informacgdes e processos
decisorios institucionalizados;

X - controle social,

X1 - seguranca, qualidade e regularidade;

XII - integragdo das infra-estruturas [sic passim] e servi¢cos com a gestdo eficiente
dos recursos hidricos.

X1 - adocéo de medidas de fomento & moderagdo do consumo de 4gua.  (Incluido
pela Lei n° 12.862, de 2013)

0 saneamento béasico constitui-se parte de todas as medidas de

nos termos do artigo 3°, ele é definido como:

| — saneamento basico: conjunto de servigos, infra-estruturas e instalacGes
operacionais de:

a) abastecimento de agua potavel: constituido pelas atividades, infra-estruturas e
instalacdes necessarias ao abastecimento publico de dgua potavel, desde a captacao
até as ligacOes prediais e respectivos instrumentos de medic&o;

b) esgotamento sanitario: constituido pelas atividades, infraestruturas e instalagdes
operacionais de coleta, transporte, tratamento e disposicdo final adequados dos
esgotos sanitarios, desde as ligacBGes prediais até o seu lancamento final no meio
ambiente;
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c) limpeza urbana e manejo de residuos solidos: conjunto de atividades, infra-
estruturas e instalagdes operacionais de coleta, transporte, transbordo, tratamento e
destino final do lixo doméstico e do lixo originario da varricdo e limpeza de
logradouros e vias publicas;

d) drenagem e manejo das aguas pluviais urbanas: conjunto de atividades, infra-
estruturas e instalacGes operacionais de drenagem urbana de aguas pluviais, de
transporte, detencdo ou retencdo para o amortecimento de vazdes de cheias,
tratamento e disposicao final das dguas pluviais drenadas nas areas urbanas;

Ha que se observar, porém que o saneamento basico consiste num amplo conjunto de
servicos que devem ser oferecidos a populagéo, os quais podem ser sintetizados nos seguintes,
usualmente visualizados como os mais importantes: abastecimento de &gua, esgotamento
sanitario, limpeza urbana, manejo de residuos sélidos, drenagem e manejo das aguas pluviais
urbanas. Contudo, no presente trabalho, serdo abordados essencialmente os servigos de
abastecimento de &gua e esgotamento sanitario, com a intencdo de se obter uma maior
delimitacdo da pesquisa e possibilitar uma comparagcdo mais eficiente dos impactos destes
servigos/variaveis na salde da populacéo.

Nesta abordagem, e no que tange a lei em vigor, se consideram o0s servi¢os publicos de
abastecimento de agua os que compdem uma ou mais de uma das seguintes atividades:
captacdo, aducdo de agua bruta, tratamento de &gua, adugdo de &gua tratada, reservacao e
distribuicdo de &gua, inclusive ligacdo predial e medicdo.

Enquanto que os servicos publicos de esgotamento sanitario sdo aqueles que realizam
um ou mais de um dos seguintes servicos: coleta, inclusive ligacdo predial, transporte,
tratamento e disposicdo final de esgotos sanitarios com a inclusdo dos lodos oriundos da

operacdo de unidades de tratamento e de fossas sépticas.

3.2 BREVE HISTORICO DO SANEAMENTO E DA SAUDE PUBLICA

As acdes de saneamento evoluem de acordo com o processo de desenvolvimento da
sociedade, na medida em que as civilizacbes se tornam mais complexas.

Quando a vida em comunidade se estabeleceu, uma série de elos foram desencadeados
pelos individuos, alguns de maneira favoravel e outros de forma prejudicial ao seu
desenvolvimento. As epidemias sdo exemplos indesejiveis dessa situacdo, mas que
proporcionaram uma maior preocupacdo da coletividade com relacdo a satde. A partir de tais
percepcdes os habitos de higiene, provisdo de agua e alimento sdo reavaliados de acordo com
o0 desenvolvimento da sociedade (REZENDE; HELLER, 2002).

Neste processo, as formas de garantir a salubridade da populacdo sdo observadas

desde as civilizagbes mais antigas, em que sistemas de coleta, distribuicdo de agua e de
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disposicdo dos efluentes ja eram adotados ha cerca de seis mil anos (REZENDE; HELLER,
2002).

Muitos dos povos antigos atribuiam a "ira divina” como forma de punicéo pela falta de
habitos de higiene, que ocasionavam as epidemias. As pessoas se mantinham limpas como
forma de purificagdo para os deuses. Assim 0s habitantes praticavam certos habitos de higiene
muito mais devido as crencas e préaticas religiosas do que por razbes higiénicas (ROSEN,
1994; REZENDE; HELLER, 2002).

Apoiando-se no raciocinio filoséfico, os gregos apresentavam concepcdes naturalistas
acerca da doenga, a qual era resultado da desarmonia do homem com a natureza. As
contribui¢bes ao conhecimento da época se referem principalmente as obras de "A Doenca
Sagrada" e "Ares, Aguas e Lugares" dos tratados hipocraticos, nos quais ha a negacdo da
doenca como resultado de uma divindade particular, estes tratados passam a considerar que a
enfermidade pangenética e as mudancas climaticas tém estreita relacdo com as doencas
(CAIRUS, 1999).

Na evolucdo da historia humana, segundo Martins e Martins (2006), os gregos foram
0s primeiros a reconhecer que as exalacfes de pessoas e animais doentes, emanacdes dos
pantanos, de dejetos e substancias em decomposicdo tinham relacdo com as doencas.
Associavam as epidemias com as impurezas existentes no ar, sendo que essa ligacdo seria
intitulada mais tarde de Teoria dos Miasmas, tornando-se popular principalmente entre os
séculos XVIII e XIX.

No entanto, na area da organizacdo politico institucional de saneamento e da
engenharia sanitaria, a civilizacdo romana apresentou maior destaque. Entre 27 a.C. a 14 d. C.
mantiveram um sistema de administracdo publica que organizava o suprimento e
abastecimento de agua. Neste interim, Roma era abastecida por um sistema de 11 aquedutos
que perfaziam em torno de 442 km de extensdo, chegando a fornecer 1000 litros de agua por
habitante ao dia. Eram mantidos nos Montes Palatino e Aventino, drenos subterraneos para o
escoamento das aguas pluviais e do esgoto (REZENDE; HELLER, 2002).

Na ldade Média, as construcGes hidraulicas, os moinhos e o transporte hidrico foram
importantes inovagdes para a vida econémica dos habitantes. No entanto, quando comparadas
estas cidades com as da antiguidade é perceptivel o retrocesso sanitario. As técnicas
executadas pelos povos antigos foram mantidas apenas nos mosteiros e nas bases
eclesiasticas. O consumo de agua neste periodo era de apenas 1 litro por habitante de agua ao

dia, tendo como consequéncias 0s graves problemas relacionados & saude da populagdo
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(SILVA, 2000). A exemplo disso destacam-se as grandes epidemias, como a peste negra, a
variola, a colera, a lepra e o tifo que assolaram a populacao.

A partir da formacdo dos Estados Nacionais, a Revolucdo Cientifica e a politica
mercantilista teve origem o sistema capitalista que revolucionou o modo de vida das pessoas.
Como reflexo, houve um acelerado crescimento e adensamento populacional, provocando
maior preocupacdo com o abastecimento de &gua e o fortalecimento do desenvolvimento
cientifico na area da salde publica. Neste periodo, aprimorou-se 0 conhecimento,
principalmente com base na relacéo entre o saneamento e a satde do individuo.

Com o progresso industrial que se desenvolveu a partir da metade do século XVIII, em
especial na Inglaterra, houve um vertiginoso processo de crescimento populacional e de
urbanizacdo em muitas cidades, aumentando os problemas relacionados a falta de
saneamento. As principais mudancas sanitarias realizadas nas cidades beneficiavam
essencialmente as classes mais altas, "havia pouco interesse na realizacdo de medidas
sanitarias em favor dos pobres e pouco foi feito em termos de urbanizagdo, esgotamento
sanitario, drenagem urbana, remocdo do lixo e acomodacdes dignas" (REZENDE; HELLER,
2002, p.47).

Tanto que Rosen (1994) aponta um exemplo dessa situacao caotica:

"Em um distrito de Manchester trinta e trés "urindis" serviam a sete mil pessoas! Na
maioria dos casos, ndo havia como chegar ao quintal sendo passando por dentro da
casa, e assim todas as imundicies eram carregadas através de quartos, corredores,
entradas e outros pisos e os poluiam" (p.159).

A percepgdo da eximia condigdo de vida da massa trabalhadora e as incidéncias das
epidemias, totalmente inconvenientes ao atual sistema de producdo, levou a uma maior
valorizacdo dos reformadores sanitarios. Como Edwin Chadwick que formulou o Relatério ou
Uma Investigacdo sobre as CondicBes Sanitarias da Populacdo Trabalhadora da Gra
Bretanha em 1842, uma analise da pobreza e sua relacdo com a insalubridade com que
conviviam as pessoas, alertando sobre a importancia e a economia em se adotar medidas para
a prevencdo de doencas (ROSEN, 1994). A partir de Chadwick e demais reformadores
sanitaristas renomeados criou-se 0 Conselho Geral de Saude, considerado um marco na
historia, através do qual foram disseminados em varios locais 0s sistemas de esgotos e de
abastecimento de agua. Através deste Conselho criou-se a fun¢do de médico da Saude Publica
(ROSEN, 1994).

A partir das constatacOes sobre o profundo desajuste social que vivia a Inglaterra

durante o periodo do laissez-faire, estruturou-se no pais uma forma de intervencdo do Estado
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para promover alguns objetivos sociais a populacdo, com destaque ao saneamento. Cujo
impacto da reforma sanitéria e social da Inglaterra com énfase na intervencdo estatal teve
repercussao em outros paises da Europa e nos Estados Unidos, posteriormente sendo
disseminada também em outros territorios, promovendo melhorias nos indices de morbidade,
mortalidade e de longevidade dos habitantes. Em corolério, estudos revelados sobre a queda
da mortalidade infantil na Inglaterra e no Pais de Gales demonstraram que as precarias
condicdes sanitarias nas areas urbanas com que viviam a populacdo carente foram os
principais determinantes da mortalidade infantil da época (REZENDE; HELLER, 2002).

Essa progressiva atuacdo dos paises desenvolvidos na expansdo e melhoria da oferta
dos servigos sanitarios resultaram em avancos na salde e na capacidade de trabalho da
populacdo, possibilitando eliminar uma série de doencas do quadro epidemiol6gico. Em
contrapartida, os paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como € o caso do Brasil,
nos dias atuais ainda sofrem com a falta de saneamento basico e, ainda lutam para combater

antigas doencas relacionadas & auséncia deste.

3.3 POLITICAS PUBLICAS DE SANEAMENTO NO BRASIL

No Brasil, as acdes em prol do saneamento estavam ligadas primeiramente a ocupacgao
estrangeira e somente com a estruturacdo institucional do pais é que obras efetivas passaram a
ser adotadas.

Conforme Cavinatto (1992) até a chegada do imigrante europeu ao Brasil, 0s
indigenas apresentavam satisfatorio estado de saide, mudavam as aldeias de local conforme a
necessidade de 4gua e alimento deixando a cargo da natureza a depuracao dos seus residuos.

Mas com a chegada do colonizador europeu e do trafico de escravos, essa situacao
comecou a se alterar, a falta de habitos de higiene levou a disseminacdo de varias doencas
entre os habitantes, que rapidamente se espalharam por todo o territério. Doencas como a
variola, a tuberculose e o sarampo resultaram em diversos surtos epidémicos. Mas muito
pouco foi realizado no ambito do saneamento no periodo colonial. Para Portugal, os interesses
no Brasil se resumiam na exploracdo econdmica e na dominacdo colonial, com raras
preocupacOes sobre 0 meio ambiente e a saude da populagcdo (ROSEN, 1994; CAVINATTO,
1992).

Neste periodo, ndo aconteceram acdes sanitarias de grande vulto e muito menos a

participacdo do Estado Portugués no fornecimento deste tipo de servigo. Entretanto, a chegada
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do povo portugués trouxe novos habitos a populacdo instalada no local, tal como descreve
Rezende, Heller e Queiroz (2009)

[...] a chegada e instalagdo dos portugueses, no entanto, resultaram na formagédo da
chamada “identidade sanitaria nacional”, por meio do encontro intercultural entre
brancos, negros e indios. Neste contexto, configurou-se a maneira como a populacao
passou a se abastecer com agua e a dispor seus despejos, e, sobretudo, a forma como
foram moldados seus habitos higiénicos (p. 61).

O modo de vida dos portugueses se resumia em transitoriedade, precariedade e
provisoriedade pela maneira que realizavam a ocupacdo do territério, a qual fez com que as
acOes sanitérias realizadas ndo passassem de iniciativas individuais e de agdes coletivas
estritamente localizadas. As ocupacBes geralmente ficavam no entorno dos fundos de vales
onde os recursos hidricos eram abundantes (REZENDE; HELLER; QUEIROZ, 2009).

As mais antigas obras de saneamento no pais foram realizadas principalmente no
periodo da ocupacdo holandesa no Brasil, apoiada nas habilidades técnicas e gerenciais do
holandés Mauricio de Nassau que permaneceu no Brasil entre 1637 e 1644, quando foram
construidos os canais, diques e aterros sanitarios na cidade de Recife. Essas acGes eram
realizadas, principalmente, como forma de prevencdo de doencas, conforme recomendava a
Teoria dos Miasmas do século XVII (REZENDE; HELLER, 2002).

A partir da metade do século XIX, o Brasil passou por profundas mudancas, a
revolucdo industrial que acontecera na Inglaterra surtia efeitos no quadro socioeconémico,
politico e cultural do pais, resultados de um contexto global capitalizado. Tornou-se comum a
aplicabilidade de capital estrangeiro no pais, os servicos de infraestrutura basica passaram a
ser ofertados principalmente por empresas inglesas, nos setores de saneamento, transporte e
energia. (INSTITUTO SOCIEDADE, POPULACAO E NATUREZA, 1995).

Neste interim, o Estado tratava apenas de questfes sanitarias pontuais, Como nas zonas
portudrias de maior interferéncia econdémica, por exemplo, as cidades de Recife, Salvador,
Rio de Janeiro e Santos. A populacdo, de maneira geral, era refém do capital estrangeiro para
as obras de infraestrutura sanitaria, assim, acabavam ficando expostas as mais diversas
doengas. A economia nacional dependente da forca de trabalho humano tornava-se cada vez
mais fragil, com um sistema de producdo abalado pelas epidemias (REZENDE; HELLER,
2002).

Para fazer frente a esses problemas de saude, criou-se em 1849 a Comissdo Central de
Salude Publica, aléem da Comissdo de Engenheiros, e posteriormente a Junta de Higiene

Publica (1850), que a partir de 1851 passou a se chamar de Junta Central de Higiene Publica
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(FACCHINETTI, 2009). Contudo, a maior parte das aces sanitérias realizadas ficou
concentrada na cidade do Rio de Janeiro.

Durante a fase de transicdo do Império para a Republica, 0 nimero de pessoas no pais
triplicou; entre 1890 e 1920 a taxa de imigracdo atingiu o seu apice, as cidades cresciam
vertiginosamente e careciam de diversas obras em infraestrutura sanitaria de forma
descentralizada.

Este processo de descentralizacdo dos servicos sanitarios foi favorecido com a
promulgacédo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil em 1891, quando os Estados
passaram a ter maior autonomia para prestarem servigos de salude e de vigilancia sanitaria,
somente o Distrito Federal permaneceu sob-responsabilidade do governo federal (REZENDE;
HELLER, 2002).

Com a politica emblematica da relacdo Estado-Sociedade dos militares no governo
federal, no final da década de 1960, foi constituido um novo arcabouco de politicas publicas
na area de saneamento. Em 1968 houve a criagdo do Banco Nacional de Habitacdo com a
finalidade de ser o agente financeiro oficial da politica de habitacdo e saneamento, para a
realizacdo dos repasses de recursos (PHILIPPI JR, 2005).

O estudo realizado por Soares, Netto e Bernardes (2002) descreve de forma sintetizada
a estruturacao institucional do saneamento basico no pais do século XX. Neste processo 0s
principais marcos historicos foram:

a) A partir do século XIX até a década de 1920 destaca-se a instalacéo de sistemas de

agua e esgotos nas cidades de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Recife e Santos;

b) Em 1934, elaboragdo do Codigo das Aguas.

c) Em 1940, houve a criacdo do Departamento Nacional de Obras e Saneamento
(DNOS);

d) Em 1942, formacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP), ligado ao
Ministério da Salde;

e) Em 1953, formagdo, em dmbito nacional, do Plano de Financiamento de Servicos
Municipais de Abastecimento de Agua;

f) Em 1966, o Plano de Desenvolvimento Econdmico estabelece os marcos
norteadores para 0s sistemas de agua e esgoto;

g) Em 1968, instituicdo do Sistema Financeiro de Saneamento (SFS) organizado pelo
Banco Nacional da Habitagdo (BNH);

h) Em 1971, criacdo do Plano Nacional de Saneamento (PLANASA);

i) Em 1981, formacé&o da Politica Nacional de Meio Ambiente;
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j) Em 1986, extincdo do BNH, sem a consolidacdo de um O&rgdo nacional que
formulasse a politica do setor de saneamento basico;

k) Em 1997, criacdo da Politica e do Sistema Nacional de Gerenciamento de Recursos
Hidricos;

I) Em 1998, interrupcdo dos recursos do Fundo de Garantia do Tempo de Servigo
(FGTS) para o financiamento de empreendimento de saneamento;

m) Em 2000, formacao da Agéncia Nacional de Aguas (ANA).

Segundo Brudeki (2005) o sistema de saneamento da forma como foi estruturado, com
base nos principios do SFS e do PLANASA, facilitou formar um importante montante de
recursos financeiros destinados aos investimentos no setor. Visando a viabilidade global do
setor, 0 plano promovia subsidios cruzados por meio das companhias de saneamento, havia
um caixa Unico com que os sistemas lucrativos das companhias de saneamento acabavam
subsidiando os sistemas deficitarios.

No entanto, juntamente com a crise da década de 80 que provocou uma desaceleracao
dos investimentos no setor, 0 PLANASA foi acometido por diversos entraves que levaram a
sua extingdo no inicio da década de 90, como: a reducdo do salério real e do emprego formal
que reduziram o poder capital do FGTS, diferentes interferéncias politicas para o ajuste
tarifario, inadimpléncia e pouca adesdo de muitas Companhias de Saneamento Basico em
decorréncia das perdas de faturamento devido a ineficiéncia dos controles de medicdo
(BRUDEKI, 2005).

Com o PLANASA houve um consideravel incremento nos indices de atendimento de
abastecimento de agua, mas, em contrapartida o setor de esgotamento sanitario nao recebeu a
mesma atencéo.

De acordo com Confederacdo Nacional dos Municipios (CNM, 2009) na época do
PLANASA vérias Companhias Estaduais foram criadas para viabilizar as obras de
saneamento nos grandes centros urbanos, principalmente nas capitais brasileiras devido ao
intenso processo de crescimento populacional, pois cerca de 80% da populacdo ja se
concentrava nas cidades. Neste mesmo periodo, muitos gestores municipais concederam a
administracdo de seus sistemas de saneamento &s recém-criadas Companhias. E muitos destes
municipios posteriormente se viram obrigados a custear algumas obras de expansdo que nao
eram de interesse das Companhias Estaduais.

Segundo Turolla (2002) a desarticulagdo do PLANASA criou um vazio institucional
no saneamento do pais, o qual s6 foi contemplado a partir da Constituicdo de 1988, com

dispositivos que norteiam as questdes de titularidade, gerenciamento, concessdes e as
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permissdes dos servicos de saneamento. Este novo marco institucional possibilitou uma
crescente descentralizacdo politica administrativa dos recursos hidricos do pais, o qual exigiu
dos entes federados novas formas de organizacdo e colaboracdo frente a ordem juridica
global. Essa nova estrutura institucional permitiu que os servicos de abastecimento de agua e
esgoto pudessem ser oferecidos por prestadoras locais ou regionais, podendo ser publicas ou

privadas.

3.3.1 Século XXI: Regulacdo do Setor de Saneamento

A érea de saneamento do pais entra para o século XXI com a heranca do PLANASA
deixada no setor, a qual neste periodo ja apresentava um grande passivo sanitario a ser
solucionado.

Apobs a extincdo do PLANASA, em 1992, até a regulamentacdo do setor foram
debatidas diferentes propostas para a area de saneamento no Congresso Nacional, conforme
relatos da CNM (2009), a primeira proposta foi apresentada em 1991 quando foi colocada em
discussdo na Camara Federal a PCL 199, a qual foi vetada por ndo ser compativel com a Leli
de Concessbes. Em 1996 teve outra pauta a Lei do Saneamento PCL 266 e em 2001 o PL
4.147 ambas buscavam retirar a titularidade dos servicos de saneamento dos Municipios e
promover a privatizagdo do setor, no entanto, todas as tentativas foram frustradas.

Depois dos diversos conflitos existentes em relacdo a titularidade dos servicos de
saneamento entre as Companhias Estaduais, Privadas e os Municipios, foi sancionada a Leli
Federal n° 11.445 em 05 de janeiro de 2007 (2013b), denominada como Lei Nacional do
Saneamento Basico (LSNB), cuja vigéncia se deu a partir de 22 de fevereiro do mesmo ano,

tal como argumenta Pinheiro

[...] a elaboragdo e aprovacdo da Lei de Saneamento Basico nasce da mobilizacdo
social pela Reforma Sanitaria na Constituicdo Federal e se consolida posteriormente
na Frente Nacional pelo Saneamento Ambiental, que recolheu 700 mil assinaturas
contra o PL 4.147/2001, que estimulava a privatizacdo do setor. Esta frente teve
papel preponderante para a articulagdo e institucionalizagdo do saneamento
ambiental no governo federal (2009, p. 125).

A partir desta Lei, os legitimos titulares dos servigos publicos de Saneamento Basico
passam a ser todos o0s municipios, com exce¢do das cidades inseridas nas regides
metropolitanas. Nestas regides, a titularidade dos servicos depende das decisdes do Supremo

Tribunal Federal quanto & Agéo Direta de Inconstitucionalidade (CNM, 2009).
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Neste cenario, 0s termos do art. 9°, desta mesma Lei, estabelece que o respectivo
titular dos servicos de saneamento bésico deve formular a sua politica publica de saneamento

de forma a:

| - elaborar os planos de saneamento basico, nos termos desta Lei;

Il - prestar diretamente ou autorizar a delegacdo dos servicos e definir o ente
responsavel pela sua regulacdo e fiscalizacdo, bem como os procedimentos de sua
atuacao;

Il - adotar pardmetros para a garantia do atendimento essencial a sadde publica,
inclusive quanto ao volume minimo per capita de agua para abastecimento publico,
observadas as normas nacionais relativas a potabilidade da agua;

IV - fixar os direitos e 0s deveres dos usuarios;

V - estabelecer mecanismos de controle social, nos termos do inciso 1V do caput do
art. 3° desta Lei;

VI - estabelecer sistema de informag6es sobre os servigos, articulado com o Sistema
Nacional de Informacfes em Saneamento;

VII - intervir e retomar a operagéo dos servicos delegados, por indicacdo da entidade
reguladora, nos casos e condiges previstos em lei e nos documentos contratuais.

Entretanto, quando a administracdo dos servicos de saneamento basico é repassada
para um oOrgao diferente de o respectivo titular, este deve ter por hora celebrado um contrato
para execucdo de tal servigo, de acordo com a regulamentacdo do art. 10°, 11° e 12° da lei
regente (Anexo 1), a ndo ser nos casos de usuérios organizados em cooperativas ou
associacbes em locais de pequeno porte? ou em condominios e nos casos dos convénios e
outros atos firmados até o dia 6 de abril de 2005.

No entanto, numa andlise mais abrangente, percebe-se que a maior parte dos
municipios brasileiros, de forma isolada, ndo possuem condicGes financeiras e técnicas para
arcar com todas as responsabilidades estabelecidas na Lei 11.445. Desta forma, o art. 8° da
Lei 11.445/2007 (BRASIL, 2013b) permite que os titulares deleguem a outros entes a
organizacao, a regulacdo, a fiscalizacdo e a prestacdo dos servicos de saneamento bésico,
conforme os termos da Lei 11.107/2005 (BRASIL, 2013a) que dispbe sobre as normas gerais
de contratacdo de consércios publicos e, nos termos do art. 241 da Constituicdo Federal®
(BRASIL, 1988) a qual institucionalizou formas de cooperacdo federativa como 0s convénios

de cooperacdo, os consoércios publicos e a gestdo consorciada de servigos publicos.

% De acordo com o art. 3° da Lei 11.445/2007 as localidades de pequeno porte sio as vilas, aglomerados rurais,
povoados, nucleos, lugarejos e aldeias, notadamente definidos conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE.

3 Art. 241. A unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios disciplinardo por meio da Lei os consércios
publicos e os convénios de cooperagdo entre os entes federados, autorizando a gestdo associada de servigos
publicos, bem como a transferéncia total ou parcial de encargos, servicos, pessoal e bens essenciais a
continuidade dos servigos transferidos. (Redagao dada pela Emenda Constitucional n°19, de 1998).
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Com base nestas formas de institucionalizacéo, a gestdo dos servigcos de saneamento
bésico pode ser resumida numa matriz de op¢des, como demonstra a Figura 4.

Figura 4 — Gestdo dos servicos publicos de saneamento basico

GESTAO DOS SERVICOS PUBLICOS DE SANEAMENTO BASICO

Abastecimento de Esgotamento Manejo de residuos Manejo de aguas
agua Sanitario solidos pluviais

Planejamento Indelegavel, passivel de execugéo por titulares consorciados.

Delegavel pelo titular ou por titulares consorciados a 6rgéo ou ente publico,
Regulacio exceto no que diz respeito a edicéo de lei e estabelecimento de contrato de
delegacéo da prestagéo.

Fiscalizagdo regulacéo e de fiscalizagao.

N Direta pelo titular ou delegada pelo titular ou por titulares consorciados a ente
Prestacéo privado ou a 6rgdo ou ente publico (leis 8.897, 11.079 ou 11.107).
Controle Social Indelegavel.

Né&o é conveniente separar em entes diferentes a execu¢do das tarefas de }

Fonte: Elaborado a partir de Montenegro, 2009.

De acordo com a Figura 4, as tarefas de planejamento e de carater autorizativo ou
normativo que exigem edi¢do de lei do titular sdo indelegaveis pelo municipio, mas séo
possiveis de ser consorciadas por um conjunto de municipios, entre as quais a adocao de
medidas que garantem o atendimento essencial a salde publica e a defesa dos direitos e
deveres dos usuarios, estabelecer métodos de controle social, autorizar a prestacdo de servico
a outro ente, designacdo de um terceiro responsavel pela regulacédo e fiscalizacdo, formulacao
de métodos de intervencdo e de retomada da prestacdo dos servicos delegados
(MONTENEGRO, 2009).

J4 0 art. 14 da Lei 11.445 trata da possibilidade de prestacdo regionalizada* dos
servigos publicos a qual deve ser caracterizada por:

| —um Unico prestador do servigo para varios Municipios, contiguos ou nao;
Il — uniformidade de fiscalizacdo e regulacdo dos servicos, inclusive de sua

remuneracao;
I11 — compatibilidade de planejamento.

* Conform o artigo 3° da Lei 11.445 a prestaco regionalizada é aquela em que um Gnico prestador atende a 2
(dois) ou mais titulares (BRASIL, 2013b).
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Onde as atividades de regulagéo e de fiscalizacdo devem ser realizadas (art.15 da Lei):

| — por 6rgdo ou entidade de ente da Federagcdo a que o titular tenha delegado o
exercicio dessas competéncias por meio de convénio de cooperacédo entre entes da
Federacéo, obedecido o disposto no art. 241 da Constituicdo Federal;

I1 — por consorcio publico de direito publico integrado pelos titulares dos servicos.

Na primeira alternativa a entidade de regulacdo deve estar dentro dos limites do
territdrio estadual. Na segunda alternativa, o proprio Estado tem o poder de participar.

Neste sentido, a prestacao regionalizada dos servicos pode ser executada por (art.16 da
Lei):

| — 6rgdo, autarquia, fundacéo de direito publico, consércio plblico, empresa puablica
ou sociedade de economia mista estadual, do Distrito Federal, ou municipal, na
forma da legislacéo;

Il — empresa a que se tenham concedidos 0s servigos.

Os servicos regionalizados poderdo obedecer ao plano de saneamento basico
elaborado para o conjunto de municipios atendidos, mas deverdo fornecer sistema contabil de
forma a demonstrar 0s custos e as receitas.

Segundo Montenegro (2009) o exame conjunto das condicdes de gestdo dos servigos
de saneamento basico deixa claro que, ndo ha mais formas legais de um municipio repassar a
prestacdo de qualquer servico publico sem se responsabilizar pelas condi¢des nas quais tal
prestacdo se realizara.

Mas independente da forma de abrangéncia (local ou regional) que a prestacdo de
servico for realizada em cada municipio, a execucao dos servigos devera contemplar o plano
municipal de saneamento basico (PMSB). O PMSB é um importante instrumento de
planejamento, de avaliacdo do servigo prestado e de obtencdo de financiamentos. Tendo em
vista que a alocacdo dos recursos federais para o setor somente € realizada quando sdo
atendidas as diretrizes e 0s objetivos da Politica Federal de Saneamento Basico (Arts. 48 e
49).

Desta forma, através do Decreto n® 7.217/2010, paragrafo segundo do artigo 26, que
regulamenta a lei nacional de diretrizes para o saneamento (LEI N° 11.445/2007), foi

estabelecido o prazo para a apresenta¢do do PMSB
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§ 2° a partir do exercicio financeiro de 2014, a existéncia de plano de saneamento
basico, elaborado pelo titular dos servicos, sera condigdo para 0 acesso a recursos
orcamentarios da unido ou a recursos de financiamentos geridos ou administrados
por 6rgdo ou entidade da administracdo publica federal, quando destinados a
servicos de saneamento basico.

No entanto, segundo Costa (2014) a maior parte dos municipios brasileiros
encontraram dificuldades para o desenvolvimento desses projetos. Conforme a pesquisa
realizada pela Associacdo Brasileira de Agéncias de Regulagédo (ABAR), divulgada em agosto
de 2013, de todos os municipios que possuem agéncias reguladoras no setor de saneamento
basico, apenas 34% concluiram o plano de saneamento até dezembro de 2012. Portanto,
devido as diversas dificuldades encontradas, o prazo para a elaboracdo do PMSB foi
prorrogado para o exercicio financeiro de 2016, através do Decreto federal n° 8.211 em 21 de
marco de 2014.

De acordo com a pesquisa realizada, entre janeiro e abril de 2014, pelo Instituto Tracta
Brasil em parceria com a Pezco Microanalysis que, teve por objetivo analisar o
desenvolvimento dos PMSB nos 100 maiores municipios do Pais, demonstrou que 34% das
cidades ainda ndo possuem o PMSB, destas cidades em 55,9% o plano esta em elaboracéao e
23,5% estdo com os planos contratados. Apenas 51,5% dos locais que elaboraram o Plano, o
fizeram abrangendo todos os elementos (abastecimento de agua, esgotamento sanitario,
manejo de residuos solidos e drenagem de &guas pluviais) e somente 12 municipios atenderam
todos os requisitos da Lei 11.445/2007. No Parana foram analisadas sete cidades (Curitiba,
Maringa, Ponta Grossa, Londrina, Cascavel, Sdo José dos Pinhais e Foz do Iguacu), todas

responderam possuir o PMSB, mas apenas trés contemplavam os quatro elementos.

3.3.2 Breve Historico das Politicas Publicas de Saneamento no Parana

Assim como no restante do pais, a historia do saneamento basico no Parana depende
da sua estruturacéo institucional e da formulacéo das politicas publicas.

As primeiras obras de abastecimento de agua e de coleta de esgoto aconteceram
principalmente ap6s a emancipacdo politica do Estado, em 1853, quando ocorreram
importantes transformagdes. Dentre as quais se destaca a implantacdo de infraestrutura bésica
compativel com o grau de Provincia. (SANEPAR, 2014).

Segundo Schuster (1994), neste periodo, Paranagua ja possuia alguns bebedouros,
antes da capital inclusive. O bebedouro fonte velha representa a mais antiga construcéo de

Paranagud. E a mais antiga obra de abastecimento de agua de uma cidade no Estado.



44

Conforme o autor, Curitiba em termos de saneamento estava atrasada em relacdo a outras
capitais como Rio de Janeiro, S&o Paulo e Recife onde ja existiam sistemas de chafarizes para
o fornecimento de agua a populacdo e algum tipo (mesmo que precario) de esgotamento
sanitario. A capital do Parana possuia apenas o bebedouro da Rua Fechada (atual bebedouro
do Lago da Ordem).

Em 1861 o presidente da Provincia de Curitiba, José Fernando Cardoso, apresentou a
manifestacdo para a construcdo do primeiro chafariz pablico. Mas o projeto s foi realizado
em 1871, com a inauguracao do chafariz Largo da Ponte, hoje a Praca Zacarias (SANEPAR,
2014).

Depois da empreitada do chafariz, nada mais foi feito de efetivo até a década de 90 em
prol de um sistema que atendesse os problemas de falta de 4gua da populacédo, houve diversas
propostas e diversos fracassos, segundo Schuster (1994) “os constantes fracassos tinham suas
origens: as empresas eram fracas e o0 servico muito grande. Além do que, havia politica de
campanario e as rendas municipais pingues” (p.55).

Se o sistema de abastecimento ja era precario, sendo apenas um chafariz para atender
milhares de pessoas, imagina a situacdo do esgoto sanitario. Conforme relata Schuster (1994)
“algumas casas ja tinham seus sanitarios no interior do imével. Mas isso era luxo. Grande
maioria da populag@o tinham suas “casinhas” no quintal e tudo ia parar em uma valeta por
onde corriam as aguas das chuvas e das cozinhas” (p.58).

Neste cenéario de precarizacdo do saneamento basico, em dezembro de 1886, a Camara
de Vereadores de Curitiba assinou um contrato com uma Empresa Sanitaria, para a limpeza
das latrinas e a coleta do lixo, contrato este que n&o foi vindouro, assim como dois outros
manifestos depois em 1988.

Apenas a partir do dia 13 de abril de 1904, o saneamento basico de Curitiba, e por
assim dizer do Parand, passou a ganhar os contornos do que é hoje (SANEPAR, 2014). Nesta
data, o entdo presidente do Estado, Vicente Machado da Silva, com base no artigo 42 da
“Constituicdo Politica” fez a dispensa de licitagdo e lavrou o contrato entre o Estado e os
engenheiros que pertenciam a Companhia de Melhoramentos de S&o Paulo para a construcao
das redes de esgoto e do abastecimento de dgua da cidade de Curitiba, em consonancia com a
Lei 506 de 2 de abril de 1903 (SCHUSTER, 1994).

Este projeto contemplava também a construcdo do Reservatdrio do Alto Séo
Francisco, cuja dgua seria captada dos mananciais da Serra do Mar. Quanto a rede de esgoto,
esta foi elaborada de forma a coletar separadamente a d4gua da chuva da agua do esgoto
(SANEPAR, 2014).



45

Segundo Schuster (1994), a empresa ndo conseguiu cumprir 0 contrato até o prazo,
mas estavam quase prontas as obras da instalacdo bacteriana, concluida a primeira planta
cadastral da cidade com as redes de agua e esgoto e a Represa do Carvalho, bem como bem
adiantados os servicos do reservatério e a represa Brago do Carvalho, quando em 1907 foi
rescindido o contrato.

Em 1908 foi inaugurado o reservatorio do Alto Sdo Francisco e ap6s assinado novo
contrato com a Empreza Paulista de Melhoramentos do Parana para a execugéo do restante
dos servicos de abastecimento de agua e esgoto. Em meados de dois anos ap0s a inauguracao
do reservatdrio este ja era considerado insuficiente para atender a demanda crescente da
populacdo. Necessitando, neste periodo, de continuas medidas de racionamento por parte da
populacéo.

Ainda conforme o autor, com o aumento de migrantes e imigrantes, a populacdo de
Curitiba crescia vertiginosamente, havia col6nias se instalando nos quatro cantos da cidade,
mas a oferta de 4gua em 1916 continuava escassa e, muitas vezes, como relata Schuster
(1994), a agua “minguava das torneiras”, além de recorrentes casos de desperdicio nos
encanamentos. E para piorar a situacdo as condi¢des de higiene eram precarias, com quintais
imundos, viveiros de moscas e diferentes fontes de germens onde se propagava o tifo.

Em 1917 é declarada epidémica a situacdo de Curitiba pela Sociedade de Medicina do
Parana, com muitos casos de febre na cidade, a enfermidade era decorrente principalmente
das gripes, da febre tifoide genuina e das infeccGes paratificas. O numero de vitimas somava-
se a dezenas. E sabia-se que a proliferacdo da doenca era de origem hidrica, devido,
principalmente a uma série de descasos em relacdo ao saneamento. Além da epidemia de
1917, existem ainda relatos com poucos detalhes de outras duas epidemias que aconteceram
em 1889 e 1891.

Com base neste cenario e, devido as pressdes da populacdo para com 0 governo
referente ao precario sistema de captagdo e distribuicdo de agua, no dia 31 de dezembro de
1916 foi assinado o Decreto n° 6 encampando a Empresa Paulista de Melhoramentos do
Parana. E com o Decreto n° 22 os servigos de dgua e esgoto da Capital foram repassados para
o Estado, enquanto que o gerenciamento do sistema ficou sob a responsabilidade da Diretoria
de Obras e Viacdo.

Segundo Schuster (1994) em 1928 através da Lei 2.501 de 25 de fevereiro, foi criado
oficialmente um Departamento de &guas e Esgotos (DAE) e ndo se demorou a interiorizagédo e
posse dos servicos de agua e esgotos por parte do Estado nas cidades de Ponta Grossa,

Jacarezinho, Paranagud, Irati e Morretes. Em 1942 registram-se as primeiras EstacGes de
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Tratamento de Agua em Curitiba e Castro e o crescimento das ligacdes de agua e esgoto em
diferentes cidades do interior do Estado.

A partir da década de 50, nos chamados “anos dourados”, 0 pais passa por um surto de
progresso com o inchago das grandes cidades, tal como aconteceu em Curitiba. O crescimento
das infraestruturas de saneamento ndo acompanhou o crescimento populacional. Em 1957,
comegou a escassear 0 abastecimento de agua na cidade, que era agravado com 0s constantes
desperdicios de agua devido a falta de controle (entenda-se falta de hidrémetros). Em 1962 a
estacdo de recalque do Irai foi instalada para suprir parte da situacdo emergencial de agua na
cidade. (SCHUSTER, 1994).

Na década de 60, o Estado apresentou uma série de deficiéncias na éarea de
abastecimento de agua e esgoto, assim como demostram as mensagens enviadas do Governo
do Estado a Assembleia Legislativa, no inicio deste periodo:

“A situagdo do Parana no concernente a agua e esgoto ¢ bastante precaria. Apenas
8,3% da populagdo € servida por rede de abastecimento de &gua, e apenas 4,1% é
servida de rede de esgotos. Das 221 sedes municipais, 13 possuem ambos 0S
servigos, e 37 somente o de dgua. Das 20 cidades mais populosas do estado
(segundo o censo de 1950), apenas 11 possuem servigos de &gua satisfatorios. [...]
Apesar de que, pelos investimentos macicos que exige, o problema do saneamento
merece solucdes de cardter econdmico, ndo podemos deixar de reconhecer que se
trata de um problema social, agravado pela urbanizacdo que o desenvolvimento

acentua, e de sérias repercussdes, sobre o nivel médio da saude da populagdo” (apud
SCHUSTER, 1994, p. 144).

Assim ao assumir, no ano de 1961, o governador Ney Braga destacou a necessidade de
apressar as operacdes administrativas, uma vez que o Estado apresentava uma série de
dificuldades. Em 1963, através da Lei 4.684, é autorizada a formacdo de uma sociedade por
acoes, cria-se a Companhia de Aguas e Esgotos do Parana - Agepar. Somente em 19 de junho
de 1964 através da Lei 4.878, que a Agepar passa a ser denominada de Companhia de
Saneamento do Parand — Sanepar, cuja funcdo era de fomentar o desenvolvimento do
saneamento basico no Parand (SANEPAR, 2014). E, através da Lei Estadual 5.244, de 4 de
janeiro de 1966, foi autorizado ao Estado doar aos respectivos municipios o acervo
patrimonial do DAE existente nas cidades operadas por autarquias.

A partir da Sanepar, foram realizadas diferentes formas de financiamento para custear
as obras de saneamento no Estado, de acordo com Schuster (1994), o primeiro foi em 1967
com o Grupo Executivo de Financiamento (GEF) de forma a aplicar recursos vindos do
exterior. Em 1972 a Sanepar adere ao Planasa, para obtencdo de recursos junto ao BNH, o
qual exigia em contrapartida que as companhias estaduais de agua e esgoto deveriam operar

0s sistemas, realizando assim um processo de centralizagdo politica e tributaria dos servicos.
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No ano de 1974 a Sanepar conseguiu atingir 50% da populacdo com abastecimento de
agua. Em 1979 ja apresentava a cobertura com servicos de agua a 80% da populacgdo e, neste
mesmo ano, ocorre a inauguracdo da Barragem Piraquara favorecendo o abastecimento da
Regido Metropolitana de Curitiba e a inauguracdo da Estacdo de Tratamento de Esgoto ETE-
Belém.

Em 1980 o sistema Planasa passa a sofrer com a falta de recursos e, em 21 de
novembro de 1986 o BNH ¢ extinto através do Decreto-Lei n° 2.291, passando os encargos do
setor de saneamento a Caixa Econémica Federal. Neste periodo, as cidades de Londrina e
Cambé ja sofriam com a falta de abastecimento de agua e de recursos financeiros, problema
este que foi solucionado somente na década de 90, quando foi realizada a implantacdo de uma
ETA que capta agua do rio Tibagi. Nesta Gltima década destaca-se também a construcdo da
ETA-Passauna que viabilizou grande parte do abastecimento de agua na regido curitibana.

Atualmente, a regido metropolitana de Curitiba, conforme destaca a Agéncia Nacional
de Aguas - ANA (BRASIL, 2010a) tem um sistema integrado para o abastecimento de agua
(Irai, Iguacu, Passatina e Miringuava), que possui uma capacidade nominal de 9,4m3/s. Assim
como Curitiba a regido metropolitana de Londrina também tem hoje um sistema integrado de
producdo de agua, o Sistema Londrina/Cambé, cujas captacOes sdo realizadas nos rios Tibagi
e Cafezal (bacia do Parapanema) com capacidade média de 1,9m*/s. Estes dois sistemas, de
forma agregada, atendem 25% da populagéo urbana do Estado. Os demais sistemas integrados
de producdo de agua no Estado sdo os do Planalto de Capanema, Quedas do lguacu/Espigdo
Alto do Iguacu, Unido da Vitoria/Porto Unido e o de Pontal do Parana/Matinhos tal como

pode ser visto na Figura 5.



Figura 5 — Planejamento de obras de abastecimento de agua — cenério de 2025
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Juntos, todos os sistemas integrados de producdo de agua atendem em média apenas
6% das cidades. Desta forma, a maior parte das sedes municipais (aproximadamente de 94%)
contam com sistemas isolados de abastecimento de agua (BRASIL, 2010a).

Conforme a Figura 5, aproximadamente 37% dos municipios paranaenses ja apresenta
déficit quanto a sua oferta de &gua, seja pela necessidade de adogdo de novos mananciais (em
5% dos locais) ou de adequacéo do sistema existente (em 32% das cidades) o que, segundo as
estimativas da ANA (BRASIL, 2010a) podem resultar num montante de investimentos de
aproximadamente R$ 644,5 milhdes.

Apenas 22% dos municipios do Estado utilizam de aguas superficiais para os sistemas
de abastecimento de agua e, 22% utilizam das formas mistas de captagdo (superficial e
manancial). Na maioria dos locais (56%) a 4gua para abastecimento € captada dos mananciais
subterraneos, principalmente dos aquiferos Serra Geral, Bauru Caiua e Guarani.

Os projetos de maior urgéncia, previstos pela Sanepar, sdo para a regido metropolitana
de Curitiba onde h& necessidade de aumentar o abastecimento de agua até 2015. Outros
projetos a médio e longo prazo sdo para a captacdo dos mananciais do Alto Mauricio,
Despique e Alto Varzea.

Atualmente a maior abrangéncia na prestacdo de servicos de saneamento basico no
Estado do Parand é realizada pela Sanepar, a qual presta servicos em 345 municipios do
Estado. As demais prestadoras sdo empresas publicas, de servicos locais, ou que atuam dentro
dos territérios municipais. Observa-se, que de acordo com a ANA (BRASIL, 2010a) somente
o sistema de abastecimento em Paranagua é operado por empresa privada a CAB Aguas de
Paranagua, uma subconcessionéria e prestadora do servigco de agua e esgoto na cidade. Sendo
que as 53 cidades restantes, sdo administradas e operadas por servi¢os autbnomos municipais

ou pelas proprias prefeituras.
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3.4 BREVE REVISAO DA LITERATURA SOBRE O IMPACTO DO SANEAMENTO NA
MORTALIDADE DE CRIANCAS

A partir da analise referente a evolucdo do saneamento bésico, pode-se perceber que
este se vincula também as acbes voltadas para a higienizacdo do ambiente, de modo a evitar
uma serie de enfermidades de transmisséo hidrica.

Neste contexto, ao analisar as morbidades relacionadas & agua e as excretas nos paises
subdesenvolvidos Feachem et al. (1983, apud HELLER, 1997) destacaram uma classificagcéo

ambiental unitaria das infecc@es relacionadas ao saneamento, conforme segue a Tabela 1.

Tabela 1 - Exemplos da classificacdo ambiental das infec¢des relacionadas a falta de saneamento

CLASSIFICACAO

INFECCAO

VIA DOMINANTE

DE TRANSMISSAO

PRINCIPAIS MEDIDAS DE
CONTROLE

Doengas feco-orais
ndo bacterianas

Enterobiase,
amebiase,
giardiase,
balantidiase

Pessoal e doméstica

Abastecimento doméstico de
agua

Educacéo sanitaria
Melhorias habitacionais
Instalacdes de fossas

Doengas feco-orais
bacterianas

Salmonela, célera,
disenteria bacilar,
diarreia por E. Coli

Pessoal, doméstica,
por &gua e alimentos

Abastecimento doméstico de
agua

Educacao sanitaria

Melhorias habitacionais
Instalacdo de fossas

Tratamento de excretas antes do
langamento ou reuso da gua

Helmintos do solo

Ascaridiase,
tricuriase,
ancolostomiase

Jardim, campos e
culturas agricolas

Instalacdo de fossas
Tratamento das excretas antes da
aplicacdo no solo

Teniases

Teniases

Jardim, campos e

Instalagdo de fossas
Tratamento de excretas antes da

pastagens o
aplicagéo no solo
Esquistossomose e Instalacdo de fossas
Helmintos hidricos outras doengas A Tratamento de excretas antes do
causadas por gua langamento na agua
helmintos Controle do reservatoério animal
Filariose e todas as
Infecctes Varios locais

Doengas
transmitidas por
insetos

anteriores, das
guais moscas e
baratas podem ser
vetores

contaminados por
fezes

Identificacéo e eliminacéo de
criadouros de insetos vetores

Fonte: Feachem et al (1983 apud HELLER, 1997).
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Conforme a Tabela 1, em localidades onde se percebe a precariedade dos sistemas de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario, do controle do lixo, bem como, fatores que
induzem a propagacdo de roedores e insetos vetores, sdo 0s principais motivos de
contaminacdo dos reservatorios e das fontes de dgua e sdo fatores que induzem a proliferacédo
de diferentes doencas a populacdo exposta (HELLER, 1997).

Neste sentido, o saneamento e concomitantemente “a saude de uma populagdo
costuma ser medida pela sua auséncia. Embora existam indicadores positivos, como a
esperanca de vida, paradoxalmente, as ferramentas mais utilizadas referem-se ao seu oposto -
a morte e a doenga - medidas pelas taxas de mortalidade ¢ morbidade” (PIOLA; VIANNA,
2009, p. 4).

De acordo com o levantamento realizado por Heller (1997) em 256 estudos realizados
entre 1929 e 1989, na América do Norte, Central e do Sul, bem como na Europa, Oceania,
Asia e Africa, foi constatado que, quando comparadas as variaveis de saneamento verifica-se
uma superioridade dos resultados positivos para a reducdo das enfermidades. As principais
analises se detiveram, respectivamente, nas variaveis explicativas de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario, higiene, educacéo sanitaria, lixo, entre outras de menor aceitacdo. Para
os indicadores de salde sdo abordados, principalmente, estudos com as varidveis dependentes
de mortalidade e morbidade por diarreia infantil, mortalidade infantil, helmintos, indices
antropométricos, giardiase e amebiase, doencas dermatoldgicas e demais patologias.

Neste interim, o autor salienta sobre a necessidade de estudos que visam captar as
particularidades de cada local. Tem sido também amplamente difundido o emprego do
indicador de diarreia infantil o qual tem demonstrado ser adequado para identificar os
impactos do saneamento, no entanto, necessitam-se de estudos mais avangados com outros
potenciais indicadores como a morbidade, a mortalidade e dados antropométricos.

Com base nestes indicadores, destaca-se o trabalho de Sen (2000) o qual analisa 0s
niveis de mortalidade infantil e alfabetizacdo dos adultos para a anélise das regies menos
desenvolvidas da Africa subsaariana e da india, como indicadores basicos de qualidade de
vida. Sen (2000, p.132) conclui que "as diferencas na mortalidade podem, de fato, servir
como indicador de desigualdades muito profundas que dividem racas, classes e sexos [...]".

Ao analisar as caracteristicas da mortalidade infantil em comunidades selecionadas da
America, os autores Puffer e Serrano (1973) constataram que a disponibilidade de agua
potavel é um fator determinante da morbidade e mortalidade por enfermidade diarreica. A

investigacdo demonstrou que os indices de mortalidade para as familias que recebiam
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abastecimento com &gua encanada variaram consideravelmente em relacdo as que ndo
possuiam o servi¢o, principalmente nas areas rurais.

No Brasil, destaca-se o trabalho de Merrick (1985) como um dos pioneiros a utilizar
um modelo econométrico para a andlise dos impactos na taxa de mortalidade infantil,
utilizando dados do Censo de 1970 e da Pesquisa Nacional de Amostra dos Domicilios
(PNAD). O autor realizou uma andlise através de um modelo de equac¢des simultaneas entre a
taxa de mortalidade infantil e 0 acesso a agua e a renda, o qual demonstrou ser significativo o
impacto do acesso a agua encanada na saude da populacéo.

De forma similar, Mendonca e Motta (2005), estimaram um modelo econométrico
utilizando técnicas de painel que correlacionam indicadores de mortalidade infantil com
indicadores de saneamento, educacao e saude para os Estados brasileiros entre 1981 e 2001. O
estudo demonstrou que tanto o0 acesso a servicos de saneamento como 0S Servigos de
educacdo e saude provocam significativa reducdo na incidéncia de mortalidade por doencas
de veiculacdo hidrica.

Através do modelo estimado, Mendonca e Motta (2005) calcularam também o custo
de reducdo da mortalidade infantil, em que uma variacdo marginal para ampliar os servicos de
esgotamento sanitario em 1% da populacdo brasileira reduziria em 216 o0 nimero de mortes,
enquanto que para os servigos de abastecimento de agua este percentual reduziria em 108 o
namero de casos.

Ja o trabalho de Pocai, Zanotelli e Felipi (2007) utilizou-se do calculo do Coeficiente
de Correlacdo de Pearson (r) para avaliar a relacdo entre as variaveis de saneamento basico
(captacdo de &gua, destino do esgoto sanitario e dos residuos domiciliares) e os dbitos de
criancas de zero a cinco anos de idade por diarreia aguda nas cinco regides brasileiras, para 0s
anos de 1999, 2001 e 2003. Os dados foram extraidos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e do Ministério da Saude. Neste trabalho, verificou-se que existe forte
correlacdo entre as condicBes ambientais (saneamento basico) e a salde da populacdo
(nimero de o6bitos).

No trabalho de Teixeira (2011), destaca-se o uso de dados em painel para a analise
entre saneamento e mortalidade infantil, a qual demonstrou que a queda das internacOes de
criangas por doengas no pais esta relacionada principalmente as variaveis de esgotamento
sanitario e indicadores de qualidade da agua. Percebeu ainda, que existe alta ineficiéncia no
setor de saneamento no pais e que a tendéncia de universalizacdo do setor esta concentrada

principalmente nas areas urbanas.
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No enfoque regional, Souza (2005) realizou um estudo com dados dos municipios dos
Estados de Alagoas, Bahia, Cear4a, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do
Norte e Sergipe, correspondentes a regido Nordeste do Brasil, sobre o status de saude da
populacdo, com dados censitarios extraidos de 1991 e 2000 do Programa das NacGes Unidas
para 0 Desenvolvimento (PNUD, 2013). Através de um modelo de dados em painel, 0s
autores perceberam que as variaveis de maior influéncia para a reducdo da mortalidade
infantil foi o maior acesso a educacdo, programas de planejamento familiar, renda e agua
encanada. Constatou ainda que as posi¢es no ranking das maiores taxas de mortalidade
infantil da Regido Nordeste se modificaram entre 1991 e 2000, no entanto, os Estados com 0s
piores indicadores de saude continuaram sendo Maranh&o e Paraiba.

No nivel Estadual, pode-se destacar o trabalho elaborado por Ferreira (2004), que de
maneira analoga, utilizou os dados em painel para a anélise das variaveis que impactam na
taxa de mortalidade infantil do Ceara, através de dados da Companhia de Agua e Esgoto do
Ceard (CAGECE), no periodo de 1997 a 2001. Os municipios do Estado foram analisados
em separado, conforme os niveis do Indice de Desenvolvimento Humano no quesito Renda
(IDH-R). O trabalho demonstrou que ha maior impacto do abastecimento de agua na taxa de
mortalidade infantil em locais com maior IDH-R, e em contrapartida, ha influéncias mais

significativas do esgoto na saude das criancas nos locais mais pobres do Ceara.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este topico contempla o alicerce metodologico do trabalho a partir de dois aspectos:

a metodologia dos dados em painel e a fonte de dados para a analise economeétrica.

4.1 DADOS EM PAINEL

Neste trabalho sera utilizada a técnica de regressdo de dados em painel, para dados de
399 municipios, através do qual sera analisada a influéncia do saneamento e das variaveis de
controle nas taxas de mortalidade infantil e de criangas menores de cinco anos do Estado do
Parana. Tendo em vista que os conjuntos de dados em painel permitem uma analise da
politica governamental de forma muito mais aprimorada, sendo, portanto, muito Uteis para a
avaliacdo de politicas publicas de Municipios, Estados e Paises (WOOLDRIDGE, 2008).

Os dados em painel sdo também conhecidos como dados longitudinais, painel de
microdados, andlise historica de eventos e dados combinados, eles possibilitam a analise das
informacdes a partir de séries temporais e cortes transversais fornecendo, desta forma, uma
dimensdo temporal e outra espacial das observacées (GUJARATI; PORTER, 2011).

O modelo de dados em painel permite analisar a heterogeneidade individual, em que
diferentes cidades podem ser analisadas em suas caracteristicas diferenciadoras, as quais
podem ser alteradas ao longo do tempo. Os estudos seccionais e temporais que ndo levam em
conta a heterogeneidade individual geralmente podem levar a estimativas inconsistentes
(HSIAO, 2003; GREENE, 2002; BALTAGI, 2005).

Ainda segundo Greene (2002), os dados em painel podem ser equilibrados e ndo
equilibrados. Se cada individuo é observado 0 mesmo nimero de vezes no conjunto de dados,
pode se dizer que o painel é equilibrado ou balanceado, caso contrario, em que os individuos
podem ser observados em diferentes nimeros de vezes este painel ndo é equilibrado.

Adicionalmente Hsiao (2003) e Baltagi (2005) listam uma série de vantagens sobre a
utilizacdo de dados em painel. Entre os beneficios, sobressai-se o controle da heterogeneidade
individual, o qual permitem dados mais informativos, menor colinearidade entre as variaveis
(uma vez que a alta colinearidade é muito comum em séries temporais), fornecem maiores
graus de liberdade, mais eficiéncia dos estimadores, bem como, analisar de forma mais
profunda o grau de ajuste de determinados fatores da economia, permitindo observar as
mudancas nos padres de vida de determinados individuos concedente ao processo de

desenvolvimento. Os dados em painel possibilitam também detectar efeitos que ndo sé@o
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possiveis serem percebidos em outras formas de regressdo, além de permitir contrastar
modelos mais complexos de analise, como os micro painéis de dados que podem ser avaliados
com maior precisao.

Em contrapartida, Marques (2000), Hsiao (2003) e Baltagi (2005) destacam que a
andlise de dados em painel ndo esta isenta de limitagcBes, uma vez que ha a necessidade de
coleta e anélise meticulosa dos dados em que podem ocorrer problemas de cobertura da
amostra, falta de respostas, bem como a importancia dos erros de medida. Podem acontecer
também problemas relacionados a identificacdo e estimacdo dos modelos, enviesamento da
heterogeneidade devido & mé& especificacdo ou caracterizagdo ao longo das unidades
seccionais e/ou ao longo do tempo, problemas de seletividade, quando ocorrem erros
decorrentes das coletas de dados com viés de selecdo, ou seja, dados de uma amostra que nao
foram constituidos de forma aleatoria.

De acordo com Gujarati e Porter (2011) existem diferentes possibilidades de
estimacdo para dados em painel, neste trabalho serdo abordados as técnicas mais utilizadas,
como o0 modelo MQO para dados empilhados (pooled data), 0 modelo de efeitos fixos (fixed
effects) e 0 modelo de efeitos aleatérios (random effects). A escolha entre estes trés modelos
dependeré principalmente das premissas referentes ao intercepto, os coeficientes angulares e o
termo erro que face aos dados e o tipo de problema em causa, entdo se adota 0 modelo que
melhor se adeque.

4.1.1 Modelo de Dados Agrupados

O modelo de dados agrupados, dados empilhados, ou mesmo pooled é a regressdo
mais simples de ser realizada (e também a mais irrealista), pois considera que o
comportamento de todos 0s municipios ao longo do tempo é uniforme e que as observacoes
sdo homogéneas (MARQUES, 2010).

Neste caso as observacdes sdo empilhadas e estima-se uma grande regressao, na qual
se desconsideram as caracteristicas de corte transversal e de séries temporais dos dados

(GUJARATI; PORTER, 2011), considere o seguinte modelo com uma variavel explicativa:

Yie = B1 + BxXis +u (1)

Em que i é 0 i-ésimo individuo e t é o periodo de tempo, ao empilhar todas as

observagdes neste modelo considera-se que os coeficientes de regressdo sejam 0S mesmos
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para todos os individuos. Entdo “supdem-se que as variaveis sejam ndo estocasticas. Se forem
estocasticas, ndo serdo correlacionadas com o erro. Supde-se também que as varidveis
explanatorias sejam estritamente exdgenas” (GUJARATI; PORTER, 2011, p. 590).

Segundo Greene (2002) no pooled as premissas do modelo de regressao linear classico
(como o erro com média condicional igual a zero e variancia constante, homocedasticidade,
independéncia entre as observacdes, i, e a exoneidade estrita de X;;) devem ser atendidas. Se o
modelo for corretamente especificado e os regressores ndo forem correlacionados com o erro,
entdo ele pode ser estimado de forma consistente usando do Método dos Minimos Quadrados
Ordinarios (MQO) agrupados (CAMERON; TRIVEDI, 2005). Muito embora, 0s
pressupostos subjacentes do Método dos Minimos Quadrados Ordinarios sdo dificeis de
serem cumpridos na pratica (GREENE, 2002).

4.1.2 Modelo de Efeitos Fixos

O modelo de efeitos fixos trata de forma sistematica as diferencas individuais de cada
observacao e possibilita que as mesmas sejam testadas, de tal maneira que permite trabalhar
com a heterogeneidade e a interdependéncia dos dados (MARQUES, 2010). Este modelo
estima o painel de dados de forma que os efeitos fixos sejam suprimidos, caso exista uma
correlacdo da diferencga entre os municipios e as varidveis explicativas essas deixam de existir.
Assim, as informacGes oferecidas pelas variaveis, caso sejam significantes, sdo neutralizadas

destes efeitos. Considera-se 0 seguinte modelo proposto por Gujarati e Porter (2011):

Wit = By + PaX1ie + -+ BrXkic + Uit )

Nesta equacgdo os interceptos a serem estimados sdo representados por i, sendo um
parametro fixo e desconhecido, em que as diferencas de comportamento dos municipios
podem ser captadas.

Segundo Wooldridge (2008), o estimador de efeitos fixos é a melhor opcéo para
trabalhar com dados em painel quando o intercepto € correlacionado com as variaveis
explicativas em qualquer periodo de tempo. Por este motivo, qualquer variavel que se mantém
constante ao longo do tempo é excluida pela transformacdo de efeitos fixos. Uma alternativa
diferente seria a estimagdo de um modelo com variaveis binarias, no entanto, este modelo ndo
¢ préatico e pode ser impossivel de se realizar quando existem muitas observacdes de corte

transversal, como é o caso do presente trabalho.
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As hipdteses do estimador de efeitos fixos € a de exogeneidade estrita das variaveis
explicativas, pois o erro idiossincratico ndo pode estar correlacionado com cada varidvel
explicativa e ao longo dos periodos de tempo, os erros devem ser homocedasticos e
serialmente nédo correlacionados (WOOLDRIDGE, 2008).

4.1.3 Modelo de Efeitos Aleatoérios

No modelo de componente de erros ndo se considera a correlacdo do intercepto com as
variaveis exogenas, como acontece com o modelo de efeitos fixos. Se houver razdes para
acreditar que as diferencgas entre as observacdes tém alguma interferéncia sobre a variavel
dependente, entdo é recomendavel usar o modelo de efeitos aleatorios (WOOLDRIDGE,
2008; GREENE, 2002).

Conforme Guijarati e Porter (2011), no modelo de efeitos fixos, cada municipio tem
seu proprio valor (fixo) de intercepto em todos os valores para todas as unidades de corte
transversal, no modelo de efeitos aleatdrios ou modelo de componente dos erros, o intercepto
(comum) assume o valor médio de todos os interceptos (de corte transversal), enquanto que o
componente de erro ndo é diretamente observavel, fornece o desvio (aleatério) do intercepto

individual desse valor médio. As equacdes a seguir fornecem um exemplo do que acontece:

yit = By + Bixyie + -+ BrXpir T Ui (3)

Ao invés de assumirmos S;; como fixo, devemos considera-lo como uma variavel
aleatoria com valor médio S; (sem o termo i). Neste sentido, o valor do intercepto serad

descrito como:

Bii =Bt g 4)

O termo erro g; tem valor médio nulo e ¢2. Ou seja, 0s municipios observados tem um
valor médio comum para o intercepto (=f;). Substituindo, encontramos as seguintes

equacoes:

yit = By + Brxyie + o+ BrXpie + & + Wit ()
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Somando o fator de corte transversal ou especifico dos individuos (g;) com o elemento
de erro combinado da serie temporal e de corte transversal (u;;) tém-se o componente dos

erros, ou seja, 0 erro composto w;;

Wi = € + Uy (6)
Em que:
yit = f1 + P1Xqie + -+ BrXkie + Wit (7)

A partir desta Ultima equacdo, é possivel analisar variaveis que sdo constantes ao
longo do tempo, sendo essa uma das principais vantagens do modelo (WOOLDRIDGE,
2008).

As hipoteses do estimador de efeitos aleatorios predispdem a ndo correlacdo dos
componentes do erro individual, nem entre si e nem com as observacdes de corte transversal e
de série temporal, adicionalmente o erro composto ndo deve estar correlacionado com as
variaveis explanatorias (GUJARATI; PORTER, 2011).

4.1.4 Testes Econométricos para Dados em Painel

Dentre os dados em painel discutidos anteriormente, Cameron e Trivedi (2005) bem
como Gujarati e Porter (2011) apontam diferentes propriedades estatisticas existentes entre
eles:

a) Modelo de dados agrupados: caso os coeficientes angulares sejam
constantes entre os individuos e o termo erro ndo for correlacionado com o0s
regressores, 0s estimadores do modelo para dados agrupados serdo consistentes. No
entanto, se 0 modelo de efeitos fixos for o adequado e, mesmo assim utilizarmos o
modelo pooled, os coeficientes estimados serdo inconsistentes.

b) Modelo de efeito fixo: mesmo que o modelo de efeitos aleatorios ou de
dados agrupados seja adequado, 0 modelo de efeitos fixos sempre sera consistente.

C) Modelo de efeitos aleatorios: mesmo que o modelo de pooled for
adequado, quando utilizarmos o modelo de efeitos aleatorios os estimadores serdo
consistentes, mas se utilizamos o modelo de componente de erros, quando o modelo

de efeitos fixos for adequado, os estimadores do modelo aleatério serdo inconsistentes.
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Em suma, e pelo exame dos modelos acima referidos pode-se induzir que os modelos
mais complexos, tal como 0 modelo de efeitos fixos tende a ser teoricamente e empiricamente
mais apropriado que o de dados agrupados. No entanto, é conveniente efetuar os testes
estatisticos para verificar a adequacdo destes modelos quanto a analise pretendida, de acordo
com os dados em questdo. Assim, para auxiliar na escolha do melhor método de estimacao
entre os modelos MQO para dados agrupados, efeitos fixos e efeitos aleatorios, é possivel

utilizar diferentes testes formais, como pode ser visualizado na Figura 6.

Figura 6— Regras de deciséo para a escolha do modelo econométrico de acordo com os resultados dos
testes de Chow, Hausman e LM de Breusch-Pagan

Teste F de Chow
REJEITA-SE A HIPOTESE NULA
E preferivel o modelo de efeito fixo

NAO SE REJEITA A HIPOTESE NULA
E preferivel o modelo de dados agrupados

Teste de Hausman

REJEITA-SE A HIPOTESE NULA
E preferivel o modelo de efeito fixo NAO SE REJEITA A HIPOTESE NULA
E preferivel o modelo de efeito aleatdrio

Teste LM de Breush e Pagan (Mutiplicador de Lagrange)

REJEITA-SE A HIPOTESE NULA
E preferivel o modelo de efeito aleatorio

NAO SE REJEITA A HIPOTESE NULA
E preferivel o modelo de dados agrupados

Fonte: Elaboracdo prépria com base em Greene (2002), Gujarati; Porter (2011) e Wooldridge (2008).

Inicialmente, o teste F de Chow é realizado a partir do modelo de efeitos fixos, teste
esse de significancia global, fornece-nos evidéncias de qual o modelo mais adequado, entre a

regressdo com efeitos fixos e a regressdo com dados agrupados.

HO: Admitimos a homogeneidade na constante
H1: Admitimos a heterogeneidade na constante
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A hipotese nula no teste de Show indica que os coeficientes das regressdes dos
interceptos sdo iguais. Caso seja verificada a rejeicdo da hipdtese nula, os termos constantes
podem ser considerados iguais, entdo ha evidéncia de efeitos especificos a cada municipio e,
desta forma, o0 modelo de efeitos fixos é preferivel ao pooled (GREENE, 2002).

Jé& o teste concebido por Hausman em 1978, é empregado para testar a ortogonalidade
dos efeitos comuns e as variaveis explicativas, demonstra em aspectos empiricos o0 melhor
método de estimacdo para dados em painel de efeitos fixos ou de efeitos aleatdrios. A partir
desse, é possivel obter informacdes em dada aplicagdo se o erro composto (w;;) esta
correlacionado com as variaveis explanatorias (GREENE, 2002). A hipotese nula subjacente é
de que os estimadores do modelo de componentes de erros e do modelo de efeitos fixos ndo

diferem substancialmente.

HO : Os efeitos aleatorios ndo estdo correlacionados com um ou mais regressores

H1 : Os efeitos aleatdrios estdo correlacionados com um ou mais regressores

O teste tem uma distribuicdo assintética qui-quadrado (c?), caso a hipdtese nula seja
rejeitada, os efeitos aleatérios, que possivelmente estdo correlacionados com um ou mais
regressores e, desta forma, o modelo de efeitos fixos sera o mais adequado (GIJARATI;
PORTER, 2011).

Além do teste de Hausman, Breusch e Pagan em 1980 derivaram o multiplicador de
lagrange (LM — Lagrange multiplier) para averiguar a hipotese da existéncia de efeitos
aleatorios (BALTAGI, 2005). Sob a hipdtese nula, esse teste apresenta uma distribuigdo ¢

com 1 grau de liberdade.

HO:06%2a=0
Hl:0%2a#0

Caso a hipdtese nula seja rejeitada, o modelo de efeitos aleatdrios é o mais adequado
em relacdo ao modelo de dados agrupados (GUJARATI; PORTER, 2011).

4.1.5 Heterocedasticidade e Autocorrelacdo nos Dados em Painel

Uma das hipdteses da teoria classica de regressdo é a de que a variancia dos erros

sejam homoscedasticas. No entanto, quando esta hipotese é violada, torna-se necessario fazer
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alguma transformacgédo nos dados, de tal forma que elimine o problema de heterocedasticidade
(GUJARATI; PORTER, 2011).

Desta forma, o teste proposto por Breusch-Pagan / Cook-Weisberg em 1983, propdem
diagnosticar se a condicdo de homoscedasticidade € valida para uma regressdo cujo método seja
dos minimos quadrados ordinarios. A rejeicdo da hipdtese nula conclui que a variancia dos
erros ndo sdo homoscedasticas, neste sentido, a variancia dos erros é uma funcgéo
multiplicativa de uma ou mais variaveis. Ja o teste de Wald modificado, permite verificar a
hipotese de homocedasticidade em grupo para o painel de efeitos fixos, cuja rejeicdo da
hip6tese nula indica que a variancia dos erros ndo sdo homoscedasticas (GREENE, 2002, p.
323).

Outro problema que pode afetar a validade dos erros-padrdo obtidos quando se utiliza
0 método de MQO, é a correlacdo serial entre os termos de erro, mas isso se torna um
problema principalmente em periodos longos de tempo, “quando usamos mais de dois
periodos de tempo, devemos assumir que Au;; € ndo correlacionada ao longo do tempo, para
que os habituais erros-padrio e estatisticas de testes sejam validos” (WOOLDIDGE, 2008, p.
426). Para testar a existéncia de autocorrelacédo serial para dados em painel, com mais de dois
periodos de tempo, pode-se realizar o teste de Wooldridge, cuja rejeicdo da hipdtese nula
indica presenca de autocorrelacédo serial, caso contrério, a ndo rejeicdo da hipétese nula indica
auséncia de autocorrelacéo serial (WOOLDRIDGE, 2002).

Ainda conforme o mesmo autor, quando o painel € curto, ou seja, quando 0 nimero de
periodos de tempo é pequeno em relacdo a quantidade de observacdes em anélise, tal como se
pode evidenciar no presente trabalho, é possivel utilizar um estimador robusto o qual corrige 0s
erros-padrdo dos coeficientes (que passam a ser chamados de erros-padrédo robustos) tornando-os
consistentes, tanto a heterocedasticidade quanto a autocorrelagdo. Essa discussdo é corroborada
por Cameron e Trivedi (2009, p. 328), 0s quais descrevem que nos casos de painéis que possuem
poucos periodos de tempo ndo ha necessidade de estimagdo de matriz de variancia e covariancia

consistente para a autocorrelacéo.
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4.2 FONTES DE DADOS

Os dados utilizados para a analise econométrica deste trabalho foram selecionados
com base nas pesquisas da literatura especializada, de modo a empregar as varidveis mais
representativas para a andlise da influéncia do saneamento basico na salde da populagdo nos
anos de 2000 e 2010.

Como dito anteriormente, é necessario destacar que o saneamento bésico, objeto deste
trabalho, apesar de ser composto por diversos indicadores, ndo serd utilizado na integra nesta
pesquisa, serdo analisadas apenas as varidveis vinculadas as formas de abastecimento de agua
e esgotamento sanitario devido as restricdes na quantidade de informacdes disponiveis e, de
forma a obter maior delimitacdo da pesquisa.

No aspecto inicial da pesquisa foram elencadas 38 variaveis, que incluiam dados
socioeconémicos, demogréaficos, de salde e de saneamento da populacdo paranaense.
Entretanto, como a disponibilidade de dados municipais para todos os locais e em todo o
periodo considerado na pesquisa, ainda € bastante restrita, nem todos 0s aspectos
considerados relevantes puderam ser incluidos no modelo®.

A partir da selecdo dos dados, foram delimitadas nove variaveis para compor a analise
economeétrica, como se pode visualizar na Tabela 2. Os dados foram extraidos de sites oficiais
gue, em sua maioria, reproduzem de forma desagregada os resultados do censo demografico
de 2000 e 2010 realizado pelo IBGE, como € o caso do Atlas de Desenvolvimento Humano
do Programa das Nacgdes Unidas (PNUD, 2013) e do Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Econémico e Social (IPARDES, 2014), as demais informacgdes foram
extraidas do site do Ministério da Saude no Departamento de Atencdo Basica MS/DAB
(BRASIL, 2014c), Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEADATA, 2014), e do
proprio IBGE (BRASIL, 2013c).

> Tal fato acontece com as informacdes de morbidade relacionadas as doencas de veiculagdo hidrica que, devido
a indisponibilidade de informagdes no Ministério da Salde em todos 0s municipios nos anos de andlise, esta
varidvel ndo pode ser incluida na analise econométrica. Bem como, as demais informacBes sobre agua e
esgotamento sanitario, como fluoretagcdo, indice de coliformes fecais entre outros destacados no Sistema
Nacional de Informacdes sobre Saneamento - SNIS (BRASIL, 2014¢), uma vez que, até 2008 essas informacdes
eram disponibilizadas de forma voluntaria pelas empresas de saneamento de cada municipio. Somente a partir de
2009 o envio destas informagdes torna-se um requisito indispensavel para o acesso dos governos locais a
recursos provenientes do Ministério das Cidades (NERI, 2009). Havia, ainda, o desejo de incluir informagdes
gue pudessem expressar a evolugdo da infraestrutura de saneamento instalada em cada municipio. Entretanto,
isso ndo foi possivel, porque o IBGE somente disponibiliza dados mais detalhados sobre saneamento nos anos de
2000 e 2008, quando foi realizada a Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico.



Tabela 2 - Definicdo das variaveis dependentes e independentes utilizadas no modelo econométrico

., . Fontes
Variavel Dependente Descricéo Estatisticas
M1 = Mortalidade Obitos de menores de um ano por mil nascidos PNUD

infantil Vivos (2000/2010)
MSa?gg%r;a}ggggeoite 5 Probabilidade de morrer entre 0 nascimen_to e a_idade PNUD
mortalidade na infancia exata de 5 anos, por 1000 criangas nascidas vivas (2000/2010)

Variavel Descricio Fontes
Independente ¢ Estatisticas

AR= Percentual de

Razdo entre moradores de domicilios particulares

b dtomicilict)s (éon) permanentes cujo abastecimento de agua provém de 2(;50?;0*10
aafr Z\?g;rggr}eodeeg:?;a rede geral multiplicado por 100. ( )
ES= Percentual de « o .
domicilios com Razdo entre m(_)radores de dom|C|!|gs_ pa,rtlcul_ares
esgotamento sanitario permanentes cujo esgotamento sapltarlo é realizado IBGE*
através de rede geral ou por rede coletora de esgoto 05 Iluwal ou mesmo fossa | (2000/2010)
fossa séptica séptica™.
Mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo
de individuos segundo a renda domiciliar per capita.
Seu valor varia de 0 a 1. Quando ndo ha desigualdade
de renda entre a populacéo o indice de gini é O e, PNUD
IG = Indice de gini quando a desigualdade é maxima, o indice é 1. (2000/2010)
O universo de individuos deste indicador é limitado
aqueles que vivem em domicilios particulares
permanentes.
TAM = Taxa de Percentual de mulheres com 15 anos ou mais que ndo
analfabetismo de sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, IBGE*
mulheres com 15 anos no idioma que conhecem e na populacgéo total (2000/2010)
OU mais residente da mesma faixa etéria.
GU = Grau de Percentagem da populagdo na &rea urbana em relagdo | IPARDES
urbanizacdo a populagdo total. (2000/2010)
PSE - P x Percentual da cobertura populacional estimada pelas
- Proporcéo da . , famili q AMBLTo
cobertura populacional deque_s. d,e _saude da} arm 13, SegUNJO 0S pardmetros MS/DAB
estimada pelas equipes 0 Mlnlste_rlq da Salde: em que 0 ndmero de equipes (12/2000:
do programa satde da é mu[tlpllcgdo por 3.45(_), e;ntao dividido pela 12/2010)
familia populagéo residente, com limitador de cobertura de
100%.
PIB per Capita - corresponde ao valor do PIB global
dividido pelo nimero absoluto de habitantes do
municipio, deflacionado pelo deflator implicito do IBGE/
PIBP - PIB Per capita PIB, dados anuais com base (2010 = 100) para o IPEADATA
periodo de 2000 e 2010. A populacdo utilizada no (2000/2010)

calculo é a proveniente da base demografica do
MS/Datasus.

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.
* O método de coleta dos dados foi através de entrevista presencial realizada pelo recenseador,
sendo a resposta registrada em um computador de médo, ou pelo preenchimento do questionario

via Internet.

**Em 2010 a variavel de esgotamento sanitario é especificada com a informacéo sobre a
existéncia de banheiro ou sanitario em cada domicilio, mas em 2000 esta informacdo nao esta

disponivel.

63



64

E possivel notar na Tabela 2, que as variaveis dependentes consistem nos indicadores

de mortalidade infantil e da infancia. A partir destas pode-se analisar determinados

indicadores de desenvolvimento do Estado, bem como o impacto do saneamento bésico no

status da saude da populacéo.

As demais variaveis (independentes) permitem captar as influéncias exdgenas sobre 0s

indices de mortalidade infantil e na infancia, as quais se resumem nas formas de

abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario de forma adequada® e nas variaveis

socioecondmicas, como:

indice de Gini (IG): proporciona uma medida da desigualdade de renda entre
os individuos, quanto maior a desigualdade em cada local, um nimero maior
de pessoas possuem menos recursos para suprir suas necessidades.

Taxa de analfabetismo de mulheres com 15 anos ou mais (TAM): tendo em
vista 0o fendmeno mais recente do aumento de casos de gravidez em
adolescentes, usaremos como variavel de educagdo a taxa de analfabetismo
para mulheres com mais de quinze anos de idade, pelo fato de a crianca, nos
Sseus anos inicias, estar necessariamente mais atrelada aos cuidados maternos.
Grau de urbanizacdo (GU): através deste é possivel verificar onde as taxas de
mortalidade em criangas sdo mais recorrentes, seja nos locais menos
urbanizados do Estado ou nos municipios com acentuado grau de urbanizacao.
Programa Salde da Familia (PSF): como proxy de salde se tem a cobertura
populacional estimada pelas equipes de satde da familia (ESF), cujo propdsito
é de melhorar as condi¢gdes de salde das familias através de acbes de
prevencdo e auxilio, fornecendo inclusive orientacdes ao pré-natal, aleitamento
materno e a vacinacao e ac¢les voltadas para a prevencao de doencas diarreicas
(BRASIL, 20144d).

PIB per capita (PIBP): foi utilizado por representar um indicador
socioecondmico referente a riqueza gerada pelo municipio e seus habitantes,
uma vez que localidades mais pobres possuem menos recursos para investir em

salide, educacdo e saneamento.

® O IBGE considera como adequados os domicilios que possuem “rede geral de abastecimento de 4gua, rede
geral de esgoto ou pluvial ou fossa séptica e coleta de lixo direta ou indireta” (Brasil, 2013d, p.1).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo, apresenta-se a abordagem da analise descritiva, a formulacdo da
analise econometrica, os resultados dos testes de especificacdo para a escolha do modelo

adequado e a discusséo dos resultados das estimacoes.

5.1 ANALISE DESCRITIVA

Neste topico, apresenta-se a analise descritiva’ referente as variaveis dependentes
(mortalidade infantil e na infancia) e as varidveis explicativas (saneamento, dados

demogréaficos e socioeconémicos).

5.1.1 Mortalidade Infantil e na Infancia

5.1.1.1 Mortalidade Infantil

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2006b), a mortalidade infantil é indicador
classico da saude da populacdo de uma regido ou de um pais. No Brasil, houve uma acentuada
reducdo da mortalidade infantil nas Gltimas duas décadas (aproximadamente 45%), conforme
0 Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013).

Em 2000, o indice de mortalidade infantil era de 30,57 e em 2010, este mesmo
indicador tinha caido para 16,7, 0 que representa 0 numero de criangas que nao sobreviveram
ao primeiro ano de vida para cada 1000 criangas nascidas vivas no pais.

Tais valores corroboram com um dos principais Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (PNUD, 2014), uma vez que a mortalidade infantil para o Brasil deve estar abaixo de
17,9 6bitos por mil nascidos vivos em 2015. No entanto, deve-se levar em conta que este
valor representa uma média do pais, tendo em vista as profundas desigualdades existentes, ha
diferentes niveis e padrdes de declinio entre regides geograficas e subgrupos populacionais
internos as Regides, Estados e Municipios, existindo desta forma, locais onde os indices de
mortalidade estdo muito acima dos padrdes estabelecidos pela ONU.

No Parana, a redugdo da mortalidade infantil também foi significativa nas ultimas

décadas, a qual saiu de uma taxa de 20,3 em 2000 para 13,08 em 2010, apresentando 35% de

” Os indices médios apresentados neste capitulo, com relagdo ao Parana e o Brasil, correspondem aos fornecidos
nas fontes dos dados.
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reducdo, abaixo da média do nacional. A Figura 7 ilustra os valores da mortalidade infantil em
todos os municipios do Parang, no ano de 2000.

Figura 7- Mortalidade infantil no Parana — 2000
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013).

A partir da Figura 7, pode-se perceber que pouco menos da totalidade dos municipios
(97%) apresentaram valores iguais ou superiores a 19 6bitos por mil nascidos vivos, destes
66% tinham indicadores superiores a 25,2 de incidéncia. O maior indicador encontrado foi de
39,49 na cidade de Inacio Martins (a qual apresentou também um dos piores IDH em 2000),
seguido pelos municipios de Cantagalo, Cruzmaltina, Candéi e Itaperucu todos com valores
acima de 36. Enquanto os valores mais baixos em 2000 ndo eram menores que 18 6bitos por
mil nascidos vivos.

A partir da Figura 8 é possivel notar que em 2010 os valores estatisticos caem
substancialmente em relacdo a 2000. A titulo de exemplo, o municipio de Inacio Martins que
havia apresentado o maior indice em 2000 obteve uma reducdo de 52,2%, passando a ter um

indicador de 18,9 oObitos por mil nascidos vivos em 2010. Houve também a redugdo das
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disparidades regionais em relagdo a mortalidade infantil, o desvio padrdo que era de 4,2 em
2000 caiu para 1,95 em 2010.

Figura 8— Mortalidade infantil no Parana — 2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013).

Aproximadamente 3% das cidades do Estado ainda possuem valores superiores a 17,9
Obitos por mil nascidos vivos, os valores maiores foram de 19,9 em Cantagalo e em
Cruzmaltina. Apesar dos declinios observados nos Gltimos anos estes resultados ainda estéo
longe do verificado em muitos paises desenvolvidos, onde as taxas de mortalidade infantil
situam-se em torno de cinco Obitos de menores de um ano para cada mil nascidos vivos
(BRASIL, 2013c).

5.1.1.2 Mortalidade na Infancia

A Mortalidade na Infancia é a probabilidade de um crianca morrer entre 0 nascimento
e a idade exata de 5 anos por 1000 criancas nascidas vivas. Este indicador geralmente
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apresenta um maior nimero de casos que a mortalidade infantil, tendo em vista que este
ultimo esta somado no calculo.

Assim como na variavel anterior, no Brasil, a mortalidade na infancia exibiu
significativa diminuicdo nas Ultimas duas décadas, conforme dados do Atlas de
Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013) o pais passou de uma taxa de 36,98 em 2000 para
18,83 em 2010.

Esta varidvel no Parana também possui uma média inferior que a brasileira, em 2000 o
Estado apresentava uma taxa de 23,53 que até 2010 ja havia sido reduzida em 36%,
permanecendo em 15,07 6bitos em cada mil nascidos vivos. Tal fato pode ser visualizado nas
Figuras 9 e 10.

Figura 9 — Mortalidade na infancia no Parana — 2000
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013).

Conforme a Figura 9, em 2000, nenhuma cidade apresentava indicadores abaixo de

21,55 Obitos por mil nascidos vivos no Parana, sendo que em 83% das localidades a
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mortalidade na infancia era superior a 27,4. No municipio de Inacio Martins a probabilidade
de mortalidade na infancia era de 45,93, configurando assim no pior indicador do Estado.

Figura 10 — Mortalidade na infancia no Parana — 2010
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Conforme a Figura 10, em 2010, nenhuma das cidades tinham indicadores acima de 24
e aproximadamente 76% dos municipios ja possuiam indices abaixo de 17,9 de mortalidade
na infancia. A menor taxa é encontrada no municipio de Piraquara cuja incidéncia é de 10,92.

Esta melhora nos indicadores de salde da populacdo, neste Ultimo periodo pode ser
influenciada por uma série de fatores, entre os quais, destacam-se o nivel de educacdo da
sociedade, a renda e sua distribuicdo e as condi¢cGes ambientais, sobretudo as de saneamento
bésico. Sob a ¢tica da saude coletiva, estes determinantes socio estruturais sdo relevantes e
estdo relacionados com o grau de desenvolvimento de cada local (PIOLA; VIANNA, 2009).

A partir destes dados, é possivel perceber ainda que a mortalidade infantil representa
87% da mortalidade na infancia no Parand, pois nos primeiros meses de vida a crianga esta
mais vulneravel a atencdo materna e a fatores ambientais (PNUD, 2013). Desta forma, os
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municipios que apresentaram as maiores estatisticas de mortalidade no primeiro ano de vida

foram os mesmos que apresentaram os valores mais altos de mortalidade na infancia.

5.1.2 Variaveis Explicativas

5.1.2.1 Abastecimento de Agua

Apesar de o0 saneamento bésico fazer parte das metas dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, conforme o Programa das Nagdes Unidas (PNUD, 2014), o
qual preconiza a sua universalizacdo, em muitos locais do pais este patamar ainda esta longe
de ser efetivado, principalmente quando se trata do setor de esgotamento sanitario. Em 2009
0s investimentos na area de saneamento representaram apenas 0,0003% do Produto Interno
Bruto (PIB) brasileiro, enquanto que para o setor de tratamento da satde® gastava-se em torno
de 1,58% (PINHEIRO, 2011).

Conforme os dados fornecidos pelo IBGE (BRASIL, 2013c) entre 2000 e 2010 o setor
de abastecimento de dgua do pais através da rede geral de distribui¢do cresceu apenas 4,75%,
saindo de uma taxa de 77,8% para 81,5%. No entanto, a maiorias das residéncias com
abastecimento de agua pela rede geral estdo localizadas na &rea urbana dos municipios.

Em 2010, somente 28% dos moradores da area rural do pais tiveram acesso ao
abastecimento de agua através de uma rede geral, isto porque nos municipios mais
urbanizados hd uma concentracdo maior de economias, favorecendo a instalacdo das redes de
agua de forma muito mais intensa que nas areas rurais.

No Parana, de uma maneira geral, as estatisticas de abastecimento de &gua séo
melhores que as do pais. Em 2000, 83,5% dos moradores ja tinham acesso ao abastecimento
de &gua realizado por alguma prestadora de servicos. No entanto, existe ainda grande
diferenca na abrangéncia de atendimento entre os municipios, tal como pode ser visto na

Figura 11.

8o adequado investimento em saneamento pode trazer externalidades positivas em outras areas como a
ambiental e da satde. Segundo o Ministério da Saude para cada R$ 1,00 revertido em saneamento, economiza-se
cerca de R$ 4,00 na &rea de medicina curativa (BRASIL, 2007).
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Figura 11— Percentual de pessoas em domicilios particulares permanentes com abastecimento de agua
realizado pela rede geral no Paranad — 2000
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2000 (BRASIL, 2013c).

Conforme a Figura 11, em 2000 existia alguns municipios cuja abrangéncia de
atendimento em abastecimento de agua ndo chegava a 25% dos moradores, em contrapartida,
em outros 41,1% dos locais do Estado as taxas estavam proximas a universalizacdo do
atendimento.

Em 2010, a situacdo de muitos municipios do Parana, segundo a variavel em analise,
apresentou crescimento em relacdo a década anterior, principalmente nas mesorregifes Oeste,
Noroeste, Centro Oriental e Metropolitana do Estado, como pode ser visualizado na Figura
12.
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Figura 12— Percentual de pessoas em domicilios particulares permanentes com abastecimento de agua
realizado pela rede geral no Parand — 2010
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2010 (BRASIL, 2013c).

Conforme a Figura 12, em 2010 grande parte dos municipios do Estado estavam com
0 abastecimento de agua proximo a universalizacdo, onde 30,8% dos locais atendiam entre
50% e 75% das residéncias. Em contrapartida, 8,3% das cidades ainda ndo tinham cobertura
nem na metade dos domicilios.

O municipio que estava mais longe da universalizacdo ¢ Nova Laranjeiras no Centro
Sul do Estado, cujo atendimento atingia somente 25% das residéncias. Uma vez que 79% dos
moradores desta cidade residem no meio rural, destes, somente 5% possuem &gua ligada a
rede geral.

Atualmente, os maiores percentuais de abastecimento de adgua continuam sendo nos
municipios do entorno da capital, principalmente nas areas mais urbanizadas. Cerca de 100%
dos moradores de Curitiba j& s@o atendidos pela rede de distribuicdo (BRASIL, 2013c).

Segundo dados do IBGE, em 2010, 88% do total de moradores do Estado possuiam
acesso a agua em suas residéncias através da rede de distribuicdo. Nas &reas urbanas este
percentual chega a 98%. No entanto, 0s maiores problemas encontram-se no interior, onde

apenas 28% das residéncias da zona rural possuia atendimento pela rede geral de distribuicdo
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agua, isto se deve principalmente a distancia entre a rede principal de abastecimento e cada
nova ligagdo, necessitando assim de um montante maior de investimentos por ligacéo.

Os demais domicilios que nao tém acesso as ligacdes de agua através da rede geral de
distribuicdo utilizam-se de outras formas de coleta de agua, como poco ou nascente na
propriedade ou fora da propriedade, carro-pipa, rio, agude, lago, igarapé, po¢o ou nascente na
aldeia entre outros métodos que, de maneira geral, apresentam maior risco de contaminagéo
(BRASIL, 2013c).

5.1.2.2 Esgotamento Sanitario

Quando séo instalados os sistemas de distribuicdo de d&gua nos domicilios solucionam-
se 0s principais problemas de abastecimento de &gua, no entanto, segundo Passeto (2001)
agravam-se os problemas relacionados aos dejetos e a adogdo de um sistema de tratamento,
coleta e disposigdo final do esgoto sanitario, uma vez que “cada metro cubico de agua
utilizada produz, pelo menos, outro metro cubico de esgoto sanitario” (p.7). Segundo este
autor, ao fornecer a rede de distribuicdo de &gua a populacdo, a concessionaria estard
disseminando também “mini fabricas” de esgoto nas residéncias, se este efluente ndo for
coletado, tratado e tiver destinacdo final de maneira adequada, pode ser o causador de graves
externalidades negativas ao meio ambiente e a populacéo.

A situacdo do esgoto no Brasil é precaria e apresenta grandes distor¢bes de
atendimento entre os municipios e dentro destes, tendo em vista que a area rural geralmente
tem apresentado os piores indicadores. Conforme os dados censitarios do IBGE (BRASIL,
2013c), entre 2000 e 2010 a condicdo da coleta de esgoto de forma adequada (através da rede
geral ou fluvial ou por meio de fossa séptica®) no pais pouco mudou, saiu de uma taxa de 62%
de cobertura para 64,5%, apenas 4% de aumento. Onde 52,8% do esgoto é coletado por meio
de uma rede geral e 11,7% através de fossas sépticas. Atualmente estas instalagdes ndo
chegam a atingir 20% dos moradores que pertencem a area rural do pais.

No Parand em 2000, a situacdo era ainda pior que a brasileira, apenas 53% dos
moradores possuiam a coleta do esgotamento sanitario sendo realizada de forma adequada.
Onde 37,6% dos moradores tinham coleta através da rede geral e 15,4% possuiam fossa

séptica em sua propriedade. Tal como demonstra a Figura 13.

° Uma prética muitas vezes adotada para solucionar um problema individual é a instalagdo de fossa séptica
seguida de algum dispositivo de infiltracdo no solo, pode funcionar adequadamente se o solo apresentar boa
espessura para a infiltracdo e o nivel do lengol de 4gua subterranea se encontrar em grandes profundidades, de
forma a evitar o contato com os microrganismos despejados (ANDRADE, 1997).
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Figura 13 — Percentual de pessoas em domicilios particulares permanentes com esgotamento sanitario
realizado pela rede geral de esgoto ou através de fossas sépticas - 2000
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, 2010 (BRASIL, 2013c).

Conforme a Figura 13, apenas 5% das cidades estavam prdximas a universalizacdo em
2000. E, mais de 28% dos municipios apresentavam indices abaixo de 5% de cobertura da
coleta de esgoto.

Segundo os dados do censo de 2010, a situacdo dos domicilios que possuem coleta de
esgoto apresentou crescimento no Estado, mas esta longe do esperado, apresentou um
crescimento de 21% em relacdo a 2000, chegando a uma taxa de 64,16%, similar a do pais.
Destes 52,14% das pessoas que apresentava sanitario ou banheiro em sua residéncia possuiam
a coleta do esgoto sendo interligada pela rede geral ou fluvial e 12,02% tinham fossas sépticas
(BRASIL, 2013c). Assim, aproximadamente 36% dos moradores utilizavam de sistemas
inadequados de coleta do esgoto sanitario em suas casas, como as fossas rudimentares (vulgar
fossa "negra”, poco, buraco, etc.), valas, rios, lagos, mar, entres outros escoadouros. Segundo
Oliveira (2004) estes sistemas inadequados podem gerar problemas de poluicdo e
contaminacg&o dos recursos hidricos, devido a presenca de toxicos ou organismos patogénicos.

Este percentual é ainda maior na zona rural, do total de moradores que moram no

campo cerca de 80% realizam o lancamento do esgoto de suas residéncias de forma
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inadequada, que em sua maioria faz o uso de fossas rudimentares para o escoamento dos
dejetos e concomitantemente, a maioria, utiliza os conhecidos pogos “caipiras” ou
“escavados” para o abastecimento de agua o que € mais um agravante, pois devido sua
ineficiéncia aumenta o risco de contaminacao.

A partir da Figura 14 pode-se notar que ainda existe grande discrepancia quanto a
correta disposicdo do esgoto entre 0s municipios paranaenses.

Figura 14 — Percentual de pessoas em domicilios particulares permanentes com esgotamento sanitario
realizado pela rede geral de esgoto ou fluvial ou através de fossas sépticas - 2010
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Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2010 (BRASIL, 2013c).

Na Figura 14, podemos verificar que a maior parte das cidades do Estado ainda néo
possui cobertura com adequados sistemas de coleta de esgoto na metade dos domicilios.
Somente 10% dos locais estdo proximos a universalizagdo do atendimento, e a maioria destes
estd na area metropolitana de Curitiba (86%), uma vez que nessa mesorregiao concentra-se
grande parte da populacdo urbana do Parana (BRASIL, 2013c).

De acordo com a Fundacdo Nacional de Saude (BRASIL, 2006a), atualmente, o
sistema publico de esgotamento sanitario representa a solugdo mais recomendada para a

destinagdo deste residuo, embora em muitas comunidades rurais, suburbanas e em alguns
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casos urbanas ndo se tém acesso a rede coletora de esgoto, assim boa parte da populacéo
acaba por aderir a solugdes individuais de saneamento. Muitas vezes em decorréncia da falta
de conhecimento, de métodos praticos de saneamento e de educacdo sanitaria, a maior parte
da populacdo tende a lancar os dejetos diretamente no solo, criando, desta forma, situacGes
que propiciam a transmisséo de doengas e a contaminacdo do meio ambiente.

Outro agravante, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Basico de 2008
dentre 0os municipios paranaenses que tinham alguma rede coletora de esgoto, apenas 40%
realizavam algum tipo de tratamento'® para o lancamento dos efluentes coletados no corpo
receptor, nos demais municipios o esgoto sanitario € despejado sem o devido tratamento
(BRASIL, 2013e). O que traz um impacto negativo ao meio ambiente e & populacédo, pois, em
muitos lugares, a jusante do ponto em que o efluente € lancado, existe a presenca de
atividades ligadas a recreacdo, aquicultura, abastecimento publico, entre outros usos que
acabam comprometendo a salde desta populacdo e contaminando o solo e a gua.

Neste cenario, em muitos locais a populacdo apresenta problemas de salde
relacionados a veiculacdo hidrica. Em 2008, cerca de 20% dos municipios do Parana tiveram
alguma ocorréncia de doencas associadas ao saneamento basico nas mais diversas faixas
etarias, as principais doencas foram as diarreias (13%), as verminoses (9%) e as epidemias de
dengue (8,5%) que voltaram com maior intensidade nos ultimos anos (BRASIL, 2013e).

5.1.2.3 Grau de Urbanizacao

O aumento dos indicadores de abastecimento de agua no Brasil e no Parana entre 2000

e 2010 esta atrelado principalmente ao processo de urbanizacdo que aconteceu nos ultimos 20

anos. Entretanto, apesar da urbanizacdo possibilitar retornos de escala no fornecimento

conjunto dos servicos de abastecimento de agua, salude, entre outros, quando € realizada sem

planejamento e de forma desordenada, pode levar a sérias consequéncias para a populacao,
como o aumento do desemprego, exclusdo social, problemas de habitacao e de violéncia.

Neste panorama, o processo de crescimento populacional e urbanizagdo que se deu

no pais e também no Parand, a partir da metade do seculo passado, fez com que o meio rural

sofresse as principais consequéncias da producdo em larga escala que beneficiava os grandes

latifandios. As zonas periféricas dos grandes centros se tornaram o principal destino da

19 0s tipos de tratamento incluem: filtro biolégico, lodo ativado, reator anaerébio, valo de oxidacdo, lagoa
anaerdbia, lagoa aerdbia, lagoa aerada, lagoa facultativa, lagoa mista, lagoa de maturagdo, wetland/aplicagdo no
solo, plantas aquaticas, fossa séptica de sistema condominial, entre outros (BRASIL, 2013b).
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grande massa populacional camponesa, refletindo numa diferenciagdo em termos de
crescimento e desenvolvimento regional (RIPPEL, 2005).
O intenso processo de crescimento populacional no pais comega a diminuir somente
a partir de 1980, sendo que, atualmente apresenta a taxa geometrica de crescimento anual da
populacdo mais baixa dos ultimos cem anos, de 1,17% entre 2000 e 2010. Entre 2000 e 2010
a populacdo do pais também passa de uma taxa de 81,2% em 2000 para 84,36% em 2010
(Brasil, 2013c).
De acordo com os dados do IPARDES o grau de urbanizacdo do Parana obteve um
incremento maior que o nacional, cerca de 5%, saiu de uma taxa de 81,4% em 2000 para
85,3% em 2010. No entanto, existe grande diferenca de percentuais com relacdo a esta

variavel entre os municipios paranaenses, conforme mostram as Figuras 15 e 16.

Figura 15 — Grau de urbanizacdo do Parana 2000

ESTADO DO PARANA
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2
[] des26a47.m
B de 4771 264,35
Bl de 644047951
Bl ¢- 7253210000

Fontes: IBGE, IPARDES

Base canogratica: 1997

Fonte: IPARDES (2014).

De acordo com a Figura 15, em 2000, aproximadamente 25% das cidades tinham mais

que 52% da populacéo residindo na zona rural. Enquanto que 53% dos municipios estavam
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com as taxas de urbanizacéo entre 47,7% e 79,5%. E 23% dos locais ja contavam com mais
de 80% dos moradores localizados na &rea urbana.

Em 2010, percebe-se que houve uma reducgdo ainda maior da populacéo rural, Figura
16, apenas 19% dos municipios ainda possuia a maior parte da sua populacdo vivendo no
campo. Enquanto que 46% dos locais ja tinham entre 50% e 79% dos seus moradores nas
cidades. E 35% das cidades ja contavam com mais de 80% da populagdo concentrada na area

urbana.

Figura 16 — Grau de urbanizagdo do Parana 2010
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Fonte: IPARDES (2014).

Através da Figura 16 pode-se notar, portanto, que existe grande diferenca no grau de
urbanizacdo dos municipios, havendo locais considerados rurais, onde a maior parte da
populacéo e das atividades concentra-se no campo, como € o caso de Antonio Olinto com um
grau de urbanizagdo de 9,35%, o indicador mais baixo do Estado, o qual concentra na
producdo primaria a principal atividade econémica da cidade. Enquanto que outras cidades,
quase ou totalmente urbanizadas, utilizam-se dos insumos produzidos nos municipios

agricolas do entorno como é o caso de Pinhais e da capital com 100% de suas areas
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urbanizadas. Assim, as mesorregides que mais se urbanizaram nos ultimos anos foram a
Metropolitana de Curitiba (91,6%), o Norte Central (91,6%), e a regido Oeste do Estado
(85,6%), em outro extremo, o Sudeste Paranaense ainda conta com 41,4% da sua populacédo
residindo no campo (IPARDES, 2014).

5.1.2.4 indice de Gini

Além dos problemas decorrentes da urbanizacdo desordenada a questdo da
desigualdade de renda também é uma das caracteristicas de locais subdesenvolvidos, isso
acontece em Regifes, Estados e Cidades do Brasil. Entre 2000 e 2010 o pais registrou queda
na desigualdade de renda, em 0,6%, saiu de um indice de 0,64 em 2000 para 0,6 em 2010,
isso demonstra que apesar dos avangos econdémicos dos ultimos anos, ainda permanece uma
alta concentracdo de renda, j& que poucos dos demais paises apresentam indice de Gini
superior a 0,5 (PNUD, 2013).

O Parand, como os demais Estados do pais, também sofre com as grandes
desigualdades, em que 0 progresso e a pujanga convivem em forte contraste com o atraso e a
exclusédo social. Enquanto que 0s 20% mais ricos recebem 60% das receitas, os demais 80%
mais pobres ficam apenas com 40% dos rendimentos (PNUD, 2013).

Apesar da desigualdade de renda do Estado estar abaixo da média brasileira e de ter
caido aproximadamente 1,2%, entre 2000 e 2010, persistem ainda significativas diferencas

entre 0s municipios, como demonstram as Figura 17 e 18.
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Figura 17 — indice de gini no Parana 2000
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013).

Em 2000, o indice de gini do Parand foi de 0,6, de acordo com a Figura 17,
aproximadamente 45% dos municipios tinham valores acima de 0,55, com destaque para 0
municipio de Sengés com a mais alta desigualdade do Estado (0,72) e o municipio de Nossa

Senhora das Gracas que apresenta 0 menor indicador (0,38).
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Figura 18 — indice de gini no Paran4 2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (PNUD, 2013).

Em 2010, a situacdo da distribuicdo de renda melhora no Parand, a qual apresenta um
indice de 0,53. Conforme a Figura 18, cerca de 6% dos municipios ainda permanecem com
valores acima de 0,55. E 17% dos locais tém taxas entre 0,51 e 0,55. Aproximadamente
20,5% das cidades estdo entre 0,48 e 0,5. Enquanto que 26,5% dos municipios apresentaram
dados entre 0,44 e 0,47. E cerca de 30% estdo com indice de gini abaixo de 0,44.

Os municipios que possuem os melhores indicadores de distribuicdo de renda no
Parand em 2010 foram Pitangueiras e Nossa Senhora das Gragas com 0,33, ambos também
apresentaram um alto indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Apesar do indice de gini
ter melhorado nos ultimos 10 anos no Estado, existem locais em que a concentracdo de renda
ainda é muito alta, como é o caso de Jardim Alegre com um indice de 0,66, posto que 20% da

populacdo mais rica desta cidade detém cerca de 70% da renda.
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5.1.2.5 Produto Interno Bruto per capita

No Brasil, o crescimento do PIB per capita nas ultimas décadas foi expressivo, saiu de
R$ 9.926,49 em 2000 para R$ 19.763,93 em 2010. O Parana apresentou similar evolucdo,
sendo que, o PIB per capita era de R$ 9.626,49 em 2000 e passou para R$ 20.804,17 em 2010
segundo os dados deflacionados do Ministério da Satde/IBGE™.

Mas, conforme a prépria analise do indice de gini existe uma profunda desigualdade
de renda entre 0os municipios brasileiros e esta desigualdade se estende também para 0s
valores do PIB per capita dos municipios paranaenses. A Figura 19 ilustra a intensidade em

que se encontra esta desigualdade entre os municipios do Parana.

Figura 19 — PIB per capita no Paran 2010
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Fonte: MS/SIAB (BRASIL, 2014b).

De acordo com a Figura 19, em 2010, aproximadamente 33% dos municipios
apresentavam o PIB per capita abaixo de R$ 11.160,90, sendo que 34% estavam com valores

entre R$ 11.160,90 e R$ 14.599,14 e os demais 33% dos municipios tinham valores acima de

" Todos os valores monetarios contidos neste trabalho referente ao PIB per capita foram deflacionados com a
aplicacao do deflator implicito do PIB, dados anuais com base (2010 = 100) para o periodo de 2000 e 2010
(IPEADATA, 2014). A populagao utilizada no calculo é a proveniente da base demografica do MS/Datasus.
Desta forma, os valores do PIB per capita podem divergir do publicado em outras fontes, caso haja diferenca dos
dados que fornecem os valores estimados da populagéo.
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R$ 14.600,00. O maior PIB per capita registrado em 2010 foi de R$103.850,90, referente ao
municipio de Araucéria, onde esté instalada a Refinaria de Petroleo Presidente Getulio Vargas
(REPAR) que influencia na producéo de riquezas da cidade. Em contrapartida, o0 menor PIB
per capita do Estado pertence a cidade de Piraquara de R$ 5.873,70.

Somada a riqueza das dez principais cidades do Paran, a concentracdo fica ainda mais
evidente, pois 58% do PIB do Estado esta dividido entre: Curitiba, S&o José dos Pinhais,
Araucaria, Londrina, Maringa, Paranagua, Foz do Iguacu, Ponta Grossa, Cascavel e Pinhais.
No outro extremo, as dez menores economias juntas respondem com menos de 0,1% da
riqueza estadual. Esta diferenca entre os municipios se deve principalmente a energia
produzida pela Usina de Itaipu, ao turismo em Foz do Iguagu a intensidade do agronegdcio na
mesorregido Oeste e Centro Oeste, as agroindustrias instaladas em Ponta Grossa e Castro, as
montadoras de automoveis, a refinaria Repar e tantas outras industrias. Os locais que
vinculam suas principais atividades econdmicas na producdo priméria sdo 0s que

apresentaram os menores PIB per capita.

5.1.2.6 Taxa de Analfabetismo Feminina

A evolugdo da taxa de analfabetismo de mulheres com mais de quinze anos é também
um indicador que guarda estreita relacdo com as reducdes nas taxas de mortalidade infantil e
de fecundidade do pais. No Brasil, esta variavel apresentou reducdo em 2,6% nas Gltimas
décadas, uma vez que saiu de uma taxa de 12,8% em 2000 para 9,4% em 2010.

No Parand, os dados sao relativamente melhores que a média brasileira, em 2000 essa
variavel era de 8,9% e em 2010 havia caido para 6,1%. Mas, essas taxas se alteram muito

entre os municipios do Estado, tal como pode ser verificado nas Figuras 20 e 21.
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Figura 20— Taxa de analfabetismo de mulheres com mais de 15 anos no Parana - 2000
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Fonte: MS/SIAB (BRASIL, 2014b).

Em 2000 cerca de 20% dos municipios apresentavam taxas de analfabetismo acima de
18,4%, outros 34% dos locais estavam entre 13,4% e 18,3%, enquanto que somente 46% das
cidades possuiam indicadores iguais ou abaixo de 13,3%.

Em 2010 os indices de analfabetismo entre as mulheres permanecem bastante
desiguais no Parana, em contrapartida, as taxas de analfabetismo sdo reduzidas, onde 78% das

cidades ja estavam com taxas iguais ou abaixo dos 13,3%, tal como mostra a Figura 21.
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Figura 21— Taxa de analfabetismo de mulheres com mais de 15 anos no Parana - 2010

Fonte: MS/SIAB (BRASIL, 2014b) 2013.

Em 2010 as menores taxas de analfabetismo feminino sdo encontradas,
respectivamente, nas cidades de Quatro Pontes (1,3%), Pinhais e Mallet (ambas 3,4%).
Enquanto que os maiores valores estdo, concomitantemente, em Ortigueira (21,6%),
Congonhinhas (21,3%) e Itaina do Sul (20,8%).

5.1.2.7 Programa Saude da Familia

Por Gltimo, a analise das variaveis explicativas contempla o Programa Salde da
Familia (PSF) que foi langado em 1994, por meio do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) de 1991, a fim de aprimorar o entdo modelo de assisténcia a satde do pais. O
crescimento do nimero de cadastros para atendimento pelo PSF entre os municipios pode ser

visualizado nas Figuras 22 e 23.
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Conforme os dados do Departamento de Atencdo Basica (BRASIL, 2014c), em 2000,
o pais tinha 17% da cobertura populacional estimada por equipes de satde da familia'?, em
2010 essa proporcdo ja chega a 52%. No Parana também houve evolugdo, em 2000 a taxa de

cobertura era de 22,85% e em 2010 o programa chega a ter cobertura de 54,4% da populacéo.

Figura 22 — Cadastramento familiar do programa salde da familia no Parana 2000
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Fonte: MS/SIAB (BRASIL, 2014b).

Em 2000, o programa havia realizado o cadastro das familias em apenas 45% dos
municipios do Parand, totalizando 1.421.850 familias, conforme dados do Sistema de
Informacédo de Atencgdo Bésica do Ministério da Satde - MS/SIAB (BRASIL, 2014b).

12 A estimativa de cobertura populacional das equipes de satde da familia é obtida através do calculo do nimero
de equipes de salde vezes 3.450 e dividido pela respectiva populacdo apresentada no censo do IBGE, com
limitador de cobertura de 100% (BRASIL, 2014c).
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Figura 23 — Cadastramento familiar do programa saude da familia no Parana 2010
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Fonte: MS/SIAB (BRASIL, 2014b).

Em 2010, aproximadamente 97% das cidades ja tinham habitantes cadastrados para
atendimento. Sendo que 33% dos municipios apresentaram menos de 4.877 familias
cadastradas, 34% dos locais tinham entre 4.877 e 10.708 cadastros, e 33% dos municipios

tinham mais de 10.708 familias cadastradas para atendimento.

5.2 ANALISE ECONOMETRICA

A existéncia de base de dados, unindo informagdes anuais de saneamento e de salde
nos municipios paranaenses possibilita, portanto, dar seguimento na avaliagdo econométrica
ndo meramente quantitativa, como pela medic¢do do acesso a dgua potavel, mas também uma
analise qualitativa, buscando identificar os efeitos na mortalidade infantil.

Este capitulo traz a analise econométrica deste estudo. Primeiramente é apresentado
0 modelo econométrico, apds sdo analisados os testes de especificacdo para a escolha do
melhor método de estimacdo, bem como os testes de heterocedasticidade e multicolinearidade

e posteriormente as regressoes através dos dados em painel.
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5.2.1 Modelo Econométrico

Através dos dados em painel sera possivel explorar de forma simultanea, as alteracdes
das variaveis selecionadas ao longo do tempo e entre os diferentes municipios. Sendo que,
conforme apresentado, ¢ uma técnica de conexdo de dados temporais e seccionais que
permitirad uma estimacdo mais completa e mais eficiente do modelo econométrico. O uso de
dados em painel neste estudo baseou-se nas referéncias encontradas sobre o tema e na
disponibilidade de dados de corte para os 399 municipios paranaenses e para os dois anos do
censo (2000; 2010) o que indica ser um painel curto e balanceado, que num total compde 798
informagdes.

A forma funcional pode ser analisada pelas equacdes lineares 8, 9, 10 e 11.

M1;; = a+ B1.AR;; + B .ES;t + B3.TAM;; + B,.PIBP;; + B5.1G;; + B¢.PSF;: +
€it (8)

M5it = a + B1.AR;jt + [2.ES;t + 3. TAM;; + B4.PIBP;; + (5.1G;; + P¢.PSF;: +
€t 9)

M1l =a+ p,.GUy + Bo.ESjt + B3.TAM;; + B4.PIBP; + B5.1G;; + Lg.PSF;: +
€t (10)

M5 =a+ [,.GUj + B2.ESjt + [3.TAM;; + B4.PIBP;; + B5.1G;; + Lg.PSF; +
€t (11)

Em que:

M1;; é a mortalidade infantil do municipio i, no tempo t;

M5, é a mortalidade de criangas menores de um ano do municipio i, no tempo t;

a € 0 intercepto comum em todos 0s municipios;

AR;; percentual de abastecimento de agua através da rede geral do municipio i, no tempo t;
ES;; esgotamento sanitario realizado através da rede geral ou fossa septica do municipio i, no
tempo t;

TAM;, taxa de analfabetismo de mulheres com mais de 15 anos do municipio i, no tempo t;

PIBP;; PIB per capita do municipio i, no tempo t;
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1G;; indice de gini do municipio i, no tempo t;

PSF;;, programa salde da familia do municipio i, no tempo t;
GU,. grau de urbanizacdo do municipio i, no tempo t;

e;r € 0termo de erro.

Na equacdo 8, sdo testadas as influéncias das variaveis independentes AR;;, ES;;,
TAM;., PIBP; 1G; e PSF; em relacdo a mortalidade infantil (M1;,) de cada municipio nos
anos 2000 e 2010. Na equacdo 9, sdo testadas as relacBes das variaveis explicativas AR,
ES;;, TAM;., PIBP;, 1G; e PSF;, com a mortalidade em criangas menores de cinco anos
(M5;;) em cada municipio nos anos 2000 e 2010.

Ja a equacdo 10 apresenta os testes da influéncia das varidveis independentes GU;;,
ES;, TAM;;, PIBP; 1G; e PSF;; em relacdo a mortalidade infantil (M1;,) em cada
municipio nos anos 2000 e 2010. E, por ultimo, na equacdo 11 sdo testadas as relacdes das
variaveis explicativas GUy, ES;, TAM;., PIBP;, 1G; e PSF;, com a mortalidade em
criancas menores de cinco anos (M5;;) de cada municipio nos anos 2000 e 2010.

Percebe-se que existem duas equacgdes para cada variavel dependente, isto devido a
alta correlacio®® existente entre as variaveis explicativas AR;, e GU;,, conforme a Tabela 3,
portanto, estas varidveis ndo aparecem juntas na mesma equacdo. As demais variaveis

explicativas apresentaram correlacdes fracas ou moderadas.

Tabela 3 - Matriz de correlagdo Pearson entre as variaveis explicativas — 2000/2010

AR ES GU PIBP IG TAM PSF
AR 1.0000
ES 0.3812 1.0000
GU 0.8406 0.4010 1.0000
PIBP | 0.2809 0.2899 0.2428 1.0000
IG -0.3553 0.0008 -0.2852 -0.2696 1.0000
TAM |-0.2535 -0.4725 -0.2411 -0.4640 0.1799 1.0000
PSF | 0.1292 -0.1031 0.0634 0.2402 -0.4516 -0.0480 1.0000

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.

As hipdteses esperadas sdo de que as variagdes na mortalidade em criangas
(M1;; M5;;) e a relacdo com a taxa de analfabetismo de pessoas com mais de 15 anos
(TAM;;) e o indice de gini (IG;;) sejam positivas. No entanto, valores mais altos do

abastecimento de agua (AR;:), esgotamento sanitario (ES;;), grau de urbanizacdo (GU;:),

3 De acordo com Guijarati, quando o coeficiente de correlacéo é alto, ou seja, maior que 0.8, a
multicolinearidade sera um problema sério (GUJARATI, 2011, p. 345).
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programa saude da familia (PSF;;) e do PIB per capita (PIBP;;) devem apresentar correlacéo
negativa com a variavel dependente.
Desta maneira, definidas as varidveis e de posse dos dados foram realizadas as

regressoes, utilizou-se para isso o software STATA, versao 12.

5.2.2 Testes de Especificagdo dos Modelos

Neste trabalho foram realizados os testes F de Chow (hipdtese HO, modelo restrito (de
dados agrupados) e hipdtese H1: modelo de efeitos fixos), Hausman (hipotese HO, escolha do
modelo de efeitos aleatdrios e hipdtese H1: modelo de efeitos fixos) e o teste de Breusch-
Pagan (hipdtese HO, modelo restrito (dados agrupados) e hipotese H1: modelo de Efeitos

Aleatorios), conforme segue na Tabela 4.

Tabela 4 - Resultado dos testes nos modelos de dados em painel 2000/2010

Testes Equacéo 8 Equacéo 9 Equacdo 10  Equacéo 11
VIF Médio 1.44 1.44 1.43 1.43
Teste Breusch e
Pagan- 58.47* 61.78* 66.88* 59.06*

heterocedasticidade
Teste de Wald —

* * * *
heterocedasticidade 2.0e+35 3.2e+34 3.9e+33 8.7e+33
Teste F — Chow 2.65* 2.66* 2.62* 2.71%*
Teste de Hausman 16.38* 14.24* 17.40* 17.83*
Teste de Breusch e 66.09% 69.14* 64.31* 69.88*
Pagan — LM
Modelo mais EF EF EF cr
adequado

Fonte: Resultados da pesquisa, 2014.
Nota: * Significativo ao nivel de 5%.

O teste LM de Breusch-Pagan que compara o0 modelo Pooled e o de Efeitos Aleatorios
rejeitou a hipétese nula indicando que o modelo de Efeitos Aleatorios é preferivel ao Pooled.
A partir de entdo foram analisados ambos os testes de Chow e de Hausman que rejeitaram a
hipotese nula, rejeitando respectivamente, o0 modelo Pooled e o de Efeitos Aleatorios em

favor do modelo de Efeitos Fixos.
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Desta forma, os testes indicaram que o modelo de Efeitos Fixos é melhor em relacéo
aos modelos Pooled e de Efeitos Aleatorios, os testes econométricos corroboraram com o
exposto na literatura empirica, a qual salienta que o método de efeitos fixos leva em
consideracdo a heterogeneidade e a consisténcia existente em cada municipio, de acordo com
Wooldridge “quando ndo podemos considerar as observagGes como extragcdes aleatdrias de
uma grande populacdo — por exemplo, se temos dados de Estados ou Municipios —,
frequentemente é racional pensar em a; como pardmetros a estimar, caso em que usamos 0s
métodos dos efeitos fixos” (2008, p. 445).

Ap0s definir o modelo especifico de analise foram realizados os testes para detectar se
existe heterocedasticidade e autocorrelacdo. Foram realizados os testes de Breusch-Pagan
(hipdtese HO, a variancia dos erros ndo sdo homoscedasticas e hipotese H1: a variancia dos
erros sdo homoscedasticas) e de Wald modificado para efeitos fixos (hipotese HO, a variancia
dos erros ndo sdo homoscedasticas e hipotese H1: a variancia dos erros sdo homoscedasticas)
0s quais indicam a presenca ou ndo de heterocedasticidade. Ambos os testes rejeitaram a
hipGtese nula de variancia constante. Desta forma, as regressdes foram realizadas com erros
padrdo robustos a heterocedasticidade.

Para avaliar a presenca de multicolinearidade nas equacdes foi utilizado o Fator Inflacdo
de Variancia (VIF - Variance Inflation Fator). O valor médio do VIF foi de 1.44 na equacdo 8
e 9 e, de 1.43 na equacdo 10 e 11, a variavel com o maior valor VIF foi a TAM de 1.54 em

todos os modelos o que demonstrou ndo ser um problema sério™*.

5.2.3 Resultados das Estimac6es

Os resultados das estimacdes e os demais testes realizados séo apresentados na Tabela
5. Embora os coeficientes das estimacdes sejam bem parecidos em cada modelo o teste de
Chow, Hausman, Breusch e Pagan demostraram que esse ndo é o caso, portanto foi dado
seguimento com a analise das varidveis a partir do modelo de efeitos fixos em todas as

equac0es, conforme se pode visualizar a Tabela 5.

! De acordo com Gujarati (2011) variaveis com valor VIF maior que 10 podem apresentar maiores problemas e
podem ser consideradas como altamente colineares.



Tabela 5 - Resultado da estimacdo pelo modelo de efeitos fixos dos determinantes da mortalidade
em criang¢as no Parana 2000/2010
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(M1) - Equacao

(M5) - Equacéo

(M1) - Equacéo

(M5) — Equacao

Variaveis 8 9 10 1
Constante 13.8189* 15.0537* 15.3120* 17.8550*
(1.9782) (2.2543) (2.4525) (2.6735)
AR -0.06512* -0.0608* - -
(0.01978) (0.0232) - -
ES -0.01268 -0.0150 -0.0100 -0.0121
(0.0087) (0.0103) (0.3918) (0.0102)
GU - - -0.0885* -0.1013*
- - (0.0279) (0.0311)
TAM 0.4125* 0.4715* 0.3918* 0.4449*
(0.0531) (0.0607) (0.0524) (0.0597)
PIBP -0.00005 -0.00006 -0.00005 -0.00006
(0.00003) (0.00004) (0.00003) (0.00003)
G 7.1606* 8.4623* 6.9535* 7.9418*
(2.5941) (2.9097) (2.6056) (2.9119)
PSE -0.0181* -0.0209* -0.0184* -0.0206*
(0.0036) (0.0041) (0.0036) (0.0042)
Observagoes 798 798 798 798
Grupos 399 399 399 399
Periodos 2 2 2 2
R-sq within 0.7106 0.7008 0.7107 0.7039
R-sq 0.2665 0.2562 0.2768 0.2553
between
R-sq overall 0.4411 0.4337 0.4272 0.4077
Teste F 153.12* 153.89* 157.98* 162.40*

Fonte: Resultado da pesquisa, 2014.
Nota: * Significativo ao nivel de 5%.

Os valores entre parénteses correspondem aos erros-padrdo robustos tanto quanto a correlagcdo
serial como quanto a heterocedasticidade. Os resultados dos valores VIF, dos testes e do modelo de
efeitos fixos gerados pelo Stata podem ser observados nos Apéndices A - BB. Os resultados de
forma conjunta, dos modelos de efeitos aleatérios, dados agrupados e de efeitos fixos sdo
apresentados no Apéndice CC.

Os resultados mostram que, de acordo com o modelo de Efeitos Fixos, representado na

Tabela 5, as variaveis independentes explicam, de forma geral (R-sq overall) 44% das taxas

de M1 na equacdo 8 e 43% na equacdo 10, bem como, 43% e 41% das taxas de M5 na

equacédo 09 e 11. Entre as unidades (R-sq between), o ajuste dos modelos ficaram em torno de

25% e 27%. E dentro das unidades (R-sq within) os ajustes das equacdes estdo entre 70% e

71%.

Adicionalmente pode-se inferir que o modelo de Efeitos Fixos com as devidas

correcBes (tal como aconteceu na regressdo dos modelos pooled e de efeitos aleatorios) é

significativo do ponto de vista estatistico em todas as regressdes, pois, tanto as estatisticas do
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Teste de Wald de o2 (Apéndice BB) e do teste F apresentaram o nivel de significancia de 1%
(Tabela 5).

O coeficiente 1G apresentou o sinal positivo esperado e foi estatisticamente
significativo, o que demonstra que a mortalidade infantil ndo depende somente da renda per
capita, mas principalmente de como essa renda estd sendo distribuida na totalidade da
populagéo, ou seja, demonstra a prioridade dada ao desenvolvimento de cada local. A maior
distribuicdo de renda possibilita para as pessoas mais pobres obter um maior poder aquisitivo
e assim destinar mais recursos para a educacgédo, saneamento e saude. Considerando os demais
fatores constantes, cada redu¢do em uma unidade do IG impacta em média numa reducgéo de 7
unidades da M1, e em média 8 unidades da M5.

No entanto, segundo a matriz de correlagcdo da Tabela 3, os municipios do Parana que
apresentaram 0s maiores IG sdo também o0s que apresentam os menores PIBP, ou seja, 0s
municipios com a menor parcela de riqueza sdo aqueles que possuem maior concentracdo de
renda entre os habitantes, e de acordo com os resultados da regressdo da Tabela 5, sdo
também os que tiveram as menores condi¢cdes de salde nas ultimas duas décadas, uma vez
gue ha uma relacdo inversamente proporcional entre os menores valores do PIBP e as maiores
taxas de mortalidade de criancas.

A variavel PIBP, apesar de apresentar sinal negativo de acordo com o esperado, ndo
obteve relevancia estatistica para a reducdo da mortalidade em criangas. A baixa importancia
estatistica deste coeficiente para a reducdo da mortalidade de criancgas se deve possivelmente a
alta concentracdo de renda em muitos locais do Estado, onde a populacdo mais carente e,
portanto mais sensivel as condi¢des adversas do seu meio ndo tem acesso a esta riqueza. Tal
fato corrobora com o exposto na literatura sobre o aumento da riqueza que, embora seja
necessaria para o processo de desenvolvimento, ela ndo € por si sé suficiente para que isto
aconteca (SACHS, 1986).

J& 0 aumento do conhecimento por parte da mae (TAM) foi de grande importancia, do
ponto de vista estatistico (teste t) para explicar as alteragdes na mortalidade das criancas nas
ultimas duas décadas e apresentou sinal positivo de acordo com o esperado. Segundo a Tabela
5, mantendo-se os demais fatores constantes, a redu¢cdo em uma unidade na TAM provoca
uma reducdo de 0,4 unidades da M1 e M5.

Outros fatores especificos para a melhora das condi¢des de saude infantil incluem a
ampliacdo da cobertura da atencdo bésica, 0 aumento da cobertura vacinal em taxas acima de
95%, a inclusdo de novas vacinas ao esquema basico de vacinacdo, a extensdo do periodo de

aleitamento materno, a utilizacdo da Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) e o monitoramento
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do crescimento e desenvolvimento das criangas que estdo diretamente associadas a estratégia
do PSF (PIOLA; VIANNA, 2009, p.6). Essa politica de atencdo bésica com foco na familia
obteve resultados significados na reducdo da mortalidade de criancas no Parana.
Considerando os demais fatores constantes, a cada aumento da taxa de cobertura do PSF leva
uma reducdo em 0,02 unidades da M1 e M5. Isto se deve principalmente a redugdo dos
problemas de salde que geravam grande parte dos dbitos nos primeiros anos de vida e, que
muitas vezes requereriam apenas medidas simples de prevencdo relacionadas a educacéo
sanitaria, controle de vacinacdo, balanceamento nutricional e orientacdo, entre outras.

O coeficiente GU apresentou sinal negativo e foi outro fator de relevancia para a
melhora das condicBes de salde das criangas. Nas areas mais urbanizadas existe maior acesso
aos centros de saude, as escolas e a infraestrutura de saneamento. Cada aumento no GU
provoca em média a reducdo de 0.09 unidades da M1 e 0.1 unidades da M5, considerando 0s
demais fatores como constantes.

Juntamente com o0 GU houve o crescimento do nimero de moradores que possuem
AR, uma vez que, segundo a Tabela 3, existe alta correlacdo entre essas duas variaveis. Isto
acontece porque nas areas urbanas as instalacdes das ligacdes de agua sdo facilitadas pela
concentracdo das moradias, enquanto que nas areas rurais oS custos de expansdo das
instalagBes sanitarias sdo em sua maioria superiores. Neste sentido, sdo nas areas rurais que
geralmente aparecem os piores indicadores de abastecimento de &gua, assim como, de outros
fatores como esgotamento sanitario, salde e educacdo. Este coeficiente apresentou sinal
negativo conforme o esperado, pois cada aumento nos percentuais de AR leva a uma reducao
média de 0.06 unidades da M1 e M5, considerando as demais varidveis como constantes.

Quanto ao acesso aos sistemas de ES, ndo houve o mesmo progresso nas ultimas
décadas, tal como aconteceu com as instalacdes de abastecimento de agua, as principais obras
na rede geral de esgoto foram realizadas somente nos Gltimos anos, e, como as a¢fes em
saneamento ndo apresentam resultado imediato sobre as incidéncias de doencas (devido a
necessidade de uma mudanca de habitos e de aprendizado por parte da populacdo quanto ao
seu adequado aproveitamento), esta variavel ndo foi significativa do ponto de vista estatistico

para a reducdo da M1 e M5 no Parana.
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6. CONCLUSOES

A andlise realizada no trabalho procurou apontar os principais elementos para a
elaboracdo de uma politica efetiva e direcionada a reducdo da mortalidade de criangas, dentre
as quais participam de modo efetivo as politicas publicas de saneamento bésico.

Desta forma, a revisdo da literatura nacional e internacional desenvolvida sobre o tema
permitiu a construcdo de uma perspectiva tedrica que associa 0 acesso ao abastecimento de
agua e esgotamento sanitario a reducdo das enfermidades e consequentemente da mortalidade
por condigdes sensiveis a essa area de atengao.

Pois conforme salientado no capitulo 2, a mortalidade infantil pode ser considerada
como uma importante medida de desenvolvimento dada a sua correlagdio com 0 meio
ambiente geral dos paises, e, segundo a teoria das capabilities utilizada, o aumento da
liberdade de escolha dos individuos pode elevar o bem estar da sociedade, e, seguindo nesta
linha de andlise, as melhorias nas condi¢cBes de saneamento de uma determinada area ou
regido permitem aos habitantes diminuir o contato com os vetores contaminantes existentes, o
que reduz as ocorréncias de doencas de veiculacdo hidrica e as incidéncias de mortalidade.

Da mesma forma, sustenta-se que o desenvolvimento efetivo de uma economia é
decorrente da reducédo das desigualdades sociais entre a populagédo. De modo que, a melhor
maneira do pais se desenvolver é através de acfes que promovam melhores condigdes de vida
a populacéo.

Neste contexto, vé-se claramente que a oferta de agua de qualidade € uma condicédo
fundamental para a existéncia da vida humana, constituindo um fim em si mesmo e um meio
para atingir outras dimensdes relevantes, como a maior salubridade ambiental.

Esta percepc¢do da importancia da dgua e da sua utilizacdo de forma adequada evoluiu
com o desenvolvimento da sociedade, a qual obteve significativos avangos na antiguidade,
enquanto que, na idade média a humanidade apresentou importantes retrocessos em relagcdo ao
sistema anterior, tal como apontado no Capitulo 3. Com o surgimento do sistema capitalista e
a revolucdo industrial, ocorreu um vertiginoso crescimento populacional no mundo, o que
agravou os casos de doencas relacionadas a veiculagao hidrica.

Mediante este cenario e contexto, a necessidade de trabalhadores aptos para a
producdo no sistema capitalista, bem como a repercussdo dos reformadores sanitaristas,
obrigou a ampliacdo dos sistemas de saneamento em diversos paises, de modo especial nos
locais que atualmente s&o denominados desenvolvidos, cujos motivos ndo foram

assistencialistas, mas sim para servir aos interesses capitalistas do periodo.
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No entanto, no Brasil, a evolugdo dos sistemas de abastecimento de 4gua e esgoto nao
ocorreu de forma téo intensa e homogénea, os principais investimentos organizados no setor
passaram a ocorrer somente na década de 1970 com a constituicdo do PLANASA, tal como
salientado também no capitulo 3.

Apos a extingdo desta importante instituicdo em 1988 foram realizados novos marcos
regulatérios institucionais relevantes para o setor de saneamento, 0s quais propiciaram uma
maior descentralizacdo politica administrativa nacional. Neste sentido, a atuacdo do Estado e
dos municipios tornou-se cada vez mais importante para garantir a provisao dos servicos de
saneamento, 0s quais permitem aos individuos obter as condigdes minimas de vida.

Mediante este panorama, diferentes estudos apontaram como significativa a relagéo
entre saneamento e saude e, pelo menos em parte, demonstraram como o tema deve ser
abordado, tendo como uma das principais metodologias empregadas 0 modelo de dados em
painel, que foi utilizada no trabalho.

Neste processo, tal como discutido no Capitulo 4, o conjunto de dados em painel
demonstrou ser muito Util para a avaliacdo de politicas publicas, uma vez que possibilita a
analise de diferentes municipios que compdem um Estado, considerando suas caracteristicas
individuais e temporais, permitindo contrastar efeitos que ndo sdo possiveis de ser detectados
em outros tipos de analise de regressdo.

De posse do modelo econométrico e juntamente com a andlise detalhada das
referéncias sobre as variaveis conseguiu-se captar as principais dimensdes utilizadas no
presente trabalho que permitem explicar grande parte das variacGes da mortalidade infantil e
na infancia, quais sejam: abastecimento de adgua, esgotamento sanitario, indice de gini, taxa de
analfabetismo de mulheres com mais de 15 anos, grau de urbanizacdo, programa salde da
familia e o PIB per capita.

De acordo com a analise descritiva destas variaveis verificou-se que, no Parana, de
forma geral, as politicas publicas do setor conseguiram reduzir os indices de mortalidade
infantil e de criancas menores de cinco anos nas duas ultimas décadas, de tal forma que, o
Estado passou a apresentar indices abaixo dos padr6es minimos elencados pela ONU. Neste
processo, notou-se ainda que as criangas menores de um ano s&o as mais vulneraveis as agdes
internas e externas de seu ambiente e representam em média 86% da mortalidade de criancas
menores de cinco anos.

H& de se destacar que as disparidades regionais com relacdo a indicadores de
mortalidade de criancas também foram reduzidas, como se pode notar na analise descritiva

realizada no capitulo 5 do trabalho, momento que se apontou que o desvio padrdo diminuiu,
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permanecendo, porém diferencas importantes entre os resultados alcancados pelos distintos
municipios do Estado.

Quanto ao saneamento basico, as formas canalizadas de abastecimento de agua no
Parana receberam maior atencéo dos investimentos publicos nas ultimas duas décadas do que
as redes de esgotamento sanitério, atualmente os sistemas de esgoto alcangam apenas 64%
dos moradores do Estado e, praticamente a metade dos municipios, ndo possuem sistemas de
tratamento do esgoto coletado para o devido langcamento no corpo receptor, tal como se pode
perceber no Capitulo 6.

Destaca-se na analise descritiva desta pesquisa que as baixas coberturas em
saneamento basico acontecem principalmente nas zonas periféricas e nas &reas rurais,
ademais, muitos locais utilizam concomitantemente o abastecimento de dgua através de poco
e 0 esgotamento sanitario despejado em fossas rudimentares, que sdo via de regra ineficientes,
pois aumenta consideravelmente as chances de contaminacao do lencol freatico e das doencas
relacionadas a veiculagdo hidrica.

Apesar da desigualdade ter caido cerca de 10% nas Ultimas duas décadas, ainda
persistem significativas diferencas entre 0s municipios paranaenses, tal como foi apontado na
pesquisa e no trabalho. Percebeu-se assim que existe uma correlagdo positiva entre a maior
desigualdade de renda e os menores PIB per capita estadual, bem como as maiores taxas de
analfabetismo de mulheres com mais de 15 anos. Esta problematica segundo a literatura
coletada configura-se entre os principais agravantes para o aumento da mortalidade infantil
em qualquer regido ou territério de analise, fato este que se repete no Parana.

A partir das caracteristicas fornecidas pela analise estatistica e pelo modelo de dados
em painel gerado aponta-se no Estado do Parand que a reducdo da mortalidade das criangas
foi representativa. Os principais fatores que cooperaram para esta reducdo de forma
significativa, de acordo com a analise econométrica, foram:

e O aumento do abastecimento de agua através da rede geral de distribuicdo,
uma vez que, o crescimento das ligacdes possibilita 0 acesso mais eficaz da
populacdo a agua tratada, permitindo a reducdo de enfermidades de origem
hidrica e, concomitantemente a diminuicdo das mortalidades.

e O grau de urbanizacéo, pois geralmente, nos locais mais urbanizados o acesso
a servicos de saneamento, educacéo e saude é facilitado.

e A queda da taxa de analfabetismo de mulheres com quinze anos ou mais,
tendo em vista que 0 aumento do conhecimento por parte da mée permite

adotar medidas de precaucdo de forma a reduzir as enfermidades da crianca.
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e A atuacdo e crescimento da cobertura do programa sadde da familia, de forma
a oferecer maior orientacdo e medidas preventivas para a reducdo da
mortalidade infantil.

e A maior distribuicdo de renda, a qual possibilita maior acesso aos recursos
por parte da populagdo carente, que podem ser destinados a servicos de
saude, saneamento e educacao.

Contraditoriamente ao panorama encontrado na literatura, viu-se que no Parand a
variavel de esgotamento sanitario ndo foi significativa para explicar a reducdo da mortalidade
de criangas nas duas Ultimas décadas, isso porque, esses servicos ainda sdo precérios em
grande parte dos municipios do Estado. O coeficiente PIB per capita foi outra variavel que
ndo apresentou relevancia estatistica para a reducdo da mortalidade de criangas, uma vez que,
0 aumento da renda de um municipio nem sempre é convertido para toda a populacdo
residente.

Entdo, conclui-se posto todo a cenério descrito na pesquisa, que 0 acesso aos sistemas
de saneamento, principalmente ao tratamento da agua é plenamente justificavel e diga-se
claramente fundamental e essencial para a reducdo das doencas e das externalidades negativas
ao meio ambiente que, juntamente com outras variaveis, apresentam-se como solugdes mais
eficazes para a reducdo da mortalidade em criancas do que a inocorréncia dos gastos
defensivos em salde.

Conclui-se igualmente que, apesar das redugdes na mortalidade infantil observadas
nos Gltimos anos no Estado do Parand, esta diminuicdo se deu de forma bastante desigual
entre os municipios, pois o déficit em saneamento é ainda bastante elevado nos locais menos
urbanizados, uma vez que o aumento da urbanizacdo possibilitou uma maior elevacdo do
namero de ligagcdes de agua e esgoto nas areas urbanas do Estado. Esse processo agregou-se a
um movimento de acelerado crescimento populacional, que evidenciou grandes desigualdades
entre as populacbes e 0s municipios paranaenses, onde o que se viu é que alguns locais sao
cidades de ampla infraestrutura, baseadas em atividades secundérias e terciarias, enquanto que
outros municipios periféricos atuam principalmente nas atividades primarias fornecendo
insumos para os principais polos regionais de desenvolvimento do Estado, que normalmente
sd0 0s municipios de maior concentracdo econdmica e demogréafica, tal como apontado no
trabalho.

Neste processo todo, percebe-se claramente que um longo caminho ainda deve ser
percorrido para que o Parand dé conta de todas suas caréncias em infraestrutura de

saneamento na amplitude dos 399 municipios que abrange.
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APENDICE

APENDICE A — Fator Inflacdo de Variancia - Equacéo 08

vif

Variable | VIF
___________ .

tam | 1.54

es | 1.52

ig | 1.48

pibp | 1.42

ar | 1.39

pst | 1.32
___________ o

Mean VIF | 1.44

.658572
. 655982
.b76936
. 786495
. 721286
. 757632

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE B — Modelo Efeitos Fixos e o Teste de Chow - Equagio 08

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 798
Group variable: id MNumber of groups = 399
R-sq: within = 8.7186 Obs per group: min = 2
between = B.2665 avg = 2.8
overall = 8.4411 max = 2
F(6,393) - 1608.79
corr(u_i, Xb) = -B.3884 Prob » F = 8.66e60
ml | Coef. Std. Err t P>t [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
ar | -.8651271 .B189225 -3.44  B9.e81 -.1823291 -.B27925
es | -.8126861 .BB88289 -1.44 8.152 -.B3ea44 .BBdE?lﬂ
tam | LA125177 .B459722 8.97 B.688e .3221355 . 5828998
pibp | -.@088533 .BPBB236 -2.25 B.825 -.BBBe99s -6.79e-86
ig | 7.168694  2.541554 2.82 B.8a5 2.163951 12.15744
pst | -.8181278 .Be3vee -4.89 B.688e -.B8254137 -.B188418
_cons | 13.81899 2.863767 6.78 B.688e 9.761583 17.87639
_____________ +________________________________________________________________
sigma_u | 2.7267675
sigma_e | 2.1373@83

rho | .61943484  (fraction of variance due to u_i)

F test that all u_i=0: F(398, 393) = 2.65 Prob > F = 0.0000

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE C — Teste de Hausman - Equagao 08

hausman fixed random, sigmamore

---- Coefficients ----
| (b) (B) (b-B) sqrt(diag(V_b-V_B))
| fixed random Difference S.E.
i P o o o o e
ar | -.B651271 -.B312178 -.B339892 .B8179959
es | -.8126861 -.Ba65486 -.B8861455 .B874699
tam | LA4125177 . 2948651 .1176526 .B4B85895
pibp | -.BeBBs533 - .BBeeess .Beeal122 .0egals4
ig | 7.168694 18.61446 -3.453765 1.931913
psf | -.8181278 -.B284522 .B823245 .BB26985

b = consistent under Ho and Ha; obtained from xtreg
B = inconsistent under Ha, efficient under Ho; obtained from xtreg

Test: Ho: difference in coefficients not systematic

chi2(5) = (b-B)'[(V_b-V_B)*(-1)]1(b-B)
- 16.38
Probs>chi2 = 0.0058

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE D — Teste LM de Breusch-Pagan - Equag&o 08

Breusch and Pagan Lagrangian multiplier test for random effects
ml[id,t] = Xb + u[id] + e[id,t]

Estimated results:

| Var sd = sgrt(Var)
_________ +_____________________________
ml | 15.39343 3.923446
e | 4_568853 2.1373
u | 3.343772 1.828598
Test: Var(u) =8
chibar2(@1) =  66.99

Prob » chibar? B.0660

Fonte: Resultados da pesquisa.



APENDICE E - Teste de Breusch-Pagan (LM) para Heterocedasticidade - Equag&o 08

Ho:
Variables:

Constant wariance
fitted wvalues of ml

chi2(1)
Prob > chi?2

58.47
8.888e

Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE F - Teste de Wald para Heterocedasticidade - Equac&o 08

Modified Wald test for groupwise heteroskedasticity
in fixed effect regression model

HB: sigma(i)*2 = sigma®2 for all i

chi2 (399) = 2.8e+35
Prob>chi2 = P.0000

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE G — Modelo de Efeitos Fixos Estimado com Correcéo de Heterocedasticidade e de

Autocorrelacéo (Robusto) - Equacéo 08

Fixed-effects (within) regression Mumber of obs = 798
Group wvariable: id Mumber of groups = 399
R-sq: within = 8.7186 Obs per group: min = 2
between = 8.2665 avg = 2.8
overall = 8.4411 max = 2
F(6,398) = 153.12
corr(u_i, Xb) = -8.3864 Prob » F = B.0600
(5td. Err. adjusted for 399 clusters in id)
| Robust
ml | Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
ar | -.0651271 .0197847  -3.29 9.001  -.1048227 -.0262314
es | -.8126861 .Beg7es4 -1.46 8.146 -.B298863 .Be44341
tam | LA125177 .B53171 7.76 8.8 . 3879866 5178487
pibp | -.@8@8533 .BeBB36 -1.48 B8.139 -.Bee124 .Geaal74
ig | 7.168694  2.594113 2.76 B.886 2.868817 12.26857
pst | -.8181278 .BB36764 -4.93 8.688 -.B253554 - .Blegsagal
_cons | 13.81899 1.97829 6.99 8.688 9.929782 17.78819
_____________ +________________________________________________________________
sigma u | 2.7267675
sigma_e | 2.1373@803
rho | .61943484  (fraction of variance due to u_i)

Fonte: Resultados da pesquisa.



APENDICE H — Fator Inflagio de Variancia - Equagéo 09

vif

Variable

pibp

Mean VIF

8.658572
8.655982
B.676936
B.786495
8.7212386
8.757632

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE | — Modelo Efeitos Fixos e o Teste de Chow - Equag&o 09

within
betwee
overal

R-=sq:

corr{u_i, Xb)

sigma_u
sigma e
rho

n
1

8.7008
B.2562
8.4337

I

|
=
Y
B
LA

Fixed-effects (within) regression
Group variable: id

Number of obs

Number of groups

Obs per group:

F(6,393)
Prob » F

798
399

-. 8688197
-.B815863
4715817

-.B880632
8.462389

-.B8289519
15.85372

.8219262
.81823084
.8532696
.8808274
2.944989
.8842942

2.39136

-.183927
-.B8351812
.3667727
-.068117
2.672485
-.8293944
18.35226

-.8177125
. 8858451
.5762387

-9.31e-86
14.25221

-.8125894
19.75517

3.189e874
2.4765659
.61188616

F(398, 393) =

Prob » F

F test that all u_i=0:

= B.Beea

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE J — Teste de Hausman - Equag&o 09

hausman fixed random, sigmamore

Test: Ho:

chi2(5)

Prob»>chi2

---- Coefficients ----

| (b) (B)
| fixed random

____________ +
ar | -.Bea8197 -.B398516
es | -.B15868 -.BB59997
tam I LA715817 L327178s8
pibp | -.P008632  -.0000761
ig I 8.462389 11.77327
pst | -.B289519 -.8237674
b

= consistent under Ho and Ha; obtained from xtreg
B = inconsistent under Ha, efficient under Ho; obtained from xtreg

(b-B)
Difference

-. 8289681
-.BB986e83
.1443389
.Beeg129
-3.318961
. 8828155

difference in coefficients not systematic

(b-B) " [(V_b-V_B)"(-1)](b-B)

14.24
8.8142

sqrt{diag(V _b-V B))
S.E.

.8287736
.8886144
.8468249
.8800212
2.226817
.86831812

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE K — Teste LM de Breusch-Pagan - Equagéo 09

Breusch and Pagan Lagrangian multiplier test for random effects
m5[id,t] = Xb + u[id] + e[id,t]
Estimated results:
| Vap sd = sgrt(Var)
_________ +_____________________________
m5 | 28.37154 4.513484
e | 6.133379 2.476566
u | 4.578471 2.139736
Test: Var{u) =8
chibar2(@l) = 69.14
Prob > chibar2 = g.eoea

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE L - Teste de Breusch-Pagan (LM) para Heterocedasticidade - Equag&o 09

Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity
Ho: Constant wvariance
Variables: fitted values of m5

chi2(1)
Prob » chi?2

61.78
8.eaee

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE M - Teste de Wald para Heterocedasticidade - Equacao 09

Modified Wald test for groupwise heteroskedasticity
in fixed effect regression model

HB: sigma(i)”2 = sigma”™2 for all i

chi2 (399) = 3.2e+34
Prob>chi2 = 0.0000

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE N — Modelo De Efeitos Fixos Estimado com Correcéo de Heterocedasticidade e de
Autocorrelacéo (Robusto) - Equacéo 09

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 798
Group wvariable: id Number of groups = 399
R-sq: within = @.70888 Obs per group: min = 2
between = B@.2562 avg = 2.8
overall = 8.4337 max = 2
F(6,398) = 153.89

corr(u_i, Xb) = -8.3445 Prob » F = a.ee0a

(Std. Err. adjusted for 399 clusters in id)

| Robust
ms | Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
_____________ ol
ar | -.@688197 .8232631 -2.61 g.aa9 -.1865536 -.B158859
es | -.B15868 .0183816 -1.46 g.144 -.B353204 .0851843
tam | 4715817 .BeB7957 7.76 B.088 .351981 .5918225
pibp | -.@88B632 .0eeB413 -1.51 8.131 -.B881453 .geeels9
ig | 8.462389 2.989782 2.91 g.aa4 2.742002 14.18262
psf | -.82089519 .Be41879 -5.00 B.088 -.829185 -.8127188
_cons | 15.85372 2.254354 6.68 B.0ee 18.62179 19.48565
_____________ +________________________________________________________________
sigma u | 3.10896879
sigma_ e | 2.4765659
rho | .61188616  (fraction of variance due to u_i)

Fonte: Resultados da pesquisa.



APENDICE O — Fator Inflacio de Variancia - Equacio 10

vif

Variable

Mean VIF

VIF 1/VIF
1.54 B.649822
1.54 8.658494
1.43 B.693545
1.41 B.789313
1.33 B.7523851
1.32 8.756178

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE P — Modelo Efeitos Fixos e o Teste de Chow - Equagéo 10

Fixed-effects (within) regression
Group variable: id
R-sq: within = 8.7187
between = 8.2768
overall = @.4272
corr{u_i, Xb) = -9.4785
ml | Coef Std. Err.
gu | -.PBB85694 8255419
es | -.Plee6ed .0888446
tam | .3918659 .B468593
pibp | -.P@eB586 .Beae23a
ig | 6.953573 2.558361
psf | -.9184673 .0036883
_cons | 15.31206 2.38689
5 4454 -
sigma_u | 2.9199363
sigma_e | 2.1368293
rho | .65123619
F test that all u_i=0: F(398, 393) =

Number of obs

Number of groups

Obs per group:

F(6,393)
Prob > F

(fraction of variance due to u_i)

Prob » F = 8.08288

798
399

[95% Conf. Interwval]
_____________ o o o o e e
-.1387852
-.8274551
.2997398
-.2ee1e4s
1.939516
-.0257028
18.61939

-.8383535
.Ba73223
L4839921

-.gaee127
11.96763

-.8112318
20.80473

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE Q — Teste de Hausman - Equag&o 10

hausman fixed random, sigmamore

---- Coefficients ----
| (b) (B) (b-B) sqgrt(diag(V_b-V_B))
| fixed random Difference S.E.

____________ o o oo oo e

gu | - .B885694 -.B8299796 -.B585897 .8255218

es | -.8leegesd -.B8@5e754 -. 884991 .8a74918

tam | .3913659 . 2933429 .B98823 .8413867

pibp | -.BBeesse -.Beeee72 8.58e-86 .Beeel1sl

ig | 6.953573 1@.78912 -3.75555 1.978265

psf | -.8184673 -. 820996 .BB25287 . 8826667

b = consistent under Ho and Ha; obtained from xtreg
B = inconsistent under Ha, efficient under Ho; obtained from xtreg

Test: Ho: difference in coefficients not systematic

chi2(5) = (b-B)'[(V_b-V_B)*(-1)1(b-B)
= 17.48
Prob>chi2 = 0.0038

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE R — Teste LM de Breusch-Pagan - Equacio 10

Breusch and Pagan Lagrangian multiplier test for random effects
ml[id,t] = Xb + u[id] + e[id,t]
Estimated results:
| Var sd = sqrt(Var)
_________ +_____________________________
ml | 15.39343 3.923446
e | 4.566839 2.136829
u | 3.244895 1.881359
Test: Var{u) =8
chibar2(81) = 64.31
Prob » chibar2 = 8.Beea

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE S - Teste de Breusch-Pagan (LM) para Heterocedasticidade - Equag&o 10

Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity
Ho: Constant wvariance
Variables: fitted walues of ml

chi2(1)
Prob » chi?2

b6.48
8. B88a

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE T - Teste de Wald para Heterocedasticidade - Equac&o 10

Modified Wald test for groupwise heteroskedasticity
in fixed effect regression model

HB: sigma(i)®2 = sigma®2 for all i

chi2 (399) 3.9e+33
Probschi2 = 6.0000

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE U — Modelo de Efeitos Fixos Estimado com Correcéo de Heterocedasticidade e de

Autocorrelacdo (Robusto) - Equacédo 10

Group variable: id

Fixed-effects (within) regression HNumber of obs
Number of groups

R-sg: within = 8.7187 Obs per group: min
between = B.2768 avg
overall = B8.4272 max

F(6,398)

corr(u_i, Xb) = -8.4785 Prob > F

798
399

ol
P 2 P

157.98
8. egaa

(Std. Err. adjusted for 399 clusters in id)

.B8335621
.Beve337
.4949618
.Bepe184
12.87686
-.811228
28.13362

| Robust
ml | Coef. Std. Err. t P>t
_____________ e .
gu | -.0885694 .B279801 -3.17 8.802 -.1435766
es | -.@180664 .BB86982 -1.16 B8.248 -.8271665
tam | .3918659 .852441 7.47 g.000 .28877
pibp | -.B0@88536 .Beaa3sl -1.67 8.896 -.Bea1276
ig | 6.953573 2.685616 2.67 8.8e88 1.831882
pst | -.8184673 .BB36824 -5.82 8.8ee -.B257867
_cons | 15.31286 2.452541 6.24 B.008 168.49851
_____________ o o o e e e e e
sigma u | 2.9199363
sigma e | 2.1368293
rho | .65123619  (fraction of variance due to u_i)

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE V — Fator Inflagio de Variancia - Equag&o 11

wvif
Variable | VIF
| o
es | 1.54
tam | 1.54
ig | 1.43
pibp | 1.41
gu | 1.33
pst | 1.32
Jo . o
Mean VIF | 1.43

g.649822
B.658494
B.698545
8.789313
B.752851
8.756178

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE W — Modelo Efeitos Fixos e 0 Teste de Chow - Equacio 11

Number of obs
Number of groups

Obs per group:

F{6,393)
Prob » F

min
avg
max

798
399

.8294585
.81819581

.B85483
.Bepe26S
2.948638
.B842435
2.752152

-.1592771
-.B322444
.3386917
-.Bee11s87
2.168544
-.B298887
12.44428

-. 0434767
.0078549
.5511398

-.0000128
13.72324

-.09123233
23.26584

Fixed-effects (within) regression
Group variable: id
R-sq: within = 8.7839
between = 8.2553
overall = 8.4877
corr{u_i, ¥Xb) = -8.4763
ms | Coef.
_____________ +
gu | -.1813769
es | -.0121947
tam |  .4449157
pibp | -.0000657
ig |  7.941892
psf |  -.820666
_cons | 17.85506
_____________ +
sigma u | 3.4277624
sigma e | 2.4638242
rho | .65934789
F test that all u_i=8:

F(398, 393) =

Prob » F

= B.806e8

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE X — Teste de Hausman - Equag&o 11

Test:

Ho:

inconsistent under Ha, efficient under Ho; obtained from

hausman fixed random, sigmamore

---- Coefficients ----
(b) (B) (b-B) sqrt(diag(V_b-V_B))
fixed random Difference 5.E.
-.1813769 -.833423 -.B6e79539 .B8292947
-.8121947 -.B854288 -.Be67659 . 8885486
4449157 .3272838 .1176319 .B477937
-.0e8ess57 -.Beaa792 .Bee8134 .pee2ee
7.941892 12.208786 -4.265972 2.244778
-.B28666 -.B244836 .B838175 .BB38369
b = consistent under Ho and Ha; obtained from xtreg

xtreg

difference in coefficients not systematic

chi2(5)

Prob»>chi2

(

b-B)'[(V_b-V_B)*(-1)]1(b-B)
17.83
8.ee32

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE Y — Teste LM de Breusch-Pagan - Equagéo 11

Test:

Var(u)

m5[id,t] = Xb + u[id] + e[id,t]

Estimated results:

Breusch and Pagan Lagrangian multiplier test for random effects
| Var sd = sgqrt(Var)
_________ +_____________________________
| 28.37154 4,.513484
| 6.876843 2.4R3824
| 4,661682 2.159893
5
chibar2(81l) = 69 .88
Prob » chibar? = B.8868

Fonte: Resultados da pesquisa.
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APENDICE Z - Teste de Breusch-Pagan (LM) para Heterocedasticidade - Equag&o 11

Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity
Ho: Constant variance
Variables: fitted values of mb

chi2(1)
Prob » chi2

59.86
8.eeee

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE AA - Teste de Wald para Heterocedasticidade - Equacéo 11

Modified Wald test for groupwise heteroskedasticity
in fixed effect regression model

HB: sigma(i)”2 = sigma”™2 for all i

chi2 (399) = 8.7e+33
Prob>chi2 = 0.0000

Fonte: Resultados da pesquisa.

APENDICE BB — Modelo de Efeitos Fixos Estimado com Correcao de Heterocedasticidade e de
Autocorrelacéo (Robusto) - Equacéo 11

Fixed-effects (within) regression Mumber of obs = 798
Group variable: id Number of groups = 399
R-sg: within = ©8.7839 Obs per group: min = 2
between = B.2553 avg = 2.8
overall = B8.4877 max = 2
F(6,398) = 162.48

corr{u_i, Xb) = -8.4763 Prob » F = 8.0000

(Std. Err. adjusted for 399 clusters in id)

| Robust
ms | Coef. Std. Err. t Ps|t]| [95% Conf. Interval]
_____________ o o e e
gu | -.1013769 .8311222 -3.26 g._8e1 -.1625614 -.0481924
es | -.8121947 .g1e2164 -1.19 B.233 -.B8322795 .@a78981
tam | -A4449157 .8597226 7.45 g._eea .3275846 .5623268
pibp | -.@@08657 .geee397 -1.66 g8.@99 -.Beal1438 .@geel123
ig | 7.941892 2.911911 2.73 g._ee7 2217243 13.66654
psf | - .B28666 .0e42142 -4.98 g._eea -.B289589 -.8123811
_cons | 17.85506 2_673585 6.68 g._eea 1259895 23.11118
_____________ o o e e
sigma_u | 3.4277624
sigma e | 2.4638242
rho | .65934709  (fraction of variance due to u_i)

Fonte: Resultados da pesquisa.




APENDICE CC — Resultado da Estimagao dos Determinantes da Mortalidade em Criangas no Parana 2000/2010
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(M1) - Equacéo 8

(M5) - Equacgéo 09

(M1) - Equacgéo 10

(M5) — Equacdoll

Dados

Efeitos

Efeitos

Dados

Efeitos

Dados

Efeitos

Dados

Efeitos

Variaveis Agrupados | Aleatorios Fixos Agrupados | Aleatdrios Fili;ilt((I)ESF) Agrupados | Aleatérios Efe't(%SF';'XOS Agrupados | Aleatérios FiEZZIECI)ESF)
(MQO) (EA) (EF) (MQO) (EA) (MQO) (EA) (MQO) (EA)
Constante 11.5034* | 11.3531* | 13.8189* | 14.4286* 13.9050* 15.0537* 11.2533* 11.0456* 15.3120* 13.3829* | 13.0662* | 17.8550*
(1.3048) (1.3383) (1.9782) (1.5219) (1.5504) (2.2543) (1.2350) (1.2922) (2.4525) (1.3812) (1.4222) (2.6735)
AR -0.0294* | -0.7044* | -0.06512* [ -0.0399* -0.0398* -0.0608* - - - - - -
(0.0072) (0.0083) | (0.01978) [ (0.0086) (0.0100) (0.0232) - - - - - -
ES -0.0072 -0.0065 -0.01268 -0.0056 -0.0059 -0.0150 -0.0289 -0.0050 -0.0100 -0.0055 -0.0054 -0.0121
(0.0069) (0.0047) (0.0087) (0.0051) (0.0054) (0.0103) (0.0045) (0.0048) (0.3918) (0.0054) (0.0057) (0..0102)
GU - - - - - - -0.0289* -0.0299* -0.0885* -0.0321* | -0.0334* -0.1013*
- - - - - - (0.0061) (0.0071) (0.0279) (0.0070) (0.0083) (0.0311)
TAM 0.2673* 0.2949* 0.4125* 0.2954* 0.3271* 0.4715* 0.2680* 0.2938* 0.3918* 0.2956* 0.3272* 0.4449*
(0.0248) (0.0278) (0.0531) (0.0287) (0.0320) (0.0607) (0.2680) (0.0276) (0.0524) (0.0289) (0.0322) (0.0597)
PIBP -0.00006* | -0.00006** [ -0.00005 | -0.00007* | -0.00007** -0.00006 | -0.00006* | -0.00006* | -0.00005*** | -0.00007* | -0.00007* | -0.00006***
(0.00002) | (0.00002) | (0.00003) | (0.00002) (0.00003) (0.00004) | (0.00002) | (0.00002) (0.00003) (0.00002) | (0.00003) | (0.00003)
G 10.413* 10.6144* | 7.1606* | 11.1704* 11.7732* 8.4623* 10.4330* 10.7091* 6.9535* 11.8362* | 12.2078* 7.9418*
(1.825) (1.8078) (2.5941) (2.1117) (2.0471) (2.9097) (1.8261) (1.8392) (2.6056) (2.0964) (2.0647) (2.9119)
PSF -0.0174* | -0.0204* | -0.0181* | -0.0207* -0.0237* -0.0209* -0.0180* -0.0209* -0.0184* -0.0213* | -0.0244* -0.0206*
(0.0032) (0.0030) (0.0036) (0.0036) (0.0034) (0.0041) (0.0032) (0.0030) (0.0036) (0.0037) (0.0035) (0.0042)
Observagdes 798 798 798 798 798 798 798 798 798 798 798 798
Grupos - 399 399 - 399 399 - 399 399 - 399 399
Periodos - 2 2 - 2 2 - 2 2 - 2 2
R-Squared 0.4607 - - 0.4515 - - 0.4660 - - 0.4502 - -
R-sq within - 0.7044 0.7106 - 0.6954 0.7008 - 0.7032 0.7107 - 0.6955 0.7039
R-sq between - 0.2513 0.2665 - 0.2468 0.2562 - 0.2623 0.2768 - 0.2444 0.2553
R-sq overall - 0.4605 0.4411 - 0.4512 0.4337 - 0.4657 0.4272 - 0.4500 0.4077
Teste F 103.61* - 153.12* 98.03* - 153.89* 104.24* - 157.98* 98.86* - 162.40*
Teste Wald 62 - 951.41* - 938.23* - 951.39* - 955.46*

Fonte: Resultado da pesquisa, 2014.
Nota: * Significativo ao nivel de 1%; ** significativo ao nivel de 5%; *** significativo ao nivel de 10%. Os valores entre parénteses correspondem aos erros-padrao

robustos tanto quanto a correlacdo serial como quanto a heterocedasticidade.
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ANEXO

ANEXO 1 — Legislacéo Federal

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEIN°11.445 DE 5 DE JANEIRO DE 2007.

Estabelece diretrizes nacionais para 0 saneamento

bésico; altera as Leis n® 6.766, de 19 de dezembro de
Mensagem de Veto 1979, 8.036, de 11 de maio de 1990, 8.666, de 21 de
(Vide Decreto n° 7.217, de 2010) junho de 1993, 8.987, de 13 de fevereiro de 1995;
revoga a Lei n®6.528, de 11 de maio de 1978; e da
outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei:

CAPITULO |
DOS PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

Art. 1° Esta Lei estabelece as diretrizes nacionais para o saneamento bésico e para a politica federal de
saneamento basico.

Art. 2° Os servicos plblicos de saneamento basico serdo prestados com base nos seguintes principios
fundamentais:

I - universalizacdo do acesso;

Il - integralidade, compreendida como o conjunto de todas as atividades e componentes de cada um dos
diversos servicos de saneamento basico, propiciando & populagdo o acesso na conformidade de suas necessidades
e maximizando a eficécia das aces e resultados;

I11 - abastecimento de agua, esgotamento sanitario, limpeza urbana e manejo dos residuos sélidos
realizados de formas adequadas a saude publica e a protecdo do meio ambiente;

IV - disponibilidade, em todas as &reas urbanas, de servigos de drenagem e de manejo das &guas pluviais
adequados a saude publica e a seguranca da vida e do patriménio publico e privado;

V - adogdo de métodos, técnicas e processos que considerem as peculiaridades locais e regionais;

VI - articulagdo com as politicas de desenvolvimento urbano e regional, de habitacdo, de combate a
pobreza e de sua erradicacdo, de protecdo ambiental, de promocéo da salde e outras de relevante interesse social
voltadas para a melhoria da qualidade de vida, para as quais 0 saneamento basico seja fator determinante;

V11 - eficiéncia e sustentabilidade econdmica;

VIII - utilizagdo de tecnologias apropriadas, considerando a capacidade de pagamento dos usuarios e a
adocdo de solugdes graduais e progressivas;

IX - transparéncia das a¢des, baseada em sistemas de informagdes e processos decisorios
institucionalizados;

X - controle social;
XI - seguranga, qualidade e regularidade;
XII - integracgdo das infra-estruturas e servigos com a gestao eficiente dos recursos hidricos.

XII1 - adogéo de medidas de fomento a moderagdo do consumo de dgua.  (Incluido pela Lei n® 12.862,

de 2013)

Art. 32 Para os efeitos desta Lei, considera-se:



http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.445-2007?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2007/Msg/VEP-09-07.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2010/Decreto/D7217.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12862.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12862.htm#art1
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| - saneamento basico: conjunto de servicos, infra-estruturas e instalagdes operacionais de:

a) abastecimento de agua potavel: constituido pelas atividades, infra-estruturas e instalages necessarias
ao abastecimento publico de agua potavel, desde a captacdo até as ligacdes prediais e respectivos instrumentos
de medicao;

b) esgotamento sanitario: constituido pelas atividades, infra-estruturas e instalacfes operacionais de
coleta, transporte, tratamento e disposicao final adequados dos esgotos sanitarios, desde as ligacOes prediais até o
seu langcamento final no meio ambiente;

c) limpeza urbana e manejo de residuos sélidos: conjunto de atividades, infra-estruturas e instalagdes
operacionais de coleta, transporte, transbordo, tratamento e destino final do lixo doméstico e do lixo originario
da varrigdo e limpeza de logradouros e vias publicas;

d) drenagem e manejo das aguas pluviais urbanas: conjunto de atividades, infra-estruturas e instalagcdes
operacionais de drenagem urbana de aguas pluviais, de transporte, detengdo ou retencdo para 0 amortecimento de
vazd@es de cheias, tratamento e disposicdo final das aguas pluviais drenadas nas areas urbanas;

Il - gestdo associada: associacao voluntéria de entes federados, por convénio de cooperagdo ou consoércio
publico, conforme disposto no art. 241 da Constituicdo Federal;

I11 - universalizagdo: ampliacdo progressiva do acesso de todos os domicilios ocupados ao saneamento
bésico;
IV - controle social: conjunto de mecanismos e procedimentos que garantem a sociedade informagoes,

representacdes técnicas e participagdes nos processos de formulacéo de politicas, de planejamento e de avaliacdo
relacionados aos servicos publicos de saneamento bésico;

V - (VETADO);
VI - prestacdo regionalizada: aquela em que um Unico prestador atende a 2 (dois) ou mais titulares;

VII - subsidios: instrumento econdmico de politica social para garantir a universalizagdo do acesso ao
saneamento bésico, especialmente para populacdes e localidades de baixa renda;

VI1II - localidade de pequeno porte: vilas, aglomerados rurais, povoados, nlcleos, lugarejos e aldeias,
assim definidos pela Fundag&o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

§1° (VETADO).
§2° (VETADO).
§ 3% (VETADO).

Art. 4° Os recursos hidricos ndo integram os servicos plblicos de saneamento basico.

Paragrafo Unico. A utilizacéo de recursos hidricos na prestagao de servicos pdblicos de saneamento
bésico, inclusive para disposi¢do ou dilui¢do de esgotos e outros residuos liquidos, é sujeita a outorga de direito
de uso, nos termos daLei n® 9.433, de 8 de janeiro de 1997, de seus regulamentos e das legislacdes estaduais.

Art. 5° Néo constitui servico publico a agdo de saneamento executada por meio de solugGes individuais,
desde que o usuario ndo dependa de terceiros para operar 0s servigos, bem como as a¢des e servigos de
saneamento bésico de responsabilidade privada, incluindo o manejo de residuos de responsabilidade do gerador.

Art. 6° O lixo originario de atividades comerciais, industriais e de servicos cuja responsabilidade pelo
manejo ndo seja atribuida ao gerador pode, por decisdo do poder publico, ser considerado residuo sélido urbano.

Art. 7° Para os efeitos desta Lei, o servico publico de limpeza urbana e de manejo de residuos sdlidos
urbanos é composto pelas seguintes atividades:

| - de coleta, transbordo e transporte dos residuos relacionados na alinea ¢ do inciso | do caput do art.
3° desta Lei;

Il - de triagem para fins de relso ou reciclagem, de tratamento, inclusive por compostagem, e de
disposicao final dos residuos relacionados na alinea ¢ do inciso | do caput do art. 3° desta Lei;

I11 - de varrigdo, capina e poda de &rvores em vias e logradouros pablicos e outros eventuais servigos
pertinentes a limpeza publica urbana.
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CAPITULO Il
DO EXERCICIO DA TITULARIDADE

Art. 8% Os titulares dos servicos publicos de saneamento bésico poderdo delegar a organizacdo, a
regulacdo, a fiscalizacdo e a prestacdo desses servicos, nos termos do art. 241 da Constituicdo Federal e da Lei
n® 11.107, de 6 de abril de 2005.

Art. 92 O titular dos servicos formulara a respectiva politica pdblica de saneamento basico, devendo, para

tanto:
| - elaborar os planos de saneamento basico, nos termos desta Lei;

Il - prestar diretamente ou autorizar a delegacdo dos servicos e definir o ente responsavel pela sua
regulaco e fiscalizacdo, bem como os procedimentos de sua atuag&o;

I11 - adotar pardmetros para a garantia do atendimento essencial a saiide publica, inclusive quanto ao
volume minimo per capita de agua para abastecimento publico, observadas as normas nacionais relativas a
potabilidade da agua;

IV - fixar os direitos e 0s deveres dos USuarios;
V - estabelecer mecanismos de controle social, nos termos do inciso 1V do caput do art. 3° desta Lei;

VI - estabelecer sistema de informacdes sobre os servigos, articulado com o Sistema Nacional de
Informagdes em Saneamento;

VII - intervir e retomar a operagdo dos servicos delegados, por indicacdo da entidade reguladora, nos
casos e condicOes previstos em lei e nos documentos contratuais.

Art. 10. A prestagdo de servicos publicos de saneamento basico por entidade que ndo integre a
administracéo do titular depende da celebragdo de contrato, sendo vedada a sua disciplina mediante convénios,
termos de parceria ou outros instrumentos de natureza precaria.

§ 1° Excetuam-se do disposto no caput deste artigo:

| - 0s servigos publicos de saneamento basico cuja prestagdo o poder publico, nos termos de lei, autorizar
para usuarios organizados em cooperativas ou associacées, desde que se limitem a:

a) determinado condominio;

b) localidade de pequeno porte, predominantemente ocupada por populacéo de baixa renda, onde outras
formas de prestacdo apresentem custos de operagdo e manutengdo incompativeis com a capacidade de
pagamento dos usudrios;

Il - os convénios e outros atos de delegagdo celebrados até o dia 6 de abril de 2005.

§ 2° A autorizago prevista no inciso | do § 1° deste artigo devera prever a obrigacdo de transferir ao
titular os bens vinculados aos servicos por meio de termo especifico, com os respectivos cadastros técnicos.

Art. 11. Séo condicGes de validade dos contratos que tenham por objeto a prestacao de servicos publicos
de saneamento bésico:

| - a existéncia de plano de saneamento basico;

Il - a existéncia de estudo comprovando a viabilidade técnica e econdmico-financeira da prestacéo
universal e integral dos servigos, nos termos do respectivo plano de saneamento basico;

I11 - a existéncia de normas de regulacdo que prevejam os meios para o cumprimento das diretrizes desta
Lei, incluindo a designacéo da entidade de regulacéo e de fiscalizacéo;

IV - a realizacdo prévia de audiéncia e de consulta pablicas sobre o edital de licitagdo, no caso de
concessdo, e sobre a minuta do contrato.

§ 1° Os planos de investimentos e os projetos relativos ao contrato deverdo ser compativeis com o
respectivo plano de saneamento bésico.

§ 2° Nos casos de servicos prestados mediante contratos de concessdo ou de programa, as normas
previstas no inciso 111 do caput deste artigo deverdo prever:

| - a autorizacdo para a contratacdo dos servicos, indicando os respectivos prazos e a area a ser atendida;
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Il - a inclusdo, no contrato, das metas progressivas e graduais de expansdo dos servicos, de qualidade, de
eficiéncia e de uso racional da agua, da energia e de outros recursos naturais, em conformidade com os servicos a
serem prestados;

I11 - as prioridades de acdo, compativeis com as metas estabelecidas;

IV - as condi¢des de sustentabilidade e equilibrio econémico-financeiro da prestacdo dos servicos, em
regime de eficiéncia, incluindo:

a) o sistema de cobranga e a composicao de taxas e tarifas;

b) a sistematica de reajustes e de revisdes de taxas e tarifas;

c) a politica de subsidios;

V - mecanismos de controle social nas atividades de planejamento, regulacéo e fiscalizagdo dos servicos;
VI - as hipoteses de intervencao e de retomada dos servigos.

§ 3° Os contratos ndo poderdo conter clausulas que prejudiquem as atividades de regulacéo e de
fiscalizacdo ou o acesso as informagdes sobre o0s servigos contratados.

§ 4° Na prestacdo regionalizada, o disposto nos incisos I a IV do caput e nos 88§ 1° e 2° deste artigo podera
se referir ao conjunto de municipios por ela abrangidos.

Art. 12. Nos servigos publicos de saneamento basico em que mais de um prestador execute atividade
interdependente com outra, a relagdo entre elas devera ser regulada por contrato e havera entidade Gnica
encarregada das func@es de regulacéo e de fiscalizagéo.

§ 12 A entidade de regulagdo definira, pelo menos:

| - as normas técnicas relativas a qualidade, quantidade e regularidade dos servicos prestados aos usuérios
e entre os diferentes prestadores envolvidos;

Il - as normas econdmicas e financeiras relativas as tarifas, aos subsidios e aos pagamentos por servigos
prestados aos usuarios e entre os diferentes prestadores envolvidos;

I11 - a garantia de pagamento de servigos prestados entre os diferentes prestadores dos servicos;

IV - 0s mecanismos de pagamento de diferengas relativas a inadimplemento dos usuarios, perdas
comerciais e fisicas e outros créditos devidos, quando for o caso;

V - o sistema contabil especifico para os prestadores que atuem em mais de um Municipio.

§ 2 O contrato a ser celebrado entre os prestadores de servicos a que se refere o caput deste artigo devera
conter clausulas que estabele¢cam pelo menos:

| - as atividades ou insumos contratados;
Il - as condigdes e garantias reciprocas de fornecimento e de acesso as atividades ou insumos;

I11 - o prazo de vigéncia, compativel com as necessidades de amortiza¢do de investimentos, e as hipoteses
de sua prorrogacéo;

IV - os procedimentos para a implantacdo, ampliacdo, melhoria e gestdo operacional das atividades;

V - as regras para a fixacdo, o reajuste e a revisdo das taxas, tarifas e outros precos publicos aplicaveis ao
contrato;

VI - as condigdes e garantias de pagamento;

VII - os direitos e deveres sub-rogados ou 0s que autorizam a sub-rogacéo;

VIII - as hipoteses de extingdo, inadmitida a alteracédo e a rescisdo administrativas unilaterais;
IX - as penalidades a que estéo sujeitas as partes em caso de inadimplemento;

X - a designagdo do 6rgéo ou entidade responsavel pela regulacéo e fiscalizagdo das atividades ou
insumos contratados.

§ 32 Inclui-se entre as garantias previstas no inciso VI do § 2° deste artigo a obrigacgdo do contratante de
destacar, nos documentos de cobranca aos usuarios, o valor da remuneracdo dos servicos prestados pelo
contratado e de realizar a respectiva arrecadagdo e entrega dos valores arrecadados.
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§ 4° No caso de execucdo mediante concessdo de atividades interdependentes a que se refere o caput
deste artigo, deverdo constar do correspondente edital de licitacdo as regras e os valores das tarifas e outros
precos publicos a serem pagos aos demais prestadores, bem como a obrigacéo e a forma de pagamento.

Art. 13. Os entes da Federacdo, isoladamente ou reunidos em consorcios publicos, poderao instituir
fundos, aos quais poderao ser destinadas, entre outros recursos, parcelas das receitas dos servigos, com a
finalidade de custear, na conformidade do disposto nos respectivos planos de saneamento basico, a
universalizacdo dos servicos publicos de saneamento basico.

Paragrafo Unico. Os recursos dos fundos a que se refere o caput deste artigo poderdo ser utilizados como
fontes ou garantias em operagdes de crédito para financiamento dos investimentos necessarios a universalizagéo
dos servigos publicos de saneamento basico.

CAPITULO 1l
DA PRESTACAO REGIONALIZADA DE SERVICOS PUBLICOS DE SANEAMENTO BASICO
Art. 14. A prestacdo regionalizada de servigos publicos de saneamento basico é caracterizada por:
I - um Gnico prestador do servico para varios Municipios, contiguos ou néo;
Il - uniformidade de fiscalizacdo e regulacéo dos servicos, inclusive de sua remuneracéo;
111 - compatibilidade de planejamento.

Art. 15. Na prestacdo regionalizada de servicos publicos de saneamento bésico, as atividades de regulagdo
e fiscalizacdo poderdo ser exercidas:

| - por 6rgdo ou entidade de ente da Federacéo a que o titular tenha delegado o exercicio dessas
competéncias por meio de convénio de cooperacao entre entes da Federacdo, obedecido o disposto no art. 241 da
Constituicdo Federal;

Il - por consércio publico de direito pablico integrado pelos titulares dos servicos.

Pardgrafo Unico. No exercicio das atividades de planejamento dos servicos a que se refere o caput deste
artigo, o titular podera receber cooperagéo técnica do respectivo Estado e basear-se em estudos fornecidos pelos
prestadores.

Art. 16. A prestacdo regionalizada de servigos publicos de saneamento basico podera ser realizada por:

| - 6rgdo, autarquia, fundacéo de direito publico, consdrcio pablico, empresa publica ou sociedade de
economia mista estadual, do Distrito Federal, ou municipal, na forma da legislacéo;

Il - empresa a que se tenham concedido 0s servigos.

Art. 17. O servigo regionalizado de saneamento basico podera obedecer a plano de saneamento bésico
elaborado para o conjunto de Municipios atendidos.

Art. 18. Os prestadores que atuem em mais de um Municipio ou que prestem servicos publicos de
saneamento bésico diferentes em um mesmo Municipio manterdo sistema contébil que permita registrar e
demonstrar, separadamente, 0s custos e as receitas de cada servi¢go em cada um dos Municipios atendidos e, se
for o caso, no Distrito Federal.

Paragrafo Unico. A entidade de regulacdo devera instituir regras e critérios de estruturacao de sistema
contabil e do respectivo plano de contas, de modo a garantir que a apropriagao e a distribui¢do de custos dos
servicos estejam em conformidade com as diretrizes estabelecidas nesta Lei.

CAPITULO IV

DO PLANEJAMENTO

Art. 19. A prestacdo de servigos publicos de saneamento basico observara plano, que podera ser
especifico para cada servico, o qual abrangera, no minimo:

| - diagnostico da situacdo e de seus impactos nas condi¢Bes de vida, utilizando sistema de indicadores
sanitarios, epidemiolégicos, ambientais e socioecondmicos e apontando as causas das deficiéncias detectadas;

Il - objetivos e metas de curto, médio e longo prazos para a universalizagao, admitidas solu¢Ges graduais e
progressivas, observando a compatibilidade com os demais planos setoriais;
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Il - programas, projetos e agdes necessarias para atingir os objetivos e as metas, de modo compativel com
os respectivos planos plurianuais e com outros planos governamentais correlatos, identificando possiveis fontes
de financiamento;

IV - acBes para emergéncias e contingéncias;

V - mecanismos e procedimentos para a avaliacdo sistematica da eficiéncia e eficacia das acdes
programadas.

§ 12 Os planos de saneamento bésico serdo editados pelos titulares, podendo ser elaborados com base em
estudos fornecidos pelos prestadores de cada servico.

§ 2° A consolidagdo e compatibilizagdo dos planos especificos de cada servico serdo efetuadas pelos
respectivos titulares.

§ 3° Os planos de saneamento basico deverdo ser compativeis com os planos das bacias hidrograficas em
gue estiverem inseridos.

§ 4° Os planos de saneamento basico serdo revistos periodicamente, em prazo ndo superior a 4 (quatro)
anos, anteriormente a elaboracéo do Plano Plurianual.

§ 52 Sera assegurada ampla divulgagéo das propostas dos planos de saneamento basico e dos estudos que
as fundamentem, inclusive com a realizagdo de audiéncias ou consultas publicas.

§ 6° A delegacdo de servico de saneamento basico ndo dispensa o cumprimento pelo prestador do
respectivo plano de saneamento bésico em vigor & época da delegacao.

§ 7° Quando envolverem servigos regionalizados, os planos de saneamento basico devem ser editados em
conformidade com o estabelecido no art. 14 desta Lei.

§ 8° Exceto quando regional, o plano de saneamento basico devera englobar integralmente o territorio do
ente da Federacao que o elaborou.

Art. 20. (VETADO).

Parégrafo Unico. Incumbe & entidade reguladora e fiscalizadora dos servicos a verificagcdo do
cumprimento dos planos de saneamento por parte dos prestadores de servigos, na forma das disposi¢des legais,
regulamentares e contratuais.

CAPITULO V
DA REGULACAO
Art. 21. O exercicio da funcéo de regulagdo atenderd aos seguintes principios:

| - independéncia decisoria, incluindo autonomia administrativa, orcamentaria e financeira da entidade
reguladora;

Il - transparéncia, tecnicidade, celeridade e objetividade das decisdes.

Art. 22. Séo objetivos da regulacéo:

| - estabelecer padrbes e normas para a adequada prestacao dos servigos e para a satisfacdo dos usuarios;
Il - garantir o cumprimento das condi¢des e metas estabelecidas;

I11 - prevenir e reprimir 0 abuso do poder econdmico, ressalvada a competéncia dos 6rgaos integrantes do
sistema nacional de defesa da concorréncia;

IV - definir tarifas que assegurem tanto o equilibrio econdmico e financeiro dos contratos como a
modicidade tarifaria, mediante mecanismos que induzam a eficiéncia e eficacia dos servicos e que permitam a
apropriacdo social dos ganhos de produtividade.

Art. 23. A entidade reguladora editara normas relativas as dimensdes técnica, econdmica e social de
prestacdo dos servicos, que abrangerdo, pelo menos, 0s seguintes aspectos:

| - padr@es e indicadores de qualidade da prestacdo dos servicos;
Il - requisitos operacionais e de manutencao dos sistemas;

I11 - as metas progressivas de expansao e de qualidade dos servigos e 0s respectivos prazos;
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IV - regime, estrutura e niveis tarifarios, bem como os procedimentos e prazos de sua fixag&o, reajuste e
reviséo;

V - medicdo, faturamento e cobranca de servicos;

VI - monitoramento dos custos;

VII - avaliacdo da eficiéncia e eficacia dos servicos prestados;

VIII - plano de contas e mecanismos de informagcédo, auditoria e certificacdo;

IX - subsidios tarifarios e ndo tariférios;

X - padrbes de atendimento ao publico e mecanismos de participacdo e informacao;
X1 - medidas de contingéncias e de emergéncias, inclusive racionamento;

X1l - (VETADO).

§ 1° Aregulacéo de servicos pUblicos de saneamento basico podera ser delegada pelos titulares a qualquer
entidade reguladora constituida dentro dos limites do respectivo Estado, explicitando, no ato de delegacao da
regulacgdo, a forma de atuacéo e a abrangéncia das atividades a serem desempenhadas pelas partes envolvidas.

§2° As normas a que se refere o caput deste artigo fixardo prazo para os prestadores de servicos
comunicarem aos usudrios as providéncias adotadas em face de queixas ou de reclamagdes relativas aos servicos.

§ 3% As entidades fiscalizadoras deverdo receber e se manifestar conclusivamente sobre as reclamagdes
que, a juizo do interessado, ndo tenham sido suficientemente atendidas pelos prestadores dos servicos.

Art. 24. Em caso de gestdo associada ou prestacdo regionalizada dos servicos, os titulares poderdo adotar
0S mesmos critérios econdmicos, sociais e técnicos da regulacdo em toda a drea de abrangéncia da associa¢do ou
da prestacéo.

Art. 25. Os prestadores de servigos publicos de saneamento basico deverdo fornecer a entidade reguladora
todos os dados e informagdes necessarios para o desempenho de suas atividades, na forma das normas legais,
regulamentares e contratuais.

§ 1° Incluem-se entre os dados e informac@es a que se refere o caput deste artigo aquelas produzidas por
empresas ou profissionais contratados para executar servigos ou fornecer materiais e equipamentos especificos.

§ 2° Compreendem-se nas atividades de regulacdo dos servicos de saneamento basico a interpretacdo e a
fixacdo de critérios para a fiel execucdo dos contratos, dos servicos e para a correta administracéo de subsidios.

Art. 26. Devera ser assegurado publicidade aos relatorios, estudos, decisfes e instrumentos equivalentes
que se refiram a regulagdo ou a fiscalizacdo dos servigos, bem como aos direitos e deveres dos usuarios e
prestadores, a eles podendo ter acesso qualquer do povo, independentemente da existéncia de interesse direto.

§ 1° Excluem-se do disposto no caput deste artigo os documentos considerados sigilosos em razéo de
interesse pablico relevante, mediante prévia e motivada decis&o.

§ 2° A publicidade a que se refere o caput deste artigo devera se efetivar, preferencialmente, por meio de
sitio mantido na rede mundial de computadores - internet.

Art. 27. E assegurado aos usuarios de servicos plblicos de saneamento basico, na forma das normas
legais, regulamentares e contratuais:

I - amplo acesso a informacdes sobre os servicos prestados;
Il - prévio conhecimento dos seus direitos e deveres e das penalidades a que podem estar sujeitos;

I11 - acesso a manual de prestacdo do servico e de atendimento ao usuério, elaborado pelo prestador e
aprovado pela respectiva entidade de regulagéo;

IV - acesso a relatorio periddico sobre a qualidade da prestagdo dos servicos.
Art. 28. (VETADO).
CAPITULO VI
DOS ASPECTOS ECONOMICOS E SOCIAIS

Art. 29. Os servicos publicos de saneamento basico terdo a sustentabilidade econémico-financeira
assegurada, sempre que possivel, mediante remuneracdo pela cobranga dos servicos:
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| - de abastecimento de agua e esgotamento sanitario: preferencialmente na forma de tarifas e outros
precos publicos, que poderéo ser estabelecidos para cada um dos servigos ou para ambos conjuntamente;

Il - de limpeza urbana e manejo de residuos sélidos urbanos: taxas ou tarifas e outros precos publicos, em
conformidade com o regime de prestacdo do servico ou de suas atividades;

I11 - de manejo de aguas pluviais urbanas: na forma de tributos, inclusive taxas, em conformidade com o
regime de prestacdo do servigo ou de suas atividades.

§ 1° Observado o disposto nos incisos | a I11 do caput deste artigo, a instituicdo das tarifas, precos
publicos e taxas para 0s servi¢os de saneamento basico observara as seguintes diretrizes:

| - prioridade para atendimento das funcdes essenciais relacionadas a satide publica;
Il - ampliacéo do acesso dos cidadéos e localidades de baixa renda aos servigos;

I11 - geracdo dos recursos necessarios para realizacdo dos investimentos, objetivando o cumprimento das
metas e objetivos do servico;

IV - inibicdo do consumo supérfluo e do desperdicio de recursos;
V - recuperagdo dos custos incorridos na prestagdo do servi¢o, em regime de eficiéncia;
VI - remuneracdo adequada do capital investido pelos prestadores dos servicos;

VII - estimulo ao uso de tecnologias modernas e eficientes, compativeis com os niveis exigidos de
qualidade, continuidade e seguranca na prestacdo dos servigos;

VIII - incentivo a eficiéncia dos prestadores dos servicos.

§ 2° Poderdo ser adotados subsidios tarifarios e ndo tarifarios para os usuarios e localidades que néo
tenham capacidade de pagamento ou escala econdmica suficiente para cobrir o custo integral dos servicos.

Art. 30. Observado o disposto no art. 29 desta Lei, a estrutura de remuneragdo e cobranga dos servigos
publicos de saneamento basico poderd levar em consideracdo os seguintes fatores:

| - categorias de usuarios, distribuidas por faixas ou quantidades crescentes de utilizagdo ou de consumo;
Il - padrdes de uso ou de qualidade requeridos;

I11 - quantidade minima de consumo ou de utilizagdo do servico, visando a garantia de objetivos sociais,
como a preservacao da salde publica, o adequado atendimento dos usuarios de menor renda e a protecéo do
meio ambiente;

IV - custo minimo necessario para disponibilidade do servico em quantidade e qualidade adequadas;
V - ciclos significativos de aumento da demanda dos servigos, em periodos distintos; e
VI - capacidade de pagamento dos consumidores.

Art. 31. Os subsidios necessarios ao atendimento de usuarios e localidades de baixa renda seréo,
dependendo das caracteristicas dos beneficiarios e da origem dos recursos:

| - diretos, quando destinados a usuarios determinados, ou indiretos, quando destinados ao prestador dos
Servicos;

Il - tarifarios, quando integrarem a estrutura tarifaria, ou fiscais, quando decorrerem da alocacao de
recursos orcamentarios, inclusive por meio de subvencdes;

I11 - internos a cada titular ou entre localidades, nas hipéteses de gestdo associada e de prestacédo regional.

Art. 32. (VETADO).
Art. 33. (VETADO).
Art. 34. (VETADO).

Art. 35. As taxas ou tarifas decorrentes da prestagdo de servigo publico de limpeza urbana e de manejo de
residuos solidos urbanos devem levar em conta a adequada destinagdo dos residuos coletados e poderdo
considerar:

I - 0 nivel de renda da populagdo da éarea atendida;

Il - as caracteristicas dos lotes urbanos e as areas que podem ser neles edificadas;
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I11 - 0 peso ou o volume médio coletado por habitante ou por domicilio.

Art. 36. A cobranca pela prestacdo do servigo publico de drenagem e manejo de aguas pluviais urbanas
deve levar em conta, em cada lote urbano, os percentuais de impermeabilizacdo e a existéncia de dispositivos de
amortecimento ou de retencdo de dgua de chuva, bem como podera considerar:

I - 0 nivel de renda da populacdo da area atendida;
Il - as caracteristicas dos lotes urbanos e as areas que podem ser neles edificadas.

Art. 37. Os reajustes de tarifas de servicos publicos de saneamento basico serdo realizados observando-se
o intervalo minimo de 12 (doze) meses, de acordo com as normas legais, regulamentares e contratuais.

Art. 38. As revisoes tarifarias compreenderao a reavaliagdo das condicOes da prestagdo dos servigos e das
tarifas praticadas e poderdo ser:

| - periddicas, objetivando a distribuicdo dos ganhos de produtividade com os usuarios e a reavaliagdo das
condicOes de mercado;

Il - extraordinarias, quando se verificar a ocorréncia de fatos ndo previstos no contrato, fora do controle do
prestador dos servigos, que alterem o seu equilibrio econdmico-financeiro.

§ 12 As revisoes tarifarias terdo suas pautas definidas pelas respectivas entidades reguladoras, ouvidos os
titulares, os usudrios e os prestadores dos servigos.

§ 2° Poderéo ser estabelecidos mecanismos tarifarios de inducéo a eficiéncia, inclusive fatores de
produtividade, assim como de antecipagédo de metas de expanséo e qualidade dos servigos.

§ 32 Os fatores de produtividade poderdo ser definidos com base em indicadores de outras empresas do
setor.

§ 4° A entidade de regulacio podera autorizar o prestador de servigos a repassar aos USUArios custos e
encargos tributarios nao previstos originalmente e por ele ndo administrados, nos termos da Lei n® 8.987, de 13
de fevereiro de 1995.

Art. 39. As tarifas serdo fixadas de forma clara e objetiva, devendo 0s reajustes e as revisées serem
tornados publicos com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias com relacéo & sua aplicagéo.

Paragrafo Unico. A fatura a ser entregue ao usuario final devera obedecer a modelo estabelecido pela
entidade reguladora, que definira os itens e custos que deverdo estar explicitados.

Art. 40. Os servicos poderdo ser interrompidos pelo prestador nas seguintes hipoteses:
| - situacBes de emergéncia que atinjam a seguranca de pessoas e bens;
Il - necessidade de efetuar reparos, modificaces ou melhorias de qualquer natureza nos sistemas;

I11 - negativa do usuario em permitir a instalacdo de dispositivo de leitura de 4gua consumida, ap0s ter
sido previamente notificado a respeito;

IV - manipulacdo indevida de qualquer tubula¢do, medidor ou outra instalacdo do prestador, por parte do
usuario; e

V - inadimplemento do usuério do servico de abastecimento de 4gua, do pagamento das tarifas, apds ter
sido formalmente notificado.

§ 12 As interrupcBes programadas serdo previamente comunicadas ao regulador e aos usuarios.

§ 2° A suspensdo dos servicos prevista nos incisos 111 e V do caput deste artigo sera precedida de prévio
aviso ao usuario, ndo inferior a 30 (trinta) dias da data prevista para a suspensao.

§ 3% A interrupcdo ou a restrigio do fornecimento de &gua por inadimpléncia a estabelecimentos de satde,
a instituicGes educacionais e de internacao coletiva de pessoas e a usuario residencial de baixa renda beneficiario
de tarifa social devera obedecer a prazos e critérios que preservem condi¢es minimas de manutencéo da satde
das pessoas atingidas.

Art. 41. Desde que previsto nas normas de regulacdo, grandes usuarios poderdo negociar suas tarifas com
o0 prestador dos servigos, mediante contrato especifico, ouvido previamente o regulador.

Art. 42. Os valores investidos em bens reversiveis pelos prestadores constituirdo créditos perante o titular,
a serem recuperados mediante a exploracdo dos servicos, nos termos das normas regulamentares e contratuais e,
quando for o caso, observada a legislacdo pertinente as sociedades por a¢des.
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§ 1° Ndo gerardo crédito perante o titular os investimentos feitos sem 6nus para o prestador, tais como os
decorrentes de exigéncia legal aplicavel a implantacdo de empreendimentos imobiliarios e os provenientes de
subvencdes ou transferéncias fiscais voluntarias.

§ 2° Os investimentos realizados, os valores amortizados, a depreciacéo e os respectivos saldos serdo
anualmente auditados e certificados pela entidade reguladora.

§ 32 Os créditos decorrentes de investimentos devidamente certificados poderdo constituir garantia de
empréstimos aos delegatérios, destinados exclusivamente a investimentos nos sistemas de saneamento objeto do
respectivo contrato.

§4° (VETADO).
CAPITULO VII

DOS ASPECTOS TECNICOS

Art. 43. A prestacdo dos servigos atendera a requisitos minimos de qualidade, incluindo a regularidade, a
continuidade e aqueles relativos aos produtos oferecidos, ao atendimento dos usuarios e as condigdes
operacionais e de manutencdo dos sistemas, de acordo com as normas regulamentares e contratuais.

Paragrafo Unico. A Unido definira parametros minimos para a potabilidade da agua.

Art. 44, O licenciamento ambiental de unidades de tratamento de esgotos sanitarios e de efluentes gerados
nos processos de tratamento de dgua considerara etapas de eficiéncia, a fim de alcancar progressivamente 0s
padrdes estabelecidos pela legislagdo ambiental, em fun¢do da capacidade de pagamento dos usuérios.

§ 1° A autoridade ambiental competente estabelecera procedimentos simplificados de licenciamento para
as atividades a que se refere o caput deste artigo, em funcdo do porte das unidades e dos impactos ambientais
esperados.

§ 2° A autoridade ambiental competente estabelecera metas progressivas para que a qualidade dos
efluentes de unidades de tratamento de esgotos sanitarios atenda aos padrdes das classes dos corpos hidricos em
que forem lancados, a partir dos niveis presentes de tratamento e considerando a capacidade de pagamento das
populacGes e usuarios envolvidos.

Art. 45. Ressalvadas as disposi¢des em contrario das normas do titular, da entidade de regulagéo e de
meio ambiente, toda edificagdo permanente urbana sera conectada as redes publicas de abastecimento de &gua e
de esgotamento sanitario disponiveis e sujeita ao pagamento das tarifas e de outros pregos publicos decorrentes
da conexdo e do uso desses servigos.

§ 1° Na auséncia de redes publicas de saneamento basico, serdo admitidas solugdes individuais de
abastecimento de agua e de afastamento e destinacédo final dos esgotos sanitérios, observadas as normas editadas
pela entidade reguladora e pelos 6rgaos responsaveis pelas politicas ambiental, sanitaria e de recursos hidricos.

§ 2° Ainstalacdo hidraulica predial ligada a rede publica de abastecimento de 4gua ndo podera ser
também alimentada por outras fontes.

Art. 46. Em situacdo critica de escassez ou contaminacdo de recursos hidricos que obrigue a adocdo de
racionamento, declarada pela autoridade gestora de recursos hidricos, o ente regulador podera adotar
mecanismos tarifarios de contingéncia, com objetivo de cobrir custos adicionais decorrentes, garantindo o
equilibrio financeiro da prestacdo do servigo e a gestdo da demanda.

CAPITULO VIII
DA PARTICIPACAO DE ORGAOS COLEGIADOS NO CONTROLE SOCIAL

Art. 47. O controle social dos servicos publicos de saneamento bésico podera incluir a participacéo de
orgdos colegiados de carater consultivo, estaduais, do Distrito Federal e municipais, assegurada a representagao:

| - dos titulares dos servicos;

Il - de 6rgdos governamentais relacionados ao setor de saneamento basico;
I11 - dos prestadores de servi¢os publicos de saneamento basico;

IV - dos usuérios de servigos de saneamento basico;

V - de entidades técnicas, organizagdes da sociedade civil e de defesa do consumidor relacionadas ao setor
de saneamento basico.
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§ 1° As funcgBes e competéncias dos 6rgdos colegiados a que se refere o caput deste artigo poderéo ser
exercidas por 6rgéos colegiados ja existentes, com as devidas adaptacdes das leis que os criaram.

§ 2° No caso da Uni#o, a participacéo a que se refere o caput deste artigo sera exercida nos termos
da Medida Proviséria n® 2.220, de 4 de setembro de 2001, alterada pela Lei n° 10.683, de 28 de maio de 2003.

CAPITULO IX
DA POLITICA FEDERAL DE SANEAMENTO BASICO

Art. 48. A Unido, no estabelecimento de sua politica de saneamento basico, observara as seguintes
diretrizes:

| - prioridade para as ages que promovam a equidade social e territorial no acesso ao saneamento bésico;

Il - aplicacéo dos recursos financeiros por ela administrados de modo a promover o desenvolvimento
sustentéavel, a eficiéncia e a eficacia;

I11 - estimulo ao estabelecimento de adequada regulacéo dos servigos;

IV - utilizacdo de indicadores epidemioldgicos e de desenvolvimento social no planejamento,
implementac&o e avaliacdo das suas agdes de saneamento bésico;

V - melhoria da qualidade de vida e das condi¢des ambientais e de sadde publica;
VI - colaboragéo para o desenvolvimento urbano e regional;

VII - garantia de meios adequados para o atendimento da populacéo rural dispersa, inclusive mediante a
utilizacdo de solugdes compativeis com suas caracteristicas econdmicas e sociais peculiares;

VIII - fomento ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico, a adogédo de tecnologias apropriadas e a
difusdo dos conhecimentos gerados;

IX - adocdo de critérios objetivos de elegibilidade e prioridade, levando em consideracdo fatores como
nivel de renda e cobertura, grau de urbanizacao, concentra¢do populacional, disponibilidade hidrica, riscos
sanitarios, epidemiolégicos e ambientais;

X - adocéo da bacia hidrogréfica como unidade de referéncia para o planejamento de suas agdes;

X1 - estimulo & implementagdo de infra-estruturas e servigos comuns a Municipios, mediante mecanismos
de cooperacéo entre entes federados.

XII - estimulo ao desenvolvimento e aperfeicoamento de equipamentos e métodos economizadores de
adgua.  (Incluido pela Lei n®12.862, de 2013)

Paragrafo Unico. As politicas e a¢des da Unido de desenvolvimento urbano e regional, de habitacédo, de
combate e erradicacdo da pobreza, de protecdo ambiental, de promocéo da salde e outras de relevante interesse
social voltadas para a melhoria da qualidade de vida devem considerar a necessaria articulagdo, inclusive no que
se refere ao financiamento, com o saneamento basico.

Art. 49. Séo objetivos da Politica Federal de Saneamento Bésico:

| - contribuir para o desenvolvimento nacional, a reducdo das desigualdades regionais, a geracdo de
emprego e de renda e a inclusdo social,

Il - priorizar planos, programas e projetos que visem a implantacdo e ampliagdo dos servicos e a¢Ges de
saneamento basico nas areas ocupadas por populagdes de baixa renda;

I11 - proporcionar condi¢Bes adequadas de salubridade ambiental aos povos indigenas e outras populagdes
tradicionais, com solugBes compativeis com suas caracteristicas socioculturais;

IV - proporcionar condigdes adequadas de salubridade ambiental as populagGes rurais e de pequenos
ndcleos urbanos isolados;

V - assegurar que a aplicacao dos recursos financeiros administrados pelo poder publico dé-se segundo
critérios de promogdao da salubridade ambiental, de maximizacéo da relagéo beneficio-custo e de maior retorno
social;

VI - incentivar a adogdo de mecanismos de planejamento, regulacéo e fiscalizagdo da prestacdo dos
servigos de saneamento bésico;
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VII - promover alternativas de gestdo que viabilizem a auto-sustentacdo econémica e financeira dos
servicos de saneamento basico, com énfase na cooperacéo federativa;

VIII - promover o desenvolvimento institucional do saneamento basico, estabelecendo meios para a
unidade e articulacdo das a¢des dos diferentes agentes, bem como do desenvolvimento de sua organizacéo,
capacidade técnica, gerencial, financeira e de recursos humanos, contempladas as especificidades locais;

IX - fomentar o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, a ado¢do de tecnologias apropriadas e a difusao
dos conhecimentos gerados de interesse para 0 saneamento hasico;

X - minimizar os impactos ambientais relacionados a implantacdo e desenvolvimento das a¢des, obras e
servigos de saneamento basico e assegurar que sejam executadas de acordo com as normas relativas a protecao
do meio ambiente, ao uso e ocupagdo do solo e a saude.

XI - incentivar a adogdo de equipamentos sanitarios que contribuam para a redugdo do consumo de
agua;  (Incluido pela Lein® 12.862, de 2013)

XII - promover educagdo ambiental voltada para a economia de agua pelos usuarios. (Incluido pela
Lei n® 12.862, de 2013)

Art. 50. A alocacéo de recursos publicos federais e os financiamentos com recursos da Uni&o ou com
recursos geridos ou operados por 6rgados ou entidades da Unido serdo feitos em conformidade com as diretrizes e
objetivos estabelecidos nos arts. 48 e 49 desta Lei e com os planos de saneamento basico e condicionados:

| - ao alcance de indices minimos de:
a) desempenho do prestador na gestao técnica, econémica e financeira dos servigos;
b) eficiéncia e eficacia dos servigos, ao longo da vida Gtil do empreendimento;

Il - & adequada operacéo e manutencéo dos empreendimentos anteriormente financiados com recursos
mencionados no caput deste artigo.

§ 1° Na aplicacéo de recursos ndo onerosos da Unido, sera dado prioridade as acdes e empreendimentos
que visem ao atendimento de usuarios ou Municipios que ndo tenham capacidade de pagamento compativel com
a auto-sustentacdo econdmico-financeira dos servigos, vedada sua aplicacdo a empreendimentos contratados de
forma onerosa.

§ 2° A Unido podera instituir e orientar a execucdo de programas de incentivo a execucdo de projetos de
interesse social na area de saneamento basico com participacao de investidores privados, mediante operagdes
estruturadas de financiamentos realizados com recursos de fundos privados de investimento, de capitalizagéo ou
de previdéncia complementar, em condi¢es compativeis com a natureza essencial dos servicos pablicos de
saneamento basico.

§ 3° E vedada a aplicacéo de recursos orcamentarios da Unido na administragdo, operagio e manutencio
de servigos publicos de saneamento basico ndo administrados por érgéo ou entidade federal, salvo por prazo
determinado em situagcdes de eminente risco a salde publica e ao meio ambiente.

§ 4° Os recursos ndo onerosos da Unido, para subvencéo de agdes de saneamento basico promovidas
pelos demais entes da Federacao, serdo sempre transferidos para Municipios, o Distrito Federal ou Estados.

§ 52 No fomento a melhoria de operadores publicos de servigos de saneamento bésico, a Unido podera
conceder beneficios ou incentivos orcamentarios, fiscais ou crediticios como contrapartida ao alcance de metas
de desempenho operacional previamente estabelecidas.

§ 6° A exigéncia prevista na alinea a do inciso | do caput deste artigo ndo se aplica a destinagdo de
recursos para programas de desenvolvimento institucional do operador de servicos publicos de saneamento
basico.

§ 7° (VETADO).

Art. 51. O processo de elaboracdo e revisdo dos planos de saneamento basico devera prever sua
divulgacdo em conjunto com os estudos que os fundamentarem, o recebimento de sugestdes e criticas por meio
de consulta ou audiéncia publica e, quando previsto na legislacao do titular, anélise e opinido por 6rgao
colegiado criado nos termos do art. 47 desta Lei.

Paragrafo Unico. A divulgagdo das propostas dos planos de saneamento basico e dos estudos que as
fundamentarem dar-se-4 por meio da disponibilizagdo integral de seu teor a todos os interessados, inclusive por
meio da internet e por audiéncia publica.
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Art. 52. A Unido elaborard, sob a coordenacgao do Ministério das Cidades:
| - 0 Plano Nacional de Saneamento Béasico - PNSB que contera:

a) 0s objetivos e metas nacionais e regionalizadas, de curto, médio e longo prazos, para a universalizacdo
dos servicos de saneamento basico e o alcance de niveis crescentes de saneamento basico no territério nacional,
observando a compatibilidade com os demais planos e politicas publicas da Unido;

b) as diretrizes e orientacBes para 0 equacionamento dos condicionantes de natureza politico-institucional,
legal e juridica, econdmico-financeira, administrativa, cultural e tecnolégica com impacto na consecucao das
metas e objetivos estabelecidos;

c) a proposicao de programas, projetos e acGes necessarios para atingir os objetivos e as metas da Politica
Federal de Saneamento Basico, com identificacdo das respectivas fontes de financiamento;

d) as diretrizes para o planejamento das a¢Ges de saneamento basico em areas de especial interesse
turistico;

€) os procedimentos para a avaliagdo sistematica da eficiéncia e eficacia das a¢Oes executadas;

Il - planos regionais de saneamento basico, elaborados e executados em articulagdo com os Estados,
Distrito Federal e Municipios envolvidos para as regides integradas de desenvolvimento econdmico ou nas que
haja a participagdo de 6rgdo ou entidade federal na prestacdo de servigo publico de saneamento basico.

§ 1° O PNSB deve:;

| - abranger o abastecimento de agua, o esgotamento sanitario, 0 manejo de residuos sélidos e 0 manejo de
aguas pluviais e outras acdes de saneamento basico de interesse para a melhoria da salubridade ambiental,
incluindo o provimento de banheiros e unidades hidrossanitarias para populactes de baixa renda;

Il - tratar especificamente das acBes da Unido relativas ao saneamento bésico nas areas indigenas, nas
reservas extrativistas da Unido e nas comunidades quilombolas.

§ 22 Os planos de que tratam os incisos | e 11 do caput deste artigo devem ser elaborados com horizonte
de 20 (vinte) anos, avaliados anualmente e revisados a cada 4 (quatro) anos, preferencialmente em periodos
coincidentes com os de vigéncia dos planos plurianuais.

Art. 53. Fica instituido o Sistema Nacional de Informagdes em Saneamento Bésico - SINISA, com os
objetivos de:

| - coletar e sistematizar dados relativos as condigdes da prestagéo dos servigos publicos de saneamento
bésico;

Il - disponibilizar estatisticas, indicadores e outras informages relevantes para a caracterizagdo da
demanda e da oferta de servigos publicos de saneamento basico;

I11 - permitir e facilitar o monitoramento e avaliacdo da eficiéncia e da eficacia da prestacdo dos servigos
de saneamento bésico.

§ 1° Asinformacdes do Sinisa sdo publicas e acessiveis a todos, devendo ser publicadas por meio da
internet.

§ 2° A Unido apoiara os titulares dos servicos a organizar sistemas de informagdo em saneamento basico,
em atendimento ao disposto no inciso VI do caput do art. 9° desta Lei.

CAPITULO X
DISPOSICOES FINAIS

Art. 54. (VETADO).

Art. 55. O § 5°do art. 2° da Lei n° 6.766, de 19 de dezembro de 1979, passa a vigorar com a seguinte
redacéo:

8§ 5° Ainfra-estrutura basica dos parcelamentos é constituida pelos equipamentos urbanos de escoamento das
aguas pluviais, iluminagdo publica, esgotamento sanitario, abastecimento de agua potavel, energia elétrica
publica e domiciliar e vias de circulagéo.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2007/Msg/VEP-09-07.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L6766.htm#art2§5

132

Art. 56. (VETADO)

Art. 57. O inciso XXVII do caput do art. 24 da Lei n® 8.666, de 21 de junho de 1993, passa a vigorar com
a seguinte redacdo:

CATE. 24, i

XXVII - na contratacdo da coleta, processamento e comercializacdo de residuos sélidos urbanos reciclaveis ou
reutilizaveis, em areas com sistema de coleta seletiva de lixo, efetuados por associa¢des ou cooperativas
formadas exclusivamente por pessoas fisicas de baixa renda reconhecidas pelo poder publico como catadores de
materiais reciclaveis, com o uso de equipamentos compativeis com as normas técnicas, ambientais e de salde
publica.

Art. 58. O art. 42 da Lei n® 8.987, de 13 de fevereiro de 1995, passa a vigorar com a seguinte redacdo:
CATE A2, et

§1° Vencido o prazo mencionado no contrato ou ato de outorga, o servico podera ser prestado por 6rgdo ou
entidade do poder concedente, ou delegado a terceiros, mediante novo contrato.

§3° As concessdes a que se refere o § 2° deste artigo, inclusive as que ndo possuam instrumento que as
formalize ou que possuam clausula que preveja prorrogacao, terdo validade maxima até o dia 31 de dezembro de
2010, desde que, até o dia 30 de junho de 2009, tenham sido cumpridas, cumulativamente, as seguintes
condicdes:

I - levantamento mais amplo e retroativo possivel dos elementos fisicos constituintes da infra-estrutura de bens
reversiveis e dos dados financeiros, contabeis e comerciais relativos a prestacdo dos servi¢os, em dimenséo
necessaria e suficiente para a realizacdo do calculo de eventual indenizagdo relativa aos investimentos ainda ndo
amortizados pelas receitas emergentes da concessdo, observadas as disposi¢des legais e contratuais que
regulavam a prestagdo do servico ou a ela aplicaveis nos 20 (vinte) anos anteriores ao da publicagdo desta Lei;

Il - celebracdo de acordo entre o poder concedente e 0 concessionario sobre os critérios e a forma de indenizagao
de eventuais créditos remanescentes de investimentos ainda ndo amortizados ou depreciados, apurados a partir
dos levantamentos referidos no inciso | deste paragrafo e auditados por institui¢do especializada escolhida de
comum acordo pelas partes; e

111 - publicacdo na imprensa oficial de ato formal de autoridade do poder concedente, autorizando a prestacdo
precéria dos servicos por prazo de até 6 (seis) meses, renovavel até 31 de dezembro de 2008, mediante
comprovacgdo do cumprimento do disposto nos incisos | e Il deste paragrafo.

§ 4° Nao ocorrendo o acordo previsto no inciso Il do § 3° deste artigo, o célculo da indenizagéo de
investimentos sera feito com base nos critérios previstos no instrumento de concessdo antes celebrado ou, na
omissdo deste, por avaliacdo de seu valor econdmico ou reavaliacdo patrimonial, depreciacdo e amortizagdo de
ativos imobilizados definidos pelas legislacdes fiscal e das sociedades por acdes, efetuada por empresa de
auditoria independente escolhida de comum acordo pelas partes.

§ 5° No caso do 8§ 4° deste artigo, o pagamento de eventual indenizacéo sera realizado, mediante garantia real,
por meio de 4 (quatro) parcelas anuais, iguais e sucessivas, da parte ainda ndo amortizada de investimentos e de
outras indenizagdes relacionadas a prestacdo dos servigos, realizados com capital proprio do concessionario ou
de seu controlador, ou originarios de operagdes de financiamento, ou obtidos mediante emissao de acdes,
debéntures e outros titulos mobiliarios, com a primeira parcela paga até o ultimo dia Util do exercicio financeiro
em gue ocorrer a reversao.

§ 6° Ocorrendo acordo, podera a indenizagéo de que trata o § 5° deste artigo ser paga mediante receitas de novo
contrato que venha a disciplinar a prestagdo do servico.” (NR)

Art. 59. (VETADO).
Art. 60. Revoga-se a Lei n° 6.528, de 11 de maio de 1978.
Brasilia, 5de janeiro de 2007; 186° da Independéncia e 119° da Republica.
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