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RESUMO

Nessa dissertacdo buscou-se ampliar a investigacado do deficit de coleta de esgoto
sanitario no Espirito Santo por meio dos seguintes objetivos: i) Descrever a evolugao
do deficit nas microrregides do Estado, de 2001 a 2014, e investigar a persisténcia
temporal da desigualdade do deficit entre as microrregides; ii) Analisar o impacto do
PIB per capita, do porte demografico e da taxa de urbanizacdo no deficit; iii) Avaliar
quais foram os investimentos ocorridos em esgotamento, o reflexo no deficit e se
contribuiram para reducdo da desigualdade entre as microrregibes. Foram
elaborados trés capitulos. No primeiro realizou-se analise descritiva do deficit das
microrregides, estimado com dados secundarios disponibilizados pelo Siab. No
segundo, por andlise de regressao de dados em painel, estimou-se o efeito do PIB
per capita, porte demografico e taxa de urbanizacdo no deficit de coleta. No terceiro
realizou-se analise descritiva dos investimentos em rede coletora, cujos dados
secundarios foram obtidos no Geo-Obras. Os resultados apontaram que o deficit
médio dos municipios passou de 58% para 49% entre 2001 e 2014. A microrregido
Metropolitana foi a de menor deficit médio (35%). As microrregides Central Serrana,
Sudoeste Serrana, Litoral Sul e Noroeste foram as mais deficitarias (Capitulo 1). As
regressdes dos modelos pooled e de efeitos fixos indicaram que o aumento nas trés
variaveis impacta na reducdo do deficit. A taxa de urbanizacdo foi a variavel de
maior impacto, seguida pelo porte demogréafico e o PIB (Capitulo 2). 66% dos
contratos realizados no periodo foram para implantacdo de rede coletora de esgoto.
85% do montante foi contratado para a microrregido Metropolitana. O montante
investido pelos municipios para reduzir o deficit em um ponto percentual variou de
R$7.167,00 a R$5.773.374,00 (Capitulo 3). Concluiu-se que o deficit de coleta de
esgoto sanitario reduziu no Estado, mas a desigualdade entre as microrregides
persistiu, impulsionada, principalmente, por questdes de implantagcdo, operacéo e
administracdo do servico. Apesar da importédncia em se trabalhar com dados
regionalizados, para a superacao progressiva dos deficit € importante que o0s
municipios sejam tratados em sua individualidade e é impreterivel a previsédo de

investimentos permanentes e distribuidos de forma equitativa.

Palavras-chave: deficit, esgoto sanitario, dados em painel, investimento.



ABSTRACT

This thesis aims to expand research on sewage collection deficit in state of Espirito
Santo through the following objectives: i) To describe the deficit in the microregions
of the state, from 2001 to 2014, and to investigate the temporal persistence of the
deficit inequality between the microregions; ii) To assess the impact of GDP per
capita, demographic size and urbanization rate on the deficit; iii) To evaluate the
investments made in the sewage system, the reflection on the deficit and if they
contributed to reduce the inequality between the microregions. This thesis consisted
of three papers. The first was a descriptive analysis of the microregion deficit,
estimated with secondary data provided by Siab. The second, by panel data
regression analysis, the effect of GDP per capita, demographic size and urbanization
rate on the collection deficit was estimated. The third, described the investments in
collection system; the secondary data were obtained in Geo-Obras. The results
showed that the average municipal deficit increased from 58% to 49% between 2001
and 2014. The Metropolitana microregion was the one with the lowest average deficit
(35%). The Central Serrana, Sudoeste Serrana, Litoral Sul and Noroeste
microregions were the most deficient (Paper 1). The regressions of the pooled and
fixed effects models indicated that the increase in the three variables impacts on the
reduction of the deficit. The urbanization rate was the variable with the major impact,
followed by demographic size and GDP (Paper 2). 66% of the contracts carried out in
the period were for the implementation of a sewage collection system. 85% of the
amount was contracted to the Metropolitana microregion. The amount invested by
the municipalities to reduce the deficit by one percentage point ranged from R$
7,167.00 to R$ 5,773,374.00 (Paper 3). It was concluded that the deficit of sanitary
sewage collection reduced, but the inequality between the microregions persisted,
mainly driven by issues of implementation, operation and administration of the
service. Despite the importance of working with regionalized data, it is important for
municipalities to be treated in their individuality for the progressive overcoming of
deficit, and the provision of permanent and equitably distributed investments is

imperative.

Keywords: deficit, sewage, panel data, investment.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

E de amplo reconhecimento a existéncia do deficit sanitario no Brasil bem como em
outros paises em desenvolvimento. A importancia em combater o deficit e sua
persisténcia ao longo do tempo é evidenciada pelo estabelecimento, pela
Organizagédo das NagOes Unidas — ONU, do sexto Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel, no qual se reconhece a universalizagcdo da &gua potavel, o acesso
equitativo ao saneamento efetivo e a higiene adequada como fatores com um fim em
si mesmo bem como elementos que impulsionam o0 progresso de varios outros
objetivos, entre eles os que se referem a saude, nutricdo, educacédo e igualdade de
género (WHO; UNICEF, 2017).

O prognéstico elaborado pela Organizacdo Mundial de Saude — OMS e o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia — UNICEF, aponta que bilhdes de pessoas tiveram
acesso a melhores servigcos de saneamento entre os anos 2000 e 2015. No entanto,
em 2015, 2,1 bilhdes de pessoas continuavam sem acesso a servicos de agua
potavel com seguranca e 4,5 bilhdes de pessoas ainda careciam de servicos de
esgotamento seguros! (WHO; UNICEF, 2017).

Apesar do avanco técnico ocorrido no setor de saneamento, sob o ponto de vista da
engenharia e das tecnologias empregadas, os beneficios dos servicos revelam-se
desiguais, a comecar pelo acesso, que € assimétrico sob perspectivas raciais, de
renda e do local de residéncia — periferias urbanas e areas rurais (RUBINGER,
2008; BRITTO et al., 2012).

Ndo obstante as desigualdades ja identificadas, uma pesquisa realizada por
Vedachalam e outros (2017) na Asia e na Africa identificou que o monitoramento até
entdo realizado, em nove paises analisados, ndo consegue captar a diversidade de
solugcbes de abastecimento de agua e esgotamento sanitario adotadas pela
populacdo, que corresponde, segundo resultados do estudo, em uma populacao
subestimada em 25 milhGes de pessoas que utilizam regularmente fonte de agua

inadequada e 50 milhdes praticando regularmente defecacdo a céu aberto. Outro

! Definido pelo uso de sanitario ndo compartilhado com outras familias e onde as excretas séo
tratadas em fossas sépticas ou coletadas e tratadas fora do domicilio (WHO; UNICEF, 2017).
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estudo, de Yu e outros (2016), analisou o censo em 83 paises e indicou que o
monitoramento dos indicadores propostos internacionalmente pela ONU sera
comprometido se ndo houver alteracdo nas pesquisas censitarias, principalmente
em relacdo a seguranca, acessibilidade e sustentabilidade dos servicos de

abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

No Brasil, Santoni, Yonamine e Reis (2017), por meio da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2015, avaliaram que entre 2001 e 2015 houve
uma reducdo de 26,4% no numero de domicilios urbanos sem acesso a rede geral
(de drenagem ou esgoto) ou fossa séptica. No entanto, em 2015, 6,7 milhdes de
domicilios urbanos ainda encontravam-se em situacdo de deficit. Essa média
nacional mascara importantes desigualdades entre as regiées e nas areas rurais e
urbanas de cada uma delas. Em todo periodo analisado, todas as regifes, com
excecdo da Norte, apresentaram reducédo do deficit, mas a desigualdade entre elas
permaneceu. A regido Nordeste se manteve como a mais deficitaria, seguida pela

Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Sul.

Deve-se ponderar que a magnitude desse deficit varia conforme o banco de dados
utilizado. A problematica para quantificar o deficit também ocorre no pais. O proprio
conceito de deficit somente foi estabelecido em 2014, no Plano Nacional de
Saneamento Basico — Plansab. Apesar das importantes definicbes legalmente
estabelecidas para mensurar a cobertura do setor, as pesquisas nacionais e 0s
respectivos sistemas de informacédo carecem de adequacdes para que se tenha
correspondéncia exata entre os valores medidos e o0 conceito e metas estabelecidos

no Plano.

Durante elaboracdo desta pesquisa observou-se que artigos técnico-cientificos
utiizam com maior recorréncia 0s seguintes bancos: Sistema Nacional de
Informacdes sobre Saneamento — SNIS, Censo Demografico e PNAD. Em estudos
que relacionam saneamento e saude, também é utilizado o Sistema de Informacéo
da Atencéo Bésica — SIAB?.

De forma geral, quanto ao uso de trés desses bancos, Moraes e outros (2014, p.70)

destacam que

2 Em 2013 foi criado o Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica — SISAB, para
substituir o SIAB. Esta acdo fez parte de um processo de incremento da gestdo da informacao,
automacao dos processos, melhoria das condi¢des de infraestrutura e melhoria dos processos de
trabalho do SUS. O processo de transi¢do entre os sistemas iniciou-se em 2015.
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[...] os dados do SNIS caracterizam a oferta dos servicos e o Censo e a
PNAD caracterizam a demanda por esses servicos ou solugfes sanitarias.
Além dos limites e das particularidades de cada banco de dados, observa-
se que dificilmente um ajudara a atenuar as limitagdes existentes no outro,
pois o0s bancos oferecem grande dificuldade na realizacdo de
complementacdes e comparagcbes devido as variagbes conceituais,
metodolodgicas e temporais existentes entre eles.

Quanto as informacdes sobre os investimentos realizados no setor, também existem
diferentes bancos de dados cujas particularidades, conforme consta no proprio
Plansab, limitam a elaboracéo de diagnésticos precisos dos montantes j& aplicados.
Ainda assim, fatores como a desigualdade de acesso aos recursos entre 0S
municipios brasileiros; a falta de intersetorialidade na aplicacdo dos recursos de
programas de areas correlatas; e, a caréncia de investimentos permanentes, sdo
apontados como barreiras a reducdo do deficit no setor (HIRATUKA et al., 2009;
REZENDE et al., 2011; BORJA, 2014; ROCHA NETO, 2016; LOTTA; FAVARETO,
2016).

Apesar das limitacdes nos dados disponiveis, a persisténcia do deficit sanitario
reconhecida e, tanto em ambito nacional como internacional, ndo s&o recentes as
pesquisas cientificas que buscaram identificar os principais determinantes,
relacionados a oferta e a demanda por servicos de saneamento, que pudessem

explicar a persisténcia da baixa cobertura dos servigos.

Nestes estudos, também sdo evidentes que as tradicionais desigualdades sociais se
refletem na desigualdade de acesso ao saneamento; e que por isso, provocam 0
direcionamento de uma analise para a verificagdo de possiveis especificidades

locais.

Assim, essa pesquisa se debrucou sobre o seguinte problema de pesquisa: qual o
impacto do PIB per capita, do porte demografico e da taxa de urbanizacéo no deficit
de coleta de esgoto sanitario nas microrregiées do Espirito Santo? Os investimentos

dos ultimos anos impactaram a reducao desse deficit nas microrregides capixabas?

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

Analisar o impacto do PIB, do porte demogréafico e da taxa de urbanizacdo no deficit

de acesso ao servico de coleta de esgoto sanitario e avaliar a evolugdo e a
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persisténcia da desigualdade do deficit entre as microrregides do Espirito Santo no
periodo de 2001 a 2014.

1.2.2 Objetivos especificos

e Descrever a evolucdo do deficit de acesso ao servico de coleta de esgoto
sanitario nas microrregides do Espirito Santo, no periodo de 2001 a 2014, e
investigar a persisténcia temporal da desigualdade do deficit entre as
microrregioes;

e Analisar o impacto do PIB per capita, do porte demografico e da taxa de
urbanizacdo no deficit de acesso ao servico de coleta de esgoto sanitario no
Espirito Santo no periodo de 2001 a 2014;

e Avaliar, no periodo de analise, quais foram o0s investimentos ocorridos em
esgotamento sanitario, seus impactos no deficit de acesso a coleta e se
contribuiram para a reducéo da desigualdade do deficit entre as microrregiées do
Estado.

1.3 JUSTIFICATIVA

Na Agenda 2030 da ONU, da qual o Brasil é signatario, as acbes de saneamento
sdo consideradas estreitamente associadas aos esforgcos para acabar com a
pobreza extrema e reduzir a desigualdade social. As primeiras afirma¢cfes do
relatorio da OMS e UNICEF sobre a importancia do sexto Objetivo de
Desenvolvimento Sustentavel, que trata do acesso a sistemas de abastecimento de

agua e esgotamento sanitario, destacam que

Nenhuma crianca deve morrer ou adoecer por ter ingerido &gua
contaminada, nem deve ser exposta a excrementos de outras pessoas ou
ndo ter onde lavar as maos. Nenhuma crianca deve ser impedida de
frequentar a escola devido a falta de limpeza e privacidade. Nenhuma mae
ou recém-nascido deve ter uma infeccdo em uma sala de parto insalubre,
justo quando eles estdo mais vulneraveis. E ninguém deveria sofrer a
indignidade de ter que defecar ao ar livre (WHO, UNICEF, 2017, p. 5,
traducdo nossa).

A atualidade destas preocupacdes retrata o contexto ao qual se insere esta

pesquisa.

Segundo 0 mesmo relatdrio, no ano de 2015, das 4,5 bilhdes de pessoas sem

acesso ao servico de esgotamento sanitario seguro, quase 900 milhdes ainda
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praticavam a defecacdo a céu aberto. A eliminacdo dessa pratica foi considerada
prioridade absoluta, mas é reconhecida como uma meta dificil e ambiciosa,
principalmente para as zonas rurais, onde as taxas de reducgdo tém sido de 0,7
pontos percentuais ao ano e deveriam ser o dobro para atingir a meta (WHO,;
UNICEF, 2017).

Nesse contexto, a compreensdo de como se deu, ao longo de 14 anos, a evolucéo e
a desigualdade do deficit de coleta de esgoto sanitdrio, quais foram os
determinantes que explicaram a oferta deste servico e como foram direcionados 0s
recursos entre as microrregibes do Espirito Santo, pode contribuir para o

planejamento das acfes de saneamento.

A relevancia social desta andlise consiste justamente em apontar a parcela da
populacdo que carece de condi¢cdes basicas de saneamento, e por consequéncia,
de condi¢cdes basicas de saude e moradia; evidenciando assim, mais uma face da
persistente desigualdade entre as regides do Estado. Ja a relevancia politica
consiste em alertar a administracdo publica quanto ao atendimento dos principios
legais de equidade, universalidade, integralidade e sustentabilidade previstos na
politica nacional de saneamento. E, no contexto atual de elaboracdo de Planos
Municipais de Saneamento Basico, a andlise dos investimentos realizados suscita
reflexdo sobre como se da a previsdo de recursos para a reducdo dos deficit

municipais.

Tecnicamente, a relevancia se pauta na identificacdo de cenarios de referéncia para
o Estado, ou seja, identificar a microrregido de menor deficit consiste em apontar
qgual pode ser a meta a ser perseguida pelas demais, de forma que toda populacdo

capixaba usufrua das mesmas condic¢des de infraestrutura basica.

A pertinéncia do tema se encontra na contribuicdo para o debate na sociedade. Nos
estudos consultados, observou-se que a analise do deficit em saneamento no
Espirito Santo esteve sempre integrada as analises generalistas da Regido Sudeste.
Investigar e disponibilizar aspectos da oferta da coleta de esgoto no Estado,
representou, entdo, uma tentativa de suprir a sociedade capixaba de uma anélise
especifica do territério estadual, com foco nas desigualdades regionais. Revelar a
trajetéria percorrida pelo setor de saneamento, sob a oética da coleta de esgoto,
representa sensibilizar e instrumentalizar a sociedade para discutir a politica

praticada no Estado, principalmente durante o processo participativo de elaboracao
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e revisdo dos Planos Municipais de Saneamento Basico. Conforme a Lei Nacional

de Saneamento Basico (LNSB), € obrigatéria a existéncia de mecanismos de

controle social para a politica publica de saneamento.

Vale pontuar que néo foi objetivo desta pesquisa se enveredar para andlises da
ciéncia politica, mas ela também pode contribuir para o debate do tema pois os
dados aqui apresentados, sem duvida, refletem os impactos produzidos pela relacéo
estabelecida historicamente entre Estado, sociedade e capital, no tocante a
formulagcdo de politica, tomada de decisédo, implantacdo e execucdo das politicas
publicas, em particular na de saneamento e suas correlatas — salde, habitacdo e

desenvolvimento urbano.

1.4 CLASSIFICACAO DA PESQUISA

Gil (2010) aponta que uma pesquisa pode ser classificada com base em seus
objetivos e procedimentos para coleta de dados. Com base nos objetivos
estabelecidos, esta pesquisa classifica-se como Descritiva, pois busca a descricéo
e interpretagdo do fenbmeno deficit de acesso ao servico de coleta de esgoto
sanitario e Explicativa, pois pretende, para além da descricdo, explicar o fenbmeno
deficit, identificando de que forma determinados fatores impactam o deficit e

contribuem para a desigualdade entre regides e a persisténcia temporal do deficit.

Ja com base nos procedimentos para coleta de dados, a pesquisa foi bibliografica e
documental. H&A uma forte semelhanca entre elas, o que as diferencia é a natureza
das fontes. Segundo Costa e Costa (2011), a pesquisa bibliografica é aquela
realizada em livros, artigos cientificos e publicacbes periddicas; e a documental
baseia-se em documentos oficiais (atas, memorandos, sitios oficiais da internet,
associacOes cientificas, entre outros). Para ambas as formas, tém-se que os dados

sdo secundarios.

O contexto em que os dados obtidos sdo analisados define a abordagem da
pesquisa (COSTA; COSTA, 2011), que neste caso é Quantitativa porque busca a
explicagdo de um fendmeno por andlise estatistica de dados numéricos,
mensuraveis, de natureza ndo subjetiva e a partir de amostra representativa. Mas a

pesquisa também é Qualitativa na medida em que busca compreender a evolucao
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do fendmeno deficit e sua desigualdade entre regidbes por meio de andlises

descritivas puramente.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Apos estes elementos introdutérios, a dissertacdo segue estruturada em trés
capitulos, os quais apresentam as contribuicdes da pesquisa realizada. No capitulo
1, descreve-se a evolucdo do deficit de coleta de esgoto sanitario nas microrregides
do Espirito Santo, bem como o perfil da desigualdade entre elas no periodo de 2001
a 2014. No capitulo 2, apresenta-se o impacto de diferentes determinantes da oferta
de coleta de esgoto no Estado, suas microrregides e municipios, ao longo de 14
anos. Por fim, no capitulo 3, identifica-se quais foram os investimentos em
esgotamento sanitario no Estado, no periodo de 2001 a 2014, e se contribuiram para
reducdo do deficit e da desigualdade entre as microrregibes. Em seguida,
apresentam-se as consideracdes finais da dissertacdo e as referéncias

bibliograficas.
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2 CAPITULOS

2.1 CAPITULO 1: EVOLUCAO DO DEFICIT E DA DESIGUALDADE DE ACESSO
A COLETA DE ESGOTO SANITARIO NAS MICRORREGIOES DO ESPIRITO
SANTO.

RESUMO

O objetivo deste capitulo foi descrever a evolugéo do deficit de acesso ao servico de coleta de esgoto
sanitario nas microrregides do Espirito Santo, no periodo de 2001 a 2014, e investigar a persisténcia
temporal da desigualdade do deficit entre as microrregides. Os resultados apontaram que o deficit
médio dos municipios passou de 58% em 2001 para 49% em 2014. A microrregido Metropolitana se
destacou como a de menor deficit médio em praticamente todo periodo de analise (35%). As
microrregides Central Serrana, Sudoeste Serrana, Litoral Sul e Noroeste foram as mais deficitarias.
Concluiu-se que o deficit sanitario reduziu em todas as microrregides, no entanto, aquelas mais
deficitarias, apesar das deficiéncias superadas, mantiveram-se como tal durante todo periodo de
analise. A desigualdade de acesso persistiu entre as regides de maior e menor deficit. Para que essa
desigualdade se reduza, as acfes de provisdo do saneamento devem se fundamentar nos principios
de universalizagdo, equidade, integralidade e sustentabilidade do acesso.

Palavras-chave: deficit, servicos de saneamento, esgoto sanitario, politica de saneamento.

ABSTRACT

The objective of this paper was to describe the evolution of the deficit of access to the sanitary
sewage collection service in the micro regions of Espirito Santo, from 2001 to 2014, and to investigate
the temporal persistence of the deficit inequality among the microregions. Results: The average deficit
of municipalities ranged from 58% in 2001 to 49% in 2014. The Metropolitana microregion stood out
as the lowest average deficit in practically the entire analysis period (35%). The Central Serrana,
Sudoeste Serrana, Litoral Sul and Noroeste microregions were the most deficient. Conclusion: The
health deficit decreased in all microregions; however, those that were more deficient, despite the
deficiencies that had been overcome, remained as such throughout the analysis period, and inequality
persisted among the regions with the highest and lowest deficit. For this inequality to be reduced,
sanitation provision actions must be based on the principles of universalization, equity, completeness
and sustainability of access.

Keywords: deficit, sanitation services, sewage system, sanitation policy.

2.1.1 Introducao

Onze anos apos a implementacéo da Politica Nacional de Saneamento Basico ainda
impera no Brasil um significativo deficit na provisdo de servigos de saneamento e

importantes desigualdades no seu acesso.

Entre os quatro componentes do saneamento basico legalmente definidos —

abastecimento de agua, coleta e tratamento de esgoto, manejo de residuos sélidos,
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e drenagem pluvial (BRASIL, 2007) — as principais deficiéncias encontram-se na
coleta e tratamento de esgoto sanitario e na disposicdo adequada de residuos
sélidos (MURTHA; CASTRO; HELLER, 2015).

Estudos cientificos, internacionais e nacionais, sobre a cobertura de servigcos de
infraestruturas basicas, especificamente quanto ao esgotamento sanitario, indicam
gue ha desigualdades entre paises, regides, estados e municipios. Destacam que a
precariedade é maior em areas periféricas e rurais, nas quais residem populacées
mais pobres. Em funcéo disso, o levantamento de dados de cobertura média de uma
macroregido ou Estado pode mascarar desigualdades territoriais tradicionais,
geralmente vinculadas a processos histéricos formativos e fatores estruturais que as
condicionaram (SAIANI, 2006, 2007, 2011; BRASIL, 2015; MURTHA; CASTRO;
HELLER, 2015; ALAGIDEDE; ALAGIDEDE, 2016; MUNAMATI; INNOCENT; MISI,
2016; STECKEL; RAO; JAKOB, 2017).

Aos gestores de politicas publicas, como as de saneamento, saude, habitacdo e
meio ambiente, torna-se importante, portanto, conhecer a realidade social em
escalas territoriais cada vez mais proximas as municipais, para que as acdes

reduzam as desigualdades sociais.

A reducao da desigualdade social por meio da ampliacdo do acesso ao esgotamento
sanitario ocorre em funcédo dos beneficios e oportunidades por ele proporcionados,
que além da conhecida melhoria da saude publica, favorece também a escolaridade,
o0 desenvolvimento econdémico e a salubridade ambiental (HAUGHWOUT, 2002;
BARRETO et al.,, 2007; SAIANI, 2007; HIRATUKA et al., 2009; BARTRAM;
CAIRNCROSS, 2010; ORTIZ-CORREA; RESENDE FILHO; DINAR, 2016; LARSEN
et al., 2017).

Nesse sentido, este capitulo objetivou descrever a evolucao do deficit de acesso ao
servico de coleta de esgoto sanitario nas microrregides do Espirito Santo, no periodo
de 2001 a 2014, e investigar a persisténcia temporal da desigualdade do deficit entre

as microrregioes.

O capitulo esta estruturado da seguinte forma: apds essa introducédo, segue uma
revisdo bibliografica para subsidiar o entendimento sobre a evolucdo do deficit de

acesso ao saneamento e a importancia de sua redugédo, bem como a construcéo do
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conceito de deficit no setor e o cenario do saneamento no Espirito Santo. Na

sequéncia, os métodos adotados, os resultados obtidos e a consideracdes finais.

2.1.2 Revisao bibliografica

2.1.2.1 Breve trajetoria das acdes de provisdo do saneamento basico

A existéncia do deficit sanitario € de amplo reconhecimento no Brasil bem como em
outros paises em desenvolvimento. Apesar do avanco técnico ocorrido no setor de
saneamento, sob o ponto de vista da engenharia e das tecnologias empregadas, os
beneficios dos servicos revelam-se desiguais, a comecar pelo acesso, que é
assimétrico sob perspectivas raciais, de renda e do local de residéncia - periferias
urbanas e areas rurais (RUBINGER, 2008; BRITTO et al., 2012).

No Brasil, Heller (2006) identificou que a intervencado estatal no saneamento passou
por progressivas alteracbes e que ela ocorreu conforme eram encarados 0S
processos econémicos, politicos, sociais, culturais e, também, pela visdo de Estado
em cada época. O Estado passou de ausente nas questdes sanitarias (século XVI a
meados do XIX) a provedor de acbes de saneamento quando da percepcéo, por
parte da elite dirigente, da relacdo entre melhoria da salude e da produtividade no
trabalho (meados do século XIX a meados do XX). Nesse periodo, ocorria 0
crescimento dos centros urbanos e as elites dirigentes pressionaram o Estado a
melhorar as condigfes de salubridade nesses locais devido aos riscos de epidemias.

A partir de 1950 as acdes de saude e saneamento se desvincularam. A salde
passou a ter um enfoque assistencialista e 0 saneamento a ser tratado como medida
de infraestrutura para atender aos acelerados processos de industrializacdo e de
crescimento populacional urbano. Ja em 1969, com objetivo de criar e organizar 0s
instrumentos de desenvolvimento, o governo militar criou o Plano Nacional de
Saneamento — Planasa; constituiu Companhias Estaduais de economia mista e
instituiu o Sistema Financeiro do Saneamento, gerido pelo entdo Banco Nacional de
Habitacdo. Esse Banco, de forma estratégica, concentrou os recursos financeiros da
Unido, dos Estados e de empréstimos internacionais destinados ao setor,
caracterizando um instrumento coercitivo para 0S municipios assinarem o contrato

de concessdo com as respectivas concessionarias estaduais criadas. Caso
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contrario, eram excluidos do sistema de financiamento (HELLER, 2006; REZENDE;
HELLER, 2008).

O Planasa é considerado um marco do saneamento brasileiro pela ampliacdo do
acesso ao abastecimento de 4gua e, em menor escala, na coleta e tratamento de
esgoto; mais incipiente especificamente no tratamento do esgoto (VARGAS; LIMA,
2004; GALVAO JUNIOR; PAGANINI, 2009). No entanto, para Britto e outros (2012,
p. 69) um legado do Planasa foi a "[...] exacerbacdo da exclusdo sanitaria, visto que
parcelas destituidas de poder econémico e representacao politica forte, residentes
nas favelas e periferias urbanas e também nas éareas rurais, estiveram fora do

alcance dos resultados".

Britto e outros (2012) destacam que as acdes de infraestrutura sanitaria do Plano,
pautadas pelo contexto desenvolvimentista, foram priorizadas nas regibes de
economia mais dinamica (Sudeste e Sul) e nas capitais do pais. Em nivel municipal,
foi identificado baixo interesse de atuacdo das Companhias Estaduais em
municipios com populacéo inferior a 20 mil habitantes. E ainda, ndo foi considerado
0 impacto negativo, no meio ambiente e na saude, em relacdo a priorizagdo do
abastecimento de agua, que teve como consequéncia o aumento do volume de

esgoto ndo coletado e lancado nos corpos d'agua sem tratamento.

Em 1986 o Planasa entrou em colapso sob impacto da crise macroeconémica
brasileira, que levou os mutudrios a inadimpléncia e as empresas de saneamento a
um alto grau de endividamento. Esse colapso gerou uma crise institucional e
financeira no setor (VARGAS; LIMA, 2004; GALVAO JUNIOR; PAGANINI, 2009).

Desde essa crise até os dias atuais, para Brito e Rezende (2017) a politica de
saneamento no Brasil passa por uma dicotomia. Segundo os autores, ela avangou
ao reconhecer o saneamento como direito social, instituindo em 2007 principios
universalistas e democraticos que direcionam a priorizacdo de a¢fes de saneamento
em &reas ocupadas por populacdo de baixa renda e areas rurais, devendo ser
consideradas as particularidades socioculturais como determinantes das solucdes a
serem adotadas. No entanto, na pratica, observa-se expansdo da participacéo
privada, que vislumbra a &gua como mercadoria vinculada a uma politica de precos.
A problematica em torno dessa dicotomia reside no fato de que a légica da
mercantilizacdo vai de encontro ao principio de universalizacdo e focalizacdo em

grupos prioritarios.
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A Politica Nacional de Saneamento instituida em 2007, com a promulgacéo da Lei n®
11.445 — Lei de Diretrizes Nacionais do Saneamento Basico - LDNSB (BRASIL,
2007), preencheu o vazio regulatorio do setor desde o fim do Planasa. Essa lei
inaugurou uma nova fase na gestdo dos servi¢os, pois incorporou o planejamento
como ferramenta para a conducdo da acdo publica e indicou a retomada de

investimentos no ambito federal para enfrentamento dos deficit do servico.

2.1.2.2 Saneamento, salde e meio ambiente

A persisténcia do deficit sanitario também pode ser observada pelos estudos na area
de salude publica que apontam a relacdo positiva entre a melhoria do acesso ao
saneamento e a prevencao de doencas de veiculacdo hidrica, principalmente em
paises em desenvolvimento (FEWTRELL, 2005; BARRETO et al., 2007; BARTRAM;
CAIRNCROSS, 2010; FANUCCHI, 2016). Além da prevencdo, também sao
recorrentes as pesquisas que avaliam a reducédo da mortalidade diarreica. Para 195
paises analisados, Mokdad e outros (2017) concluiram que a mortalidade infantil por
doencas diarreicas diminuiu substancialmente entre 1990 e 2015, sendo a melhoria

do acesso ao saneamento e a nutricdo 0s principais responsaveis.

Outro beneficio social, porém menos divulgado, é o efeito positivo sobre a
escolaridade. O acesso de criancas ao saneamento foi associado ao aumento na
taxa de frequéncia escolar e a queda nas taxas de distorcao idade-série e abandono
escolar (BLEAKLEY, 2007; ORTIZ-CORREA; RESENDE FILHO; DINAR, 2016;
SCRIPTORE, 2016).

Os beneficios do saneamento podem ter impactos diferentes a depender da
abrangéncia de sua cobertura, de acordo com evidéncias cientificas recentes. Os
resultados dessas pesquisas sugerem que o beneficio do saneamento possui maior
relacdo com o aumento da cobertura em nivel comunitéario do que com a melhoria do
acesso domiciliar. Identificou-se maior efetividade da universalidade do acesso para
reducdo de morbidade diarreica nos estudos de Hunter e Pruss-Ustun (2016) e Jung
e outros (2017); para melhores resultados nutricionais e antropométricos em Fuller e
outros (2016) e Fuller e Eisenberg (2016); para menores indices de mortalidade
infantil em Geruso (2017) e também para menor prevaléncia de tracoma em Oswald
e outros (2017) e Garn e outros (2018). Para os autores é inquestionavel a

importancia da melhoria do acesso domiciliar, mas avalia-lo individualmente pode
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subestimar o impacto do saneamento, e ainda, concluem que os beneficios na
salude podem ser acumulados na medida em que é ampliada a cobertura dos

servigos de saneamento.

Na interface saneamento e meio ambiente, além dos conhecidos impactos
decorrentes do lancamento de efluente doméstico ou industrial sem tratamento em
mananciais superficiais e subterraneos, recentemente vém sendo avaliados o0s
efeitos a salde e ao ecossistema dos chamados contaminantes emergentes, que
séo oriundos de farmacos, produtos de higiene e surfactantes inseridos no estilo de
vida contemporaneo e cuja principal via de entrada no ambiente € o0 esgoto sanitario
(OSORIO et al., 2012; SANTANA, 2013; JURADO et al., 2012; LOPEZ-DOVAL et al.,
2017).

A dimensdo ambiental foi incluida no Atlas Esgotos (ANA, 2017), que adotou a bacia
hidrografica como unidade de planejamento para avaliar o impacto do deficit em
esgotamento nos corpos receptores urbanos. O Atlas concluiu que: (i) para contribuir
com a gestao hidrica, o esgotamento sanitario € o servico de saneamento que mais
precisa de solugdes; (i) hd& um comprometimento dos usos multiplos previstos para
0S mananciais nos centros urbanos brasileiros em funcdo da elevada carga
poluidora causada pelo deficit de coleta e tratamento de esgoto; e (iii) mesmo diante
dos avancos normativos, a efetiva integracdo dos setores no planejamento das

acOes é complexa devido a aspectos institucionais, econémicos e socioculturais.

Os multiplos efeitos positivos decorrentes da implantacdo de acbes de saneamento
basico, abordado aqui com énfase ao abastecimento de agua e esgotamento
sanitario, reforcam a importancia de reduzir o deficit de acesso ao saneamento no

Brasil.

2.1.2.3 O que é deficit em saneamento basico?

Historicamente, as politicas de saneamento basico ndo incorporavam o preceito de
universalizacdo do acesso até que a LDNSB, em 2007, a incluiu como primeiro
principio fundamental, considerando universalizagdo como a ampliacdo progressiva
do acesso integral de todos os domicilios aos servicos de saneamento (BRASIL,

2014). Foi previsto na Lei a elaboracdo do Plano Nacional de Saneamento Basico —
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Plansab, para realizar o diagnéstico da cobertura de saneamento no pais e definir

objetivos e metas que conduzissem ao principio de universalizacéo estabelecido.

Em uma das etapas de elaboracdo do Plansab, foi gerado o documento "Andlise
situacional do deficit em saneamento bésico”, no qual Moraes e outros (2014)
constataram que ndo havia um consenso na literatura técnica especializada sobre o
conceito de deficit em saneamento basico. Iniciaram entdo as analises buscando a
origem do termo, que vem do latim deficere, que significa "abandonar, fazer falta a";
e na Lingua Portuguesa, também é definido como “diferenca entre o que foi previsto

para atender a certa demanda e o que existe na realidade”; “deficiéncia que se pode

medir, quantitativa e qualitativamente”.

Moraes e outros (2014) relatam que, de modo geral, as publicacdes técnicas e
documentos analisados para a elaboracdo do diagndstico ndo utilizavam o termo
deficit, e sim acesso ou cobertura dos servicos de saneamento, fazendo referéncia a
existéncia de infraestrutura instalada ou disponibilidade de servico ofertado por um

prestador.

Identificou-se também que maior parte dos estudos se restringe a uma analise
guantitativa da oferta e da demanda dos servicos, exatamente por serem esses 0S
dados disponibilizados por fontes oficiais. Sabendo-se da desigualdade de acesso
no pais tanto de forma quantitativa quanto qualitativa (condicbes de uso,
funcionamento das estruturas instaladas ou servigos prestados), as avaliacdes do
deficit no saneamento deveriam refletir a deficiéncia em termos de: acesso,
qualidade, quantidade e regularidade dos servigcos prestados (MORAES et al.,
2014).

Em relacdo aos bancos de dados sobre saneamento béasico disponiveis no pais,
Brasil (2014, p. 42) destaca que

[...]a maioria é incompleta, véarios sdo desatualizados e cada qual é
concebido segundo logica propria, fornecendo, portanto, informacées sobre
diferentes dimensdes do deficit. Além disso, muitos deles ndo possuem
dados de todos os municipios brasileiros, nem varidveis e indicadores
apropriados para avaliacdo dos aspectos qualitativos da prestacdo dos
servicos e da apropriacdo da tecnologia utilizada, restringindo-se, em geral,
a dimenséo quantitativa da oferta e da demanda dos servicos.

Heller (2006, p.3) também reconheceu as limitagbes dos bancos de dados nacionais

e da importancia de uma analise qualitativa, mas ponderou que
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Tanto para o abastecimento de agua quanto para o esgotamento sanitério,
diversas definicBes de acesso podem ser adotadas, cada qual incorporando
valores sociais e politicos e conduzindo a diferentes resultados e
implicagdes. Entretanto, a dificuldade ndo se resume a definicdo do status
de atendimento que se pretende considerar. Existem claras limitagBes
metodoldgicas quanto a caracterizagdo de um dado status, principalmente
da qualidade como o servico é fornecido. A superacdo desses limites
conduziria a abordagens com maior profundidade, combinando avaliacdes
guantitativas com qualitativas, dados agregados com dados desagregados,
dados secundarios com investigacdes de campo, perspectiva histérica com
qguadro conjuntural, analise politico-institucional com avaliacdo de
indicadores, dentre outros enfoques. Obviamente, uma tarefa com essa
visdo demandaria estudos especificos, em geral impossiveis apenas com a
busca nas fontes secundarias disponiveis.

Moraes e outros (2014) reconheceram entdo a necessidade de conceber uma
definicdo para deficit em saneamento basico que contemplasse aspectos das
solugbes sanitarias com uma maior amplitude que o0s conceitos até entdo
empregados, e, apos discussdo publica com a sociedade, tracaram um modelo
conceitual de atendimento adequado e de deficit de saneamento, apresentado na
Figura 1.

Figura 1 — Modelo conceitual: atendimento adequado e deficit de saneamento basico

Populagao que tern oferta
com qualidade
[Atendimento Adequado)

Populagao que tem oferta
_a tom qualidade indesejavel
(Atendimento Precario)

Populacao Populacao que nao
Tatal usa o servigo coletivo

Populacao que tem
solugao sanitaria
(Atendimento Adequado)

—

Populagae que tem solucao
Populacao sem oferta — sanjtéria Pmﬁ"r"‘i .
 "deservicocoletivo | [Atendimento Precario)

Este quadro conceitual foi operacionalizado para que o conceito pudesse ser

Fonte: Moraes e outros (2014).

quantificado por meio dos diversos sistemas de informacdo e bancos de dados
disponiveis no pais. Na versdo final do Plano Nacional de Saneamento Basico,
definiu-se entdo os critérios para mensurar o atendimento adequado e o deficit de
cada um dos eixos que compbe o0 saneamento. Especificamente para o

esgotamento sanitario apresentam-se na Tabela 1 os critérios definidos.
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Tabela 1 — Critérios de atendimento e deficit de esgotamento sanitario no ambito do

Plansab
Componente do Atendimento Deficit
saneamento adequado Atendimento precario Sem atendimento
— Coleta de — Coleta de esgotos, Todas as situa¢des ndo
Esqotamento esgotos, seguida ndo seguida de enquadradas nas definicoes
gotame de tratamento; tratamento; de atendimento e que se
sanitario . o
— Uso de fossa — Uso de fossa constituem em praticas
séptica®, rudimentar. consideradas inadequadas @

Fonte: Adaptado pela autora, retirado de Plansab (BRASIL, 2014, p. 43).

Notas: MPor “fossa séptica” pressupde-se a “fossa séptica sucedida por pés-tratamento ou
unidade de disposicao final, adequadamente projetados e construidos”.

@A exemplo de auséncia de banheiro ou sanitario; lancamento direto de esgoto em valas, rio,
lago, mar ou outra forma pela unidade domiciliar.

A incorporacdo do "atendimento precario” como deficit representou um passo
importante na discusséo da intersetorialidade no saneamento, pois evidenciou que
nao € s6 a auséncia do servico, mas, também, sao as condi¢cbes insatisfatérias das

infraestruturas que comprometem a qualidade do meio e a saude humana.

O deficit nacional de atendimento ao esgotamento sanitario diagnosticado no
Plansab é resumidamente apresentado na Tabela 2 e Figuras 2 a 4. O Plansab
utilizou os dados do Censo Demogréfico 2010, os quais permitiram que a medida do

atendimento e do deficit fosse feita conforme detalhado na Tabela 2.

Tabela 2 — Diagnéstico nacional e critérios de atendimento e deficit de esgotamento

sanitario
_ Deficit
Atendimento adequado i L. :
Atendimento precario Sem atendimento

39,7% 50,7% 9,6%

~ (Percentual da populagéo com (Percentual da (Percentual da populagdo que
ligacdo a rede de esgoto ou pluvial. ~ populagdo com fossa lanca esgoto a céu aberto ou ndo

No Censo n&o ha distincdo)® séptica ou rudimentar).  possui banheiro ou sanitario).

Fonte: Adaptado pela autora do Plansab (BRASIL, 2014, p. 44).

8 Para efeito de conceituacdo do Atendimento Adequado as fossas sépticas foram consideradas
como solucdo adequada, mas para a estimativa de investimentos o nimero de fossas sépticas nao
foi considerado no Plansab por dois motivos: (i) apesar de ter sido observado uma reducéo relativa
de fossas sépticas entre os Censos 2000 e 2010, infere-se que ainda ha problemas de classificacéo
indevida, denominando-se de fossas sépticas diferentes tipos de fossas precérias, devido a
dificuldades inerentes aos levantamentos de campo, que necessitam ser aprimorados; e (i)
domicilios atendidos por fossas sépticas adequadas podem passar a contar com rede coletora de
esgotos no futuro, podendo conduzir a que essas fossas sejam desativadas ou tenham seu efluente
lancado nesta rede (BRASIL, 2014, p. 44).
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Figura 2 — Diagnadstico por macrorregiao do Brasil das formas de esgotamento
sanitario em proporcao da populacdo
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Fonte: Brasil (2014).

Figura 3 — Deficit de esgotamento sanitario por macrorregido e Brasil, em milhdes de

habitantes
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Fonte: Brasil (2014).

Figura 4 — Deficit de banheiro ou sanitario por macrorregiao do Brasil em nimero de

domicilios
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Fonte: Brasil (2014).

Da Tabela 2 e Figuras 2 a 4 pode-se sumarizar a realidade brasileira em 2010 da
seguinte forma:

¢ O deficit em esgotamento sanitario no pais foi de 60% (Tabela 2);
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e Dentre as préticas inadequadas de esgotamento a que mais contribuiu
percentualmente para o deficit foi o lancamento em fossa rudimentar, em
todas as regides (Figura 2);

e Em termos populacionais a regido Nordeste abriga aproximadamente metade
da populacéo nacional exposta ao deficit (Figura 3);

e A regido Sudeste, apesar do pequeno deficit, ainda abriga grande contingente
populacional exposto ao deficit, por ser uma regido populosa (Figura 3);

e Existe um elevado numero de domicilios sem sanitario ou banheiro no pais,
principalmente na regido Nordeste, e em todas as regides a maior incidéncia
€ na zona rural (Figura 4), e

e As tradicionais desigualdades socioeconémicas entre as regifes se refletem
no deficit de esgotamento sanitario.

Convém registrar que apesar das importantes definicbes legalmente estabelecidas
para mensurar 0 atendimento do setor, as pesquisas nacionais e 0S respectivos
sistemas de informacdo carecem de adequacbes para que se tenha
correspondéncia exata entre os valores medidos e o conceito e metas estabelecidos
no Plansab e, principalmente, para que sejam contemplados os aspectos qualitativos
de andlise que permitam maior aproximacdo da realidade e da almejada

universalizacao.

2.1.2.4 A desigualdade e a evolugcdo do acesso ao saneamento

A desigualdade do acesso aos servicos de saneamento, com énfase aqui no
abastecimento de agua e esgotamento sanitario, foi identificada em varios estudos.
Pullan e outros (2014) investigaram a desigualdade geografica do acesso ao
abastecimento de &agua e esgotamento sanitario em 41 paises da Africa
Subsaariana, no periodo de 1991 a 2012. Identificaram que em quase todos os
paises os domicilios rurais apresentaram menor cobertura e que houve evolugéo
desigual do acesso aos servicos, mas sugerem que as diferencas vao além das
disparidades urbanas-rurais e sdo similares as (grandes desigualdades
socioeconémicas. Ou até mesmo dentro de uma mesma zona rural, ao se comparar
localidades de maior com outras de menor cobertura, estas apresentaram 1,5 a 8

vezes menor probabilidade de ter acesso a solu¢gdo melhorada de abastecimento, 2



34

a 18 vezes menor probabilidade de ter acesso a solucdo melhorada de esgotamento
e 2 a 80 vezes maior probabilidade de defecar a céu aberto. De forma similar, nas
zonas urbanas, houve menor provisdo dos servicos nas suas areas mais pobres,

habitadas por populacdes vulneraveis e marginalizadas.

Na América Latina, embora paises como Colémbia, Honduras, Brasil, Uruguai,
México, Chile e Costa Rica apresentem cobertura de abastecimento de agua maior
que 90%, as desigualdades no acesso aos servicos de saneamento também se
fazem presentes. De modo geral, a provisdo de esgotamento € menor do que a do
abastecimento e 0s servicos sdo mais precarios nas zonas rurais que urbanas (OPS-
OMS, 2004; URIBE-MALLARINO, 2008; PFLIEGER, 2008; CASTRO-GARZON;
RUBIO-CRUZ; RODRIGUEZ-MIRANDA, 2013).

Em termos nacionais, duas pesquisas analisaram a evolugdo do deficit domiciliar e
da desigualdade de acesso ao abastecimento de agua e a coleta de esgoto por rede
geral*, nos periodos de 1970 a 2000 (SAIANI; TONETO JUNIOR, 2010) e de 1991 a
2010 (SAIANI; GALVAO, 2011). Ambas utilizaram os dados dos Censos
Demogréficos. Para o periodo total de 40 anos, verificou-se que a coleta de esgoto
era tdo deficitaria que, mesmo tendo crescido em determinados anos a uma taxa
maior que o abastecimento de agua, a diferenca entre a cobertura dos servicos se
manteve, e foi de tal forma que, em 2010, o deficit de esgoto ainda era mais que 0
dobro do de agua na maioria das regifes brasileiras. A evolucdo do acesso aos
servigcos, em ambito nacional, é apresentada nas Figuras 5 e 6.

4 Conforme classificacdo do IBGE: Rede geral de distribuicdo - quando a forma utilizada de
abastecimento de 4gua consistisse de ligacao direta do domicilio, terreno ou propriedade onde ele
estava localizado, com uma rede geral, constituida de um conjunto de tubula¢cbes interligadas
conduzindo a 4gua captada aos pontos de consumo. Rede geral de esgoto ou pluvial — quando a
canalizacdo das aguas servidas e dos dejetos provenientes do banheiro ou sanitario estava ligada a
um sistema de coleta que os conduzia a um desaguadouro geral da &rea, regido ou municipio,
mesmo que o sistema ndo dispusesse de estacao de tratamento da matéria esgotada (IBGE, 2016).
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Figura 5 — Evolucéo da proporcao de domicilios brasileiros com acesso a servigos
de abastecimento de agua e esgotamento sanitario — 1970-2000
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Fonte: Saiani e Toneto Janior (2010).

Figura 6 — Evolugéo da proporgéo de domicilios brasileiros com acesso a servigos
de abastecimento de agua e esgotamento — 1991 — 2010
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Fonte: Adaptado pela autora, retirado de Saiani e Galvao (2011).
Na Figura 5 pode-se verificar como os investimentos do Planasa foram prioritarios
para o abastecimento de agua, cuja expansdo diminuiu nas décadas seguintes ao
fim do Plano, que se deu em 1986. De maneira oposta, para 0 esgotamento
sanitario, nota-se que na década de 1990 ocorreu 0 maior crescimento do servico de
coleta, década sem os investimentos do Plano e sem uma politica nacional. Saiani e
Toneto Junior (2010) atribuem a isso o fato de que a partir de 1992 os investimentos
no setor tiveram mais recursos originados em organismos internacionais de
assisténcia, que estabelecem critérios de natureza social para a priorizacdo das

aplicacfes, direcionando assim, acdes nas localidades deficitarias.

Para a evolucdo do deficit nos ultimos 20 anos analisados, na Tabela 3 resume-se
os resultados especificos para 0 esgotamento sanitario, encontrados por Saiani e
Galvao (2011).
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Tabela 3 — Variacdo do deficit de acesso a coleta de esgoto
Variac¢ao (%)
1991 a 2000 2000 a 2010 1991 a 2010

Abrangéncia

Regido Norte -10,4 -2,9 -13,1
Regido Nordeste -26,5 -1,4 -27,5
Regido Centro-Oeste 11,4 -5,1 5,72
Regido Sudeste -31,6 -24,3 -48,2
Espirito Santo -22,9 -25,9 -43,0
Rio de Janeiro -30,4 -37,9 -56,8
Minas Gerais -27,1 -23,5 -44,2
Séo Paulo -26,1 -25,1 -44.7
Regiéo Sul -19,7 -21,8 -37,2
Brasil -23,9 -7,7 -29,8

Fonte: Adaptado pela autora; retirado de Saiani e Galvéo (2011).

Os autores destacaram o fato das maiores reducdes no periodo total ndo terem
ocorrido nas regiées mais deficitarias (Norte e Nordeste); e de que houve reducdo
no deficit em todas Unidades Federativas, a exce¢do do Distrito Federal no periodo
de 1991 a 2000, afetando o resultado da regido Centro-Oeste.

Quanto a desigualdade inter-regional do deficit de acesso domiciliar aos servicos, as
duas pesquisas permitem afirmar que se trata de uma caracteristica do setor que,
apesar de ter reduzido entre os 40 anos analisados, ndo foi eliminada. Saiani e
Galvao (2011) identificaram que, em 2010, persistiram profundos desequilibrios na
provisdo de ambos 0s servigos entre as regifes brasileiras, e atribuiram a isso ao
que foi verificado também por Saiani e Toneto Junior (2010), que identificaram
correlacdo positiva entre o acesso aos servicos de saneamento e a taxa de
urbanizacao, a renda e a densidade populacional dos municipios.

Ja Santoni, Yanomine e Reis (2017) optaram por usar dados da PNAD referentes a
area urbana, para avaliar a evolucdo de domicilios sem acesso ao abastecimento de
agua e ao esgotamento entre 2001 e 2015. Especificamente para o deficit em
esgotamento sanitario urbano (medido pelo nimero de domicilios urbanos sem rede
geral ou fossa séptica), observaram, em ambito nacional, uma reducao de 26,4% no
namero de domicilios sem acesso ao esgotamento no periodo, o que corresponde a
2,6 milhdes de domicilios em situacdo melhorada. Apresenta-se na Figura 7 0s

resultados por regiao.
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Figura 7 — Domicilios urbanos sem acesso a rede de esgotamento ou fossa séptica,
por regiao
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Fonte: Santoni, Yanomine e Reis (2017).

Observa-se que o numero de domicilios urbanos em situacao de deficit continuou
em ritmo de queda no periodo de 2001 a 2015 em todas regides, com excecdo da
regido Norte, a mais deficitaria do pais, na qual o numero de domicilios sem acesso
a rede de esgoto ou fossa séptica passou de 1,07 milhdo em 2001 para 1,12 milh&o
em 2015.

2.1.2.5 O saneamento no Espirito Santo

Em ambito nacional, mais da metade do total de sistemas de abastecimento de
dgua, exceto na regido Norte, sdo prestados por Companhias cuja esfera
administrativa é a Estadual (ROSSANI et al., 2015). Essa centralidade das empresas
estaduais é fruto da politica implementada durante o governo militar, que
condicionou a liberagdo dos investimentos em saneamento a concessdo dos
servigos as Companhias Estaduais. O fim da ditadura ndo p6s fim ao papel passivo
dos municipios pois a estrutura institucional de operacdo dos servicos se manteve
nas maos das companhias estaduais, até que em 2007 a Lei n°® 11.445/2007 trouxe

novas diretrizes ao setor (SOUSA; COSTA, 2016).

No Espirito Santo o cenario ndo € diferente. Atualmente os servicos de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario sdo prestados por autarquias
municipais (Servico Auténomo de Agua e Esgoto — SAAE), ou por meio da
concessao a concessionarias privadas ou a Companhia Espirito Santense de

Saneamento — Cesan, empresa de economia mista com controle do Governo
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Estadual (CESAN, 2018). Do total de 78 municipios, a maior cobertura € da
Companhia Estadual, que atua em 52 municipios, que correspondem a 67% do
Estado — conforme dados referentes ao ano de 2016, dos 52 municipios, a operagéo
do servico de esgotamento sanitario ocorre em 27 (35% do Estado) (CESAN, 2018).
Ja a iniciativa privada atua em Cachoeiro de Itapemirim desde o ano de 1998,

representando 1%. Os SAAE’s atuam nos demais 25 municipios, 32% do Estado.

Figura 8 — Area de abrangéncia de cada modelo de gest&o do saneamento no
Espirito Santo

Fonte: CISABES, 2018.

Em consonancia com a Lei n°® 11.445/2007, o Governo do Espirito Santo sancionou
a Lei n® 9.096/2008, que instituiu a Politica Estadual de Saneamento Basico e
estabeleceu as mesmas diretrizes de saneamento da Lei Federal. Na Politica
Estadual as fungbes de planejamento mantiveram-se delegadas aos municipios,
titulares do servico; a execucdo dos servicos ao ente publico municipal ou
concessionaria publica ou privada; e a regulacdo a entidade independente com
autonomia administrativa-financeira e deciséria (ESPIRITO SANTO, 2008).

No Estado, a Agéncia de Regulacdo de Servicos Publicos — ARSP tem a finalidade
de regular e fiscalizar o pedagio das rodovias; energia elétrica; gas natural; e o
saneamento, especificamente abastecimento de agua e esgotamento sanitario

prestados pela Cesan. Onde o servico ndo é prestado pela Cesan, é necessario que



39

O municipio, por meio de convénio, delegue as atividades de regulacdo e
fiscalizacdo a ARSP (ARSP, 2018).

Com a promulgacdo da LDNSB o setor de saneamento se cobriu de aparato legal
para planejamento do setor nas trés esferas: nacional, estadual e na municipal com
os Planos Municipais de Saneamento Basico — PMSB. Como titulares dos servigos,
0S municipios devem elaborar o PMSB com obijetivo principal de planejar as acdes
dos servicos de saneamento, em seus quatro eixos, e instituir uma gestéao
participativa. Apesar de o governo federal, gestor das principais fontes de
investimento no setor, ter vinculado a existéncia do PMSB a0 acesso aos recursos
da Unido para as acfes de saneamento, a maior parte dos municipios nao
cumpriram o prazo legalmente previsto para elaboracdo do plano, que apés
sucessivas prorrogacoes, foi postergado para 31 de dezembro de 2019 (BRASIL,
2017b).

Quanto a cobertura de saneamento no Estado, especificamente sobre esgotamento
sanitario, os dados dos Censos Demograficos mostraram que, de 2000 a 2010
aumentou em 11 pontos percentuais o0 numero de domicilios particulares
permanentes ligados a rede geral (esgoto ou pluvial), e reduziu o nimero de
domicilios ligados a fossa, a outro escoadouro ou que ndo tinham banheiro ou

sanitario, conforme apresentado na Figura 9 (IBGE, 2010).

Figura 9 — Cobertura de esgotamento sanitario no Espirito Santo em 2000 e 2010
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Fonte: Elaboracéo propria com dados dos Censos Demograficos (IBGE, 2010).
Nota: 2010*: Corresponde a soma dos percentuais de "fossa rudimentar; vala,
rio, lago ou mar e outro escoadouro" do ano de 2010, para efeito de

comparacio com o resultado de "outro escoadouro” do ano 2000°.

5 No questionario do Censo 2010 foram incluidas classificac6es (fossa rudimentar; vala; rio, lago ou
mar) que ndo existiam em 2000, com objetivo de aperfeicoar a investigacdo das condicdes
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A evolucédo que ocorreu no periodo de dez anos, de 57% para 68%, na cobertura por
rede geral, indica que o Estado se manteve com grandes desafios para atingir a
universalizagdo do servico de esgotamento sanitario, até mesmo porque o dado de
rede geral do IBGE inclui os domicilios ligados a rede pluvial, ou seja, o deficit,
segundo conceito do Plansab, estava maior que o estimado na Figura 9.
Comparando-se o percentual de 74% (acesso a rede geral e fossa séptica) no ano
de 2010, as metas para a cobertura do esgotamento estabelecidas no Plansab para
o Espirito Santo, ha indicativo de que estas poderéo ser alcancadas, sédo elas: 80%
em 2018; 84% em 2023 e 92% em 2033.

Assim como os dados nacionais mascaram a desigualdade entre as regifes, como
foi ilustrado na Figura 7, o dado estadual exposto na Figura 9 mascara
desigualdades municipais. Uma das faces dessa desigualdade foi apresentada por
Monteiro, Lira e Bonadiman (2017) para os sete municipios que compdem a Regiao
Metropolitana da Grande Vitdéria — RMGV. No estudo foram geoprocessadas quatro
tipologias socioespaciais® (superior-médio, médio, popular e popular-agricola, em
ordem decrescente de hierarquia social) e correlacionadas ao acesso a
infraestrutura de saneamento. Apresenta-se na Figura 10 os resultados para o
abastecimento de agua e coleta de esgoto, ambos por rede geral’.

Figura 10 — Domicilios com abastecimento de agua por rede geral e com acesso a
rede coletora de esgoto, segundo tipologia socioespacial - RMGV, 2010 (em %)

98,90 98,13 97.50
7497 67.87
I24?4
Superior-médio Médio Popular Popular-agricola

® Agua = Esgoto
Fonte: Adaptado pela autora de Monteiro, Lira e Bonadiman (2017).

sanitarias dos domicilios visto que no Censo 2000 foi constatado elevada incidéncia de domicilios
com solugdes diferenciadas (IBGE, 2016).

6 A tipologia socioespacial é proposta para entendimento da segregacdo nos espacos metropolitanos
do Brasil, e busca explicar a localizacao relativa dos diferentes tipos, medidos em termos de status,
privilégio e prestigio social. Para maiores informagdes, consultar Monteiro, Lira, Bonadiman (2017).

7 Segundo classificagdo do IBGE.
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Nota-se na Figura 10 que, em 2010, o acesso a rede geral de esgoto foi menor que
ao abastecimento de agua em todas as tipologias socioespaciais da RMGV.
Identificou-se que a cobertura, tanto de 4gua quanto de esgotamento, apresentou
relacdo com a tipologia, de maneira que, quanto maior a hierarquia social, maior a
cobertura. JA4 a baixa cobertura dos servicos na tipologia popular-agricola foi
atribuida a baixa densidade populacional dessas areas, nas quais predominam as
solugdes individuais — mas que também pode ser indicativo da baixa oferta de
infraestrutura (MONTEIRO; LIRA; BONADIMAN, 2017).

A abordagem de tipologias sociais vai além da explicacdo econbmica para
interpretar a hierarquia social, e representa uma perspectiva de avaliar 0 acesso ao
saneamento que coaduna a nocdo de desigualdade soécio espacial da cobertura
desses servicos, presente em pesquisas como de Acserald (1999) e Jimenez-Redal,
Parker e Jeffrey (2014) que avaliam a discrepancia na provisdo de servicos de

infraestrutura entre regides elitizadas e periféricas de centros urbanos.

2.1.3 Métodos

2.1.3.1 A areade estudo e o componente do saneamento

O universo de andlise foi constituido pelos 78 municipios do Espirito Santo, sendo
que a andlise do deficit em esgotamento sanitario foi realizada por microrregido de
planejamento, conforme apresentado na Figura 11.

Optou-se por analisar por microrregides pois, conforme Boscariol (2017, p. 143), "[...]
o 'desenho’ de regionalizacdes foi tido como uma forma de compreender, ordenar e
planejar o territério", e, também segundo Guimardes (1942) apud Lira e Cavatti
(2011, p. 6), "uma regido deve ser caracterizada por um conjunto de fatores
correlacionados entre si e ndo por um unico fenébmeno de forma isolada. Essa

correlacdo é que confere a referida area geografica certo grau de homogeneidade".

Dentre os componentes do saneamento basico, esta pesquisa restringiu-se em
analisar o esgotamento sanitario em funcdo da menor cobertura desse servigco
quando comparado a cobertura de abastecimento de agua (MENDONCA; MOTTA,
2007; SAIANI; GALVAO, 2011; BRASIL, 2015; LANDAU; MOURA, 2016; OLIVEIRA;



RAVAGNANI,
BONADIMAN, 2017).

2016;

STECKEL; RAO; JAKOB, 2017,

MONTEIRO;

Figura 11 — Microrregi6es de planejamento do Espirito Santo
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Fonte: IJSN (2017a).

2.1.3.2 O banco de dados e a estimativa do deficit
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LIRA;

Entende-se nesta pesquisa que, até o momento, o conceito de deficit estabelecido

no Plansab é o mais adequado para medir o atendimento aos servicos de

saneamento. Porém, considerando que os dados disponiveis nos bancos nacionais

sobre saneamento ndo permitem medir o deficit de forma exata ao conceito definido

no plano, dois pressupostos foram assumidos para a escolha do banco: menor

namero de lacunas de informag¢des municipais no periodo de andlise e atualizacao

dos dados.

O banco oficial do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — Siab® foi o que

melhor atendeu aos pressupostos, com poucas lacunas referentes ao niumero de

8 Siab é um dos sistemas desenvolvidos pelo DATASUS (Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude), que disponibiliza dados desde 1998, gerados a partir do trabalho das equipes de
Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude, que com o avanco da compreensao do
conceito de saude e de seus determinantes, realizam a analise da situacdo sanitaria das moradias
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familias entrevistadas e com ultima informacao para o ano de 2014. A estimativa do
deficit de acesso ao esgotamento sanitario foi entdo realizada por meio de dados

secundarios, disponibilizado pelo SUS.

No Siab (BRASIL, 2017a) a condicdo sanitaria das familias entrevistadas®,
especificamente para o esgotamento sanitario, se classifica conforme o destino do

esgoto gerado exclusivamente no sanitario:

e Sistema de esgoto: quando o domicilio possui rede de esgoto conectada a
rede publica, sem distincdo entre sistema separador e unitario!® e sem
referéncia a existéncia de tratamento final do esgoto coletado;

e Fossa: quando o esgoto é lancado em fossa, sem distincdo entre séptica,
rudimentar ou outras solucoes;

e Céu aberto: quando o esgoto € lancado no quintal, em valas, rua, riacho, mar,

entre outros.

Com base nestes dados, considerou-se na composicdo do deficit de coleta de
esgotamento sanitario o nimero de familias que langam o esgoto em fossa e a céu
aberto. Ainda que a fossa séptica seja considerada como solucdo alternativa
individual adequada, principalmente em meio rural, sua utilizac&o foi incluida como
deficit por dois motivos: (i) no banco de dados nédo ha distincdo entre as opc¢des de
fossa (séptica ou rudimentar); e, (ii) os dados censitarios de 2010 mostraram que,
dentre os domicilios entrevistados no Espirito Santo que possuiam fossa, 73%
tinham fossa rudimentar (IBGE, 2010) — o que representa grande quantitativo de

familias com uma solucéo precaria que néo reduz os riscos sanitarios e ambientais.

Quanto a temporalidade, analisou-se dados anuais no periodo de 2001 a 2014.
Iniciou-se em 2001 pois neste ano o Estado se consolidou em 78 municipios, com a
criagdo de Governador Lindemberg. Finalizou-se no ano de 2014 por ser o ultimo

ano disponivel no Siab.

para compor uma das dimens@es do estado de saude das familias, constituindo-se como o principal
instrumento de monitoramento das acdes da Estratégia Salde da Familia.

° No ambito do Siab, define-se familia como o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia que residem na mesma unidade domiciliar. Inclui
empregado(a) doméstico(a) que reside no domicilio, pensionista e agregados.

10Sistema separador: o esgoto sanitario e a agua de chuva sdo conduzidos ao destino final em
canalizagBes separadas. Sistema unitério: o esgoto sanitario e a 4gua de chuva séo conduzidos
ao destino final dentro da mesma canalizagdo (VON SPERLING, 2005).
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O deficit municipal foi estimado, para cada ano, conforme Equacdo (1). O deficit
estadual foi calculado pela média dos resultados municipais e o deficit por
microrregido foi obtido pela média do deficit dos municipios das respectivas

microrregioes.

n? familiaz_fosza+ n? familias_ceuaberto (1)

déficit (%) =

n? total de familias

Para avaliar a evolucdo do deficit e a persisténcia da desigualdade de acesso ao
servigo, realizou-se estatistica descritiva dos dados em nivel estadual e por
microrregido. Efetuou-se também a representacdo grafica dos dados médios anuais,
por microrregido, de forma a facilitar a analise ao longo do tempo e a identificacdo

de tendéncias. Foram utilizados os softwares Eviews 9.5 e Excel 2016.

Pode-se citar como limitagcdo dos dados do Siab, a diferenca na cobertura da
atencado basica entre 0s municipios, e de um ano ao outro em um mesmo municipio;
0 gue interfere no numero de familias entrevistadas. Ao se analisar os dados de
cobertura populacional da atencédo basica nos municipios capixabas, disponiveis na
Sala de Apoio a Gestao Estratégia do Ministério da Saude (SAGE, 2018), p6de-se
observar que no periodo de andlise da presente pesquisa, 0 menor percentual de

cobertura foi na Regido Metropolitana da Grande Vitoria.

2.1.4 Resultados e discussao

Apresenta-se na Figura 12 a distribuicdo do deficit dos municipios em esgotamento

sanitario no periodo de 2001 a 2014.
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Figura 12 — Deficit dos municipios em esgotamento sanitario — 2001 a 2014
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E possivel observar que o deficit médio passou de 58% em 2001 para 49% em
2014, queda de 9 pontos percentuais, ou 16%. Em 2001, 75% dos municipios
tinham deficit menor que 78%, e em 2014, o mesmo percentual de municipios
apresentou um deficit menor que 63%. Nao houve, porém, reducdo do deficit
méaximo ao longo do periodo analisado. Isso representa um indicativo da
persisténcia da desigualdade do deficit entre os municipios, pois a grande amplitude
dos dados, dada pela diferenca entre os valores maximos e minimos, se manteve

em todos os anos.

Os dados do presente estudo indicam um deficit médio de 50% em 2010, referente
ao numero de familias sem acesso a um sistema de esgoto (rede de drenagem ou

de coleta de esgoto)!l.

Verificou-se uma reducado de 14% no deficit médio, segundo a Figura 12, entre 2001
e 2010. A comparacao com estudos semelhantes na literatura sinaliza diferengas de
taxas devido provavelmente a distingdes metodoldgicas, como a pesquisa de Saiani
e Galvdo (2011), ja descrita na Tabela 3, que identificou uma taxa de reducéo de

26% no deficit de esgotamento sanitario no Espirito Santo, no mesmo periodo, por

11 E uma estimativa que apresenta diferenca de 18 pontos percentuais quando se compara a
estimativa j4 apresentada na Figura 09, cujo deficit corresponde a 32% no mesmo ano. Existe uma
distingdo metodoldgica que explica essa diferenga, e se refere aos diferentes bancos de dados
utilizados e quais critérios para medicdo do deficit foram adotados. A estimativa da Figura 09 é
oriunda de dados censitarios, que se referem ao nimero de domicilios particulares permanentes
sem acesso a rede geral (drenagem ou esgoto) e sem sanitario ou banheiro.
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meio dos dados censitarios (domicilios sem acesso a rede geral — drenagem ou

esgoto).

E importante ainda fazer uma consideracdo: o deficit calculado com quaisquer dos
bancos de dados sera subestimado uma vez que o numero de domicilios, ou
familias, conectados a rede de drenagem pluvial ndo é quantificado. No entanto, é
certo que o resultado tanto do Siab quanto do Censo representam um grande

quantitativo populacional exposto a condi¢des insatisfatérias de saneamento.

Iniciando a andlise regional, a evoluc¢do do deficit médio em cada microrregido e no
Estado é apresentada na Figura 13. No APENDICE A apresenta-se a estatistica
descritiva por microrregido. No APENDICE B apresentam-se os dados municipais
espacializados por microrregido. Nele, pode-se observar em qual regido
concentraram-se 0s municipios com deficit acima da meédia (60%) no primeiro e
altimo ano de analise, bem como em quais regides 0s municipios conseguiram

reduzir o deficit (conforme classes estabelecidas na Figura 1B do apéndice).

Figura 13 — Evolucéo do deficit médio em esgotamento sanitario no Espirito Santo e
microrregioes
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Fonte: Elaboracéo propria — dados Siab.

Pode ser visto na Figura 13 que houve reducdo do deficit médio de acesso ao
esgotamento sanitario em todas as microrregiées. Nas microrregiées Central Sul e
Metropolitana observa-se que as principais reducdes no deficit ocorreram entre 0s
anos 2001 e 2006, ocorrendo relativa estabilidade até o ultimo ano da analise. Nas
demais, nota-se que o periodo de reducao se prolongou até 2010, estabilizando nos
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dltimos quatro anos'?. Isso se refletiu na evolucdo do deficit estadual, que

apresentou principal reducéo até o ano de 2010.

No periodo de analise, a maior redugéo no deficit ocorreu na microrregido Nordeste
(de 60 para 44%), e a menor na Caparad (42 para 40%). Na Figura 14 apresenta-se
a reducao, em pontos percentuais, do deficit em cada microrregido entre 0s anos
2001 e 2014. Pode-se dizer que metade das microrregioes tiveram reducdo de 12 a
17 pontos percentuais (Nordeste, Sudoeste Serrana, Litoral Sul, Metropolitana e
Central Serrana) e a outra metade, de 3 a 10 pontos percentuais (Central Sul, Rio
Doce, Centro-oeste, Noroeste e Caparaod).

Figura 14 — Reducéo do deficit, em pontos percentuais, em cada microrregiao - 2001

a 2014

Nordeste 16,5
Sudoeste serrana 14,2
Litoral Sul 13,4
Metropolitana 12,3
Central serrana = 12,2
Central Sul 10,1
Rio Doce 8,5
Centro-oeste =4
Noroeste 3,5
Caparao | 2,5
ES 9,8

Fonte: Elaboragédo propria — dados Siab.

Comparando as Figuras 13 e 14, verifica-se um dado importante: as cinco
microrregides que apresentaram o maior deficit em 2001 (ordem decrescente:
Central Serrana, Sudoeste Serrana, Litoral Sul, Noroeste e Nordeste), estdao entre as
cinco que mais reduziram o deficit, em pontos percentuais, no periodo de analise,
com excecao da Noroeste. Apesar disso, ao longo dos 14 anos de analise, as quatro
microrregibes mais deficitdrias em 2001 mantiveram-se como tal em 2014. De
maneira geral, estas microrregides sdo compostas por municipios tipicamente rurais
e que estdo dentre os de menor PIB per capta no Estado, com excecdo da
microrregido Litoral Sul (IJSN, 2017b).

Ao comparar os resultados regionalizados ao resultado estadual, nota-se que este
mascara grandes desigualdades entre as microrregides. No ano de 2001, a
diferenca entre a regido com maior e menor deficit, Central Serrana e Caparad

12 A relativa estabilidade na tendéncia do deficit pode estar relacionada aos investimentos realizados
no setor. Essa avaliacdo esta contemplada no capitulo 3.



48

respectivamente, foi de 44 pontos percentuais. Em 2014, a diferenca entre a Central
Serrana, que manteve o maior deficit, e a Metropolitana, que apresentou o menor, foi
de 39 pontos percentuais, 0 que demonstra a persisténcia das condi¢cbes de

desigualdade.

Para avaliar essa persisténcia na desigualdade do deficit de acesso entre as
microrregides, foi utilizado como parametro de comparacdo o deficit da
Metropolitana, pois, apesar desta microrregido néo ter tido o menor deficit desde
2001, ela apresentou o menor deficit por um maior periodo de tempo, do ano de
2005 praticamente até o ultimo ano da analise. Calculou-se entdo a diferenca, em
pontos percentuais, entre o deficit de cada microrregido e o deficit da Metropolitana
para cada ano. Os resultados estéo apresentados na Figura 15.

Figura 15 — Persisténcia da desigualdade do deficit de acesso ao esgotamento

sanitario entre as microrregioes
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Fonte: Elaboracéo propria — dados Siab.

Para que a desigualdade de acesso fosse eliminada, o desejavel seria que as
diferencas calculadas convergissem a zero, isto é, que todas as microrregides
alcangcassem progressivamente a mesma taxa de deficit que a Metropolitana

conquistou. No entanto, na Figura 15 observa-se que:

e A desigualdade persistiu em relacdo as microrregides mais deficitarias:
Central-Serrana, Sudoeste Serrana e Litoral Sul. Ainda que estas tenham
apresentado importantes reducdes no deficit, em pontos percentuais, nao
foram suficientes para reduzir o deficit em rota de convergéncia com o0s

indices da Metropolitana;
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e A microrregido Rio Doce foi a Unica que atingiu, nos ultimos trés anos, deficit
semelhante ao da Metropolitana. Essa microrregido possui como base do PIB
o setor industrial e abriga estratégicos terminais portuarios; faz limite com o
Norte da microrregido Metropolitana e compde um dos mais importantes eixos
econdmicos do Estado;

e Como esperado, a desigualdade persistiu, ou até aumentou, em relacao
aguelas microrregides cuja reducdo do deficit, em pontos percentuais, foi

menor que da Metropolitana.

Conforme o Censo Demogréfico de 2010, a RMGV concentra mais de 48% da
populacao que reside no Espirito Santo; responde por quase 60% do PIB estadual e
apresenta uma taxa de urbanizacdo de 98% — ficando acima da taxa do estado, que
€ de 83%. Essas caracteristicas podem explicar o porqué da Metropolitana ter
permanecido, por dez anos do periodo analisado, com o menor deficit de acesso ao
esgotamento sanitario. As pesquisas anteriormente apresentadas apontam que a
distribuicdo desigual do deficit de acesso ao saneamento vai além de questdes
geograficas, e relaciona-se positivamente com varidveis demograficas e
econdmicas, como densidade populacional e renda (RUBINGER, 2008; SAIANI;
TONETO JUNIOR, 2010; BRITTO et al., 2012; VENSON et al., 2015; VENSON;
RODRIGUES; CAMARA, 2015; VENSON; RODRIGUES; CAMARA, 2017;
MONTEIRO; LIRA; BONADIMAN, 2017).

Para finalizar, analisa-se um importante componente do deficit: 0 namero de familias
que lanca esgoto a céu aberto. Apesar do dado disponibilizado pelo Siab nao
permitir avaliar efetivamente o numero de familias providas por um sistema de
esgotamento sanitario adequado!®, ele possibilita analisar a evolucdo do uso da
pratica inadequada de langcamento a céu aberto. Na Figura 16 é possivel observar a

evolucéo do percentual, por microrregido, do uso dessa pratica.

13 Definido na LNDSB, como o conjunto de atividades, infraestruturas e instalacfes operacionais de
coleta, transporte, tratamento e disposicao final adequados dos esgotos sanitarios, desde as
ligagbes prediais até o seu lancamento final no meio ambiente (BRASIL, 2007).
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Figura 16 - Evolucdo do percentual de langcamento de esgoto a céu aberto, por
microrregido, de 2001 a 2014
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Fonte: Elaboragé&o propria.

A evolucdo de 2001 a 2014 mostra que houve reducao do lancamento de esgoto a
céu aberto em todas as microrregides. A reducdo, em pontos percentuais, variou de
5 (Nordeste e Rio Doce) até 13 (Sudoeste Serrana). As cinco microrregides com 0s
maiores percentuais em 2001, estdo entre as que apresentaram maior reducdo em
pontos percentuais em 2014. Pode-se observar que a microrregido do Caparad,
apesar de ter apresentado um dos menores deficit em esgotamento sanitario, foi a

gue apresentou o maior percentual de lancamento a céu aberto.

Nota-se padrédo semelhante ao anteriormente discutido. As regides mais deficitarias
estdo entre as que apresentaram, em termos percentuais, as maiores redugcdes no
periodo. Ainda assim, mantiveram-se como as de menor acesso em todos 0s anos

analisados.

Os beneficios sanitarios e ambientais em reduzir o lancamento de esgoto a céu
aberto, como apontado pelas recentes pesquisas em saude publica, séo
indiscutiveis, urgentes e sdo potencializados com a ampliacdo do acesso ao
saneamento a nivel comunitario, o que reforca a importancia em reduzir a

desigualdade do acesso ao esgotamento sanitario.
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2.1.5 Conclusao

O deficit sanitario, caracterizado pelo numero de familias que lancam esgoto em
fossa ou a céu aberto, reduziu em todas as microrregides do Espirito Santo do ano
de 2001 a 2014.

Quanto a distribuicdo desigual do deficit de coleta de esgoto, ela ndo é recente no
Brasil; como apontado pela literatura, ocorre desde 1970, quando se tem registro de
investigacdo, e persiste até os dias atuais. O resultado obtido para as microrregifes
do Espirito Santo, como esperado, ndo foi diferente do panorama nacional. As
microrregides mais deficitarias, apesar das deficiéncias superadas, mantiveram-se
como tal durante todo periodo de analise e a desigualdade persistiu entre as de

maior e menor deficit.

A importancia em reconhecer essas desigualdades consiste em apontar os locais
nos quais o Governo deve proporcionar melhores condi¢cdes de vida as camadas
sociais que historicamente foram e permanecem marginalizadas. Para que essa
desigualdade se reduza, as acdes de provisdo do saneamento devem se desvincular
de sua origem desenvolvimentista, de seu perfil de provisdo em economias de
escala, e se fundamentarem nos principios de universalizacdo, equidade,
integralidade e sustentabilidade do acesso, dos quais o Brasil esta legalmente
munido desde 2007, pela LDNSB.

Apesar da importancia para o setor de saneamento da promulgacdo da Lei n°
11.445/2007 — LDNSB, observou-se que no Espirito Santo, para o periodo
analisado, as maiores reducdes do deficit ocorreram até o ano de 2010. Isso pode
ser indicativo de que os aspectos normativos tiveram menor influéncia na superacéo
do deficit no Estado. O atraso na apresentacdo dos Planos Municipais de
Saneamento pode ser outro indicativo da fragilidade dos instrumentos legais. N&o
h&, nessa colocagdo, a intencdo em reduzir a avaliagdes simplistas 0 complexo
processo de implantacdo de agbes de saneamento e o consequente resultado no
valor estimado do deficit. H&, porém, a necessidade em apontar a importancia de
gue a implementacado das politicas esteja em sintonia com o preconizado na Lei, em
outras palavras, que a gestdo dos respectivos Planos, Nacional e Municipais,

efetivem a universalizacéo.
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APENDICE A

Fig.1A: Deficit de esgotamento sanitario na

Microrregido 01 — Metropolitana
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Fig.2A: Deficit de esgotamento sanitario na

Microrregido 02 — Central Serrana
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Figura 1B - Evolugao do deficit municipal, por microrregiao - 2001 e 2014
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2.2 CAPITULO 2: DETERMINANTES DO DEFICIT DE COLETA DE ESGOTO
SANITARIO NO ESPIRITO SANTO.

RESUMO

O objetivo deste capitulo foi analisar o impacto do PIB per capita, do porte demogréfico e da taxa de
urbanizacao no deficit de coleta de esgoto no Espirito Santo, suas microrregides e municipios, no
periodo de 2001 a 2014. Por meio de analise de regressao de dados em painel, estimou-se o efeito
destas trés variaveis no deficit de coleta entre as microrregifes e municipios capixabas. Os resultados
das regressdes dos modelos pooled e de efeitos fixos indicaram que o aumento nas trés variaveis
impacta na reducao do deficit. A taxa de urbanizacéo foi a variavel de maior impacto, seguida pelo
porte demografico e o PIB per capita. Assim, concluiu-se que a provisao de coleta de esgoto no
periodo analisado esteve mais relacionada aos menores custos de implantacdo, operagdo e
administracdo do servico do que as questdes econdmicas, representadas pelo PIB. Além dos
determinantes analisados, existem especificidades municipais que contribuem com a desigualdade
interna e entre as microrregioes.

Palavras-chave: deficit, servigo de coleta de esgoto, dados em painel.

ABSTRACT

This chapter aims to assess the impact of GDP per capita, demographic size and urbanization rate on
the deficit sewage collection service in Espirito Santo, its microregions and municipalities, from 2001
to 2014. Methods: By regression analysis of panel data, the effect of GDP per capita, demographic
size and urbanization rate in the collection deficit was estimated between the micro-regions and
municipalities in the state of Espirito Santo. Results: The regressions of the pooled and fixed effects
models indicated that the increase in the three variables has an impact on the reduction of the deficit.
The urbanization rate was the variable with the greatest impact, followed by demographic size and per
capita GDP. Conclusions: The provision of sewage collection in the analyzed period was more related
to the lower costs of implementation, operation and administration of the service than to the economic
issues, represented by GDP. In addition to the determinants analyzed, there are municipal specificities
that contribute to internal inequality and between the microregions.

Keywords: deficit, sewage collection service, panel data.

2.2.1 Introducao

BN

Diante de evidentes beneficios da provisdo de saneamento a salde, ao meio
ambiente e ao desenvolvimento econémico, a persisténcia da caréncia de cobertura
e da desigualdade de acesso suscitam questionamentos quanto aos principais

motivos da manutencéo do deficit sanitario em diversas regiées do mundo.

N&o sao recentes as pesquisas cientificas, em ambito nacional e internacional, que
buscaram identificar os principais determinantes relacionados a oferta e a demanda
por servicos de saneamento. Munamati, Innocenti e Misi (2016) relatam que os

resultados de alguns desses estudos séo contraditorios e atribuem isso as diferentes
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caracteristicas das amostras, abordagens metodolégicas e indicadores utilizados

para mensurar 0 acesso ao saneamento.

Ndo obstante ao numero de estudos realizados, nota-se que as tradicionais
desigualdades sociais entre as regides e estados brasileiros se refletem nas
desigualdades de acesso ao saneamento e, portanto, provocam o direcionamento
de uma andlise para a verificacdo de possiveis especificidades locais, de forma a
identificar a parcela da populacdo desprovida de infraestrutura basica de

saneamento.

Nesse sentido, este capitulo objetivou identificar o impacto do PIB per capita, do
porte demografico e da taxa de urbanizacdo no deficit de acesso ao servico de
coleta de esgoto sanitario no Espirito Santo, suas microrregides e municipios, no
periodo de 2001 a 2014.

Apoés essa introducdo, o capitulo segue com uma breve revisdo bibliografica de
estudos cientificos que analisaram os determinantes do acesso ao saneamento; na
sequéncia, apresenta-se 0s meétodos adotados, os resultados obtidos e as
consideracdes finais.

2.2.2 Revisao bibliografica

Um estudo realizado por Luh e Bartram (2016), em escala mundial, utilizou dados
socioeconbmicos de 73 paises para avaliar se apresentavam relacdo com o
progresso na provisdo de agua potavel e esgotamento sanitario, entre os anos de
2000 e 2012. Nove indicadores nacionais foram selecionados: (i) renda bruta per
capita; (ii) eficacia do governo; (iii) nivel per capita de Assisténcia Oficial ao
Desenvolvimento para esgotamento e agua; (iv) volume de agua doce per capita; (v)
percentual da populacdo feminina com mais de 25 anos que completou o ensino
médio; (vi) percentual da populacdo com renda diaria inferior a 1,25 délar americano;
(vii) coeficiente de Gini; (viii) mortalidade infantil; e (ix) indice de desenvolvimento
humano. Devido ao alto grau de correlacdo identificado entre estes indicadores, foi
realizada uma analise de componentes principais e trés variaveis independentes
sintéticas ndo correlacionadas foram obtidas. Por meio de um modelo de regresséo
logistica os autores ndo encontraram correlagdo entre o progresso no acesso aos

servicos de saneamento e as nove variaveis definidas e nem entre as variaveis
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sintéticas identificadas. Concluiram, entdo, que o progresso do acesso estaria mais
vinculado as politicas governamentais, ao compromisso institucional e a capacidade
para executar tais politicas de maneira eficaz do que com os indicadores nacionais

analisados.

O acesso ao saneamento também foi avaliado em outro estudo internacional, mas
dessa vez em conjunto com 0 acesso ao servico de energia elétrica e telefonia.
Steckel, Rao e Jakob (2017) analisaram dados de 32 paises da América Latina,
Asia, Africa Subsaariana e Europa, no periodo de 1990 a 2010. Objetivaram testar o
efeito do PIB per capita e da densidade populacional no acesso aos servicos de
infraestrutura. Por meio de analise descritiva e por um modelo logit aplicado a
andlise de dados em painel de efeitos fixos, encontram que, especificamente para
agua e esgotamento sanitario, ambos possuem correlacédo positiva com o PIB e que,
para niveis de rendimento comparaveis, o acesso variou significativamente. No
entanto, o estudo indicou que os paises africanos tendem a ter niveis de acesso a
esgotamento sanitario menores que 0s asiaticos e latino-americanos. Em relacao a
densidade populacional, o acesso das familias rurais foi menor que das familias
urbanas em todos os paises. Diferente do estudo de Luh e Bartram (2016), citado
anteriormente, as analises em Steckel, Rao e Jakob (2017) indicaram que: (i) tanto o
PIB quanto a densidade populacional sdo determinantes importantes para o acesso,
sendo o PIB mais robusto e influente; (ii) o poder preditivo dos dois determinantes foi
mais forte em niveis de acesso mais altos; (iii) as variaveis independentes nao
explicaram a ampla gama de niveis de acesso observados em paises mais pobres;
e, (iv) os paises com maior densidade populacional ndo possuem melhores niveis de
acesso, porém, a crescente densidade populacional leva a melhores niveis de

acesso, particularmente nas areas rurais.

A Africa Subsaariana foi alvo de outros estudos anteriores que relacionaram o
acesso a fonte de agua e instalacbes de esgotamento sanitdrio a outros
determinantes. Jenkins (2010) analisou dados de 11 paises no periodo de 2005 a
2008 e utilizou uma analise de regressao logistica para mostrar fortes associacdes
entre 0 acesso ao saneamento e a eficacia do governo e a estabilidade politica. O
estudo concluiu que a qualidade da governanca influencia na mobilizacdo de
recursos, nos gastos publicos e na eficiéncia de gastos em infraestrutura de

saneamento. Ja o estudo de Munamati, Innocent e Misi (2016) considerou como
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variavel dependente a proporcdo da populacdo de 2015 que apresentou melhores
condicbes de saneamento em relacdo a populacdo de 2000. Os autores
argumentam que, dessa forma, puderam capturar os esforcos feitos pelos paises,
mesmo que no ultimo ano de analise tivessem ainda uma taxa de cobertura
considerada baixa. Por meio de analise de regressdo multipla stepwise e analise de
cluster, foram testadas 11 variaveis independentes, de cunho econdmico, social e
politico. Concluiram que o0s paises que alcancaram melhoria no acesso ao
saneamento eram caracterizados por mais altos niveis de educacdo, renda,
densidade populacional, estabilidade politica e propor¢cdo de populacdo urbana.
Estes estudos se traduzem como importantes ferramentas de avaliagcdo de
investimentos realizados no setor. Segundo Gopalan e Rajan (2016), a Africa
Subsaariana recebeu cerca de um quarto dos investimentos realizados pelo Fundo
Mundial do Saneamento, segundo dados de 2013 da OCDE - Organizacao para a

Cooperacédo e Desenvolvimento Econdémico.

No Brasil vém sendo realizados estudos que relacionam a existéncia do deficit tanto
a fatores ligados a oferta quanto a demanda pelos servicos de saneamento. Para
Carrera-Fernandez e Menezes (2002) e Mendonca, Sachsida e Loureiro (2004) a
expansao da cobertura, ou seja, da oferta do servico, ndo garante a reducdo do
deficit; &€ preciso conhecer também os fatores que contribuem para que os usuarios

se conectem as estruturas, ou seja, para a demanda.

Com objetivo de analisar o impacto de diferentes fatores sobre a probabilidade de o
usuario conectar seu domicilio a rede publica de esgotamento sanitario, Carrera-
Fernandez e Menezes (2002) utilizaram um modelo logit, com dados de 553
domicilios de dez municipios da Bahia. Os resultados indicaram que a decisédo por
conectar-se a rede publica foi positiva e fortemente correlacionada com a existéncia
prévia de alguma forma de esgotamento no domicilio; com o grau de urbanizagéo do
local e com a existéncia de rede de drenagem no domicilio. A correlagdo também foi
positiva, mas em menor grau, com a ocupacéo do chefe da familia e a escolaridade;
apresentando esta ultima um efeito marginal desprezivel sobre a probabilidade.
Contrariando as expectativas, a probabilidade de um domicilio se conectar a rede foi
inversamente proporcional a renda do chefe da familia e se este tem a propriedade

do imével que reside.
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Ja Mendonca, Sachsida e Loureiro (2004) objetivaram verificar os fatores
relacionados ndo s6 a demanda por esgotamento sanitario, mas também por coleta
de lixo nos domicilios brasileiros. Utilizando um modelo multinomial logit, em analise
de corte transversal com dados da PNAD de 1998, verificaram que os fatores
relacionados a demanda foram impactados positivamente pela renda e escolaridade,
sendo o impacto da renda mais importante; o que difere do estudo citado no
paragrafo anterior. Os autores concluiram que a possibilidade de reducdo do deficit
passa pela vinculacdo das politicas educacionais as de saneamento, principalmente
nos locais de menor renda do pais, uma vez que um maior nivel educacional pode
tornar os individuos mais conscientes em relacdo as questbes ambientais e de

saude.

Devido a multiplicidade de fatores que podem influenciar o acesso aos servicos de
saneamento, Rezende e outros (2007) aplicaram um modelo de analise hierarquica
para explicar tanto a oferta quanto a demanda por rede de agua e esgoto nos
domicilios urbanos brasileiros. O modelo estatistico adotado € uma generalizacdo do
modelo logistico de regressdo nao-linear, caracterizado por uma variavel
dependente dicotbmica, neste caso, a presenca da rede de agua e esgoto.
Utilizaram dados do ano de 2000 obtidos no Censo Demografico e na Pesquisa
Nacional de Saneamento. As variaveis independentes foram aplicadas em dois
niveis. O primeiro correspondeu as caracteristicas domiciliares, representando a
demanda por saneamento: total de moradores, renda, escolaridade, idade, cor,
estado civil e sexo do chefe familiar. O segundo nivel correspondeu a oferta dos
servicos, por meio de dados municipais: macrorregidao, modelo de gestdo, porte
municipal e transferéncia/arrecadagcdo de recursos financeiros. Os resultados
obtidos sinalizaram que, para o ano de 2000: (i) as variaveis municipais, ligadas a
oferta, tiveram maior impacto sobre a presenca dos servi¢os; (ii) as maiores chances
de presenca de redes pertenceram aos municipios da Regido Sudeste e com gestédo
do tipo Autarquia; e, (iii) as variaveis relativas a demanda foram as que melhor
caracterizam o perfil dos domicilios nos quais os servicos de saneamento estavam

ausentes.

Com objetivo semelhante ao de Rezende e outros (2007) e utilizando também uma
analise de corte transversal com os dados censitarios de 2000, Saiani (2006)

mensurou o impacto de variaveis municipais (porte populacional, taxa de
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urbanizacao, renda per capita e tipo — capital, interior ou regido metropolitana) e o
impacto de variaveis domiciliares (rural ou urbano, renda domiciliar e renda per
capita) sobre a probabilidade de um domicilio possuir acesso aos servicos de
abastecimento de 4gua e coleta de esgoto. O que difere os estudos € a metodologia,
Saiani (2006) optou pelo método probit — neste método a variavel dependente

também é dicotdmica. O estudo concluiu que

[...] o deficit de acesso concentra-se, principalmente, nas regiées menos
desenvolvidas e nos municipios de menor porte, menor taxa de
urbanizacdo, menor renda per capita e localizados no interior, assim como
nos domicilios rurais e de baixa renda. Ou seja, 0 acesso aos servicos de
saneamento basico no Brasil esta intimamente relacionado ao perfil de
renda dos consumidores e a existéncia de economias de escala e de
densidade no setor (SAIANI, 2006, p. 45).

Para finalizar, apresenta-se o estudo de Saiani, Toneto-Junior e Dourado (2013),
cujo objetivo principal foi avaliar a desigualdade de acesso aos servigcos de
saneamento em funcdo da renda dos brasileiros, apontando se a capacidade de
pagamento e se fatores politicos determinam essa relacdo. Além do abastecimento
de 4gua e coleta de esgoto, a coleta de lixo foi incluida nessa analise. Foram
utilizados dados domiciliares dos Censos Demograficos de 1991 e 2000. A
abordagem metodolégica considerou as hipéteses de que a relacdo entre
desigualdade de renda e acesso se assemelha a uma Curva de Kuznets'# e que
existe uma Seletividade Hierarquica das Politicas®® no setor de saneamento. Ambas
foram testadas por um modelo de dados em painel pelo método de efeitos fixos. Os
resultados indicaram a existéncia de uma Seletividade Hierarquica das Politicas nos
trés servicos considerados, mas a Curva de Kuznets se verificou apenas no
abastecimento de 4gua. E, ainda, evidenciaram que a desigualdade de acesso em
funcdo da renda refletia a capacidade desigual de pagamento pelos servicos bem

como as

[...] deficiéncias na oferta dos servicos. Como esses sdo providos
predominantemente por prestadores publicos, fatores politicos influenciam o
problema, o que se percebe pela existéncia de uma seletividade hierarquica
— 0 aumento do acesso se inicia pelos segmentos da populacéo

14 Se a desigualdade de renda tiver como consequéncia a desigualdade de acesso aos servicos de
saneamento, entdo existird uma relacdo no formato de um “U-invertido”. A explicagdo dessa hipétese
pode ser consultada em Saiani, Toneto-Junior e Dourado (2013).

15 No caso do saneamento, essa hipotese considera que no inicio da consolidacdo da cobertura, a
desigualdade de acesso aumentaria entre camadas ricas e pobres da populacdo, mas passaria a
reduzir a partir de certo nivel. A explicacdo dessa hipotese pode ser consultada em Saiani, Toneto-
Janior e Dourado (2013).
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economicamente mais favorecidos (SAIANI; TONETO-JUNIOR; DOURADO,
2013, p. 687, grifo nosso).

As pesquisas citadas mostram que a andlise dos determinantes da demanda e da
oferta por servicos de saneamento ndo é novidade. Apesar das divergéncias entre
algumas delas, atribuidas as questdes metodologicas, pode-se afirmar que a renda,
a escolaridade, a densidade populacional e os fatores politicos foram os
determinantes de maior impacto e recorréncia nos estudos analisados. Nesta
pesquisa, optou-se por identificar o impacto do PIB per capita, do porte demografico
e da taxa de urbanizacdo no deficit de acesso ao esgotamento sanitario nas
microrregides do Espirito Santo para um periodo de 14 anos, e se eles explicam a
persistente desigualdade de acesso entre elas.

2.2.3 Métodos

2.2.3.1 Variaveis do estudo

Para caracterizar e analisar o deficit de coleta de esgoto sanitario, foram utilizadas
as seguintes variaveis municipais: populacédo, taxa de urbanizacdo e PIB per capita,
conforme Tabela 1. A selecdo destas variaveis foi baseada nos estudos
referenciados na Revisdo Bibliografica® e na disponibilidade de dados para a

andlise de todos os municipios no periodo de 2001 a 2014,

16 saiani (2006); Rezende e outros (2007); Saiani, Toneto-Junior e Dourado (2013); Steckel; Rao e
Jakob (2017).

17 Iniciou-se em 2001 pois neste ano o Estado se consolidou em 78 municipios, com a criacédo de
Governador Lindemberg. Finalizou-se no ano de 2014 por ser o Ultimo ano com dados disponiveis no
Siab.
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Tabela 4 — Descricdo das variaveis do estudo
Variavel Descricao Fonte
Variavel dependente

Y - Deficit de ~ o o . . BRASIL,
(raz&o entre o n° de familias sem acesso a rede plblica geral®
acesso P : 2017c
e o n° total de familias entrevistadas)

Pop - Populacio Variavel explicativa IJSN,
P pulac (n° habitantes do municipio) 2017b
TxUrb - Taxa de Variavel explicativa IBGE,
urbanizacao (razdo entre n° hab. urbanos e n° hab. total) 2017
PIB - PIB per Variavel explicativa IJSN,
capital® (PIB municipal por habitante) 2017b

D1 a D9- Dummy Variavel binaria que indica a qual microrregido pertence o municipio -

Fonte: Elaboracéo propria.
Nota: @ No banco de dados do SIAB néo é feita distingdo entre rede de coleta de esgoto e de
drenagem pluvial.

As variaveis binarias, dummies, foram utilizadas no modelo de regressdo pooled
para indicar a qual microrregido pertence o municipio. Gujarati (2006) recomenda
gue se uma variavel qualitativa tem m categorias, deve-se introduzir (m-1) variaveis
binarias. Portanto, para as 10 microrregides do Estado, foram inseridas nove

dummies, evitando-se assim o problema de multicolinearidade entre as variaveis.

A andlise dos dados neste estudo ocorreu em duas etapas: (i) estatistica descritiva e
(ii) analise de regressao. Nas andlises de regressao as variaveis foram utilizadas em

suas formas logaritmicas devido a grande variabilidade dos dados.

2.2.3.2 Analise de regresséo

As analises de regressao empregadas procuraram identificar o impacto das variaveis
independentes, ja citadas na Tabela 1, no deficit de coleta de esgoto sanitario nos

municipios do Espirito Santo.

A técnica utilizada para testar as relacbes estabelecidas baseou-se na abordagem
de dados em painel. Esta pesquisa difere das anélises de dados em painel da maior
parte da literatura consultada por utilizar uma variavel dependente continua, e nao
binaria. Para utilizar uma variavel dependente binaria deve-se estabelecer um nivel
de corte para caracterizar a presenca ou auséncia do nivel de deficit em
esgotamento sanitario. Partindo-se da premissa que a universalizacdo do acesso ao
saneamento € uma meta de progressao continua, optou-se, entdo, por néao

determinar este limite entre “auséncia ou presenca’ de determinado nivel de

18 0 PIB foi deflacionado pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA. Ano base 2001.
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cobertura; e, sim, por adotar o deficit em sua variacdo de zero a cem, refletindo o
percentual de familias que lancam o esgoto dos sanitarios em fossa ou a céu aberto

(conforme conceito de deficit detalhado no capitulo 1).

A abordagem de dados em painel, segundo Guijarati (2006), permite que a mesma
unidade de corte transversal — ou individuo (uma empresa, um municipio, uma
familia) — seja acompanhada ao longo do tempo. Essa possibilidade é uma
vantagem caracteristica da estimacdo em painel, e Baltagi (2005) lista algumas
outras: (i) a heterogeneidade existente entre unidades de corte transversal pode ser
controlada e estudada; (i) ao estudar repetidamente uma unidade de corte
transversal, o estudo da dindmica do tempo torna-se mais adequado; (iii) permite
estudar modelos comportamentais mais complexos, detectar e medir efeitos melhor
do que por dados de corte transversal ou séries temporais puros, por exemplo,
fenbmenos como as economias de escala, efeito das leis de salario minimo sobre o

emprego, entre outras.

Conforme Hill, Judge e Griffiths (2010) o método de dados em painel pode ser
expresso, em um modelo geral, conforme Equacéo (1):

Yie = Byie + BoinXoie + BapeXape oo+ B Xie + i (1)

em que:

Yit. variavel dependente; Xit: variaveis explicativas; Bi: intercepto; Pa,...,Bk:
coeficientes parciais de inclinagéo; sendo f1,...,8k 0S parametros a serem estimados;

u..: termo de perturbacéo estocastico; i: diferentes individuos; e t: periodo de tempo
considerado.

Conforme as premissas de heterogeneidade assumidas para as unidades de corte
transversal, Greene (2008) cita algumas estruturas de dados em painel: (i) regressao
agrupada — Pooled; (ii) efeitos fixos; e, (iii) efeitos aleatérios!?, sendo que o uso de

cada método é definido mediante a realizacdo de testes estatisticos.

No presente estudo, foram adotados os modelos pooled e efeitos fixos. Tendo como
base o modelo geral da Equacéo (1), explica-se a seguir a diferenca entre esses

dois modelos.

19 Qutros métodos de dados em painel podem ser consultados em Greene (2008).



64

2.2.3.3 Modelo de regressao agrupada - Pooled

Neste modelo, desconsidera-se a existéncia de heterogeneidade individual. Greene
(2008) explica que caso ela exista, sera absorvida pelo termo do erro. Segundo

Gujarati (2006), todos os coeficientes, f,, ..., 8,, Sao constantes ao longo do tempo e
entre as unidades de corte transversal. O modelo é representado na Equacéo (2).

YV, =B1+ BXop + BaXgpt 4 B Xy + 1y - (2)

Aqui, o modelo pooled foi aplicado para captar a heterogeneidade entre as
microrregides. Para isso, foram utilizadas dummies D1 a D9 para indicar as
microrregides um a nove (Metropolitana a Nordeste) e foram iguais a um, para
indicar que pertence, ou iguais a zero, para indicar que o0 municipio nao pertence, a
determinada microrregido (MR). A MR 10, Noroeste, foi a categoria de referéncia e

seu resultado é representado pela constante do modelo.

2.2.3.4 Modelo de efeitos fixos

Segundo Wooldridge (2002), uma motivacao primaria para usar dados em painel é
resolver o problema de variaveis individuais omitidas no modelo. No modelo de
efeitos fixos, esse problema é contornado considerando a existéncia de
heterogeneidade entre as unidades transversais, sendo ela: observavel ou ndao,

constante ao longo do tempo e correlacionada com as variaveis explicativas.

Guijarati (2006) explica que essa heterogeneidade pode ser captada inserindo uma
variavel dummy para cada unidade de corte transversal no modelo (devendo ser
inseridas m-1 variaveis binarias para evitar multicolinearidade). J4 os coeficientes

angulares, g, ..., 8., seréo constantes entre os individuos e ao longo do tempo.
Reescrevendo a Equacdo (1), o modelo de efeitos fixos € dado por:

Y, =B+ B.X;, + BsXgt+... + B Xye T @, Do+ .+, D+ 1y, 3)
sendo a’s os coeficientes diferenciais de intercepto, que indica quanto cada unidade

de corte transversal varia em relacdo ao intercepto comum, .

Tanto o modelo pooled quanto o de efeitos fixos podem ser estimados por Minimos

Quadrados Ordinarios (MQO), com estimadores consistentes e nao tendenciosos,
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desde que os erros sigam distribuicdo normal, sejam homocedasticos e nao
autocorrelacionados (GREENE, 2008).

Os testes estatisticos aplicados aos modelos e as respectivas hipéteses estédo
apresentados na Tabela 2. Foi considerado um nivel de significancia de 5%. Foram

utilizados os softwares Eviews 9.0 e Stata 14.

Tabela 5 - Testes estatisticos aplicados e respectivas hipéteses

Teste Hipétese
Normalidade dos residuos Ho: normalidade dos residuos
(Teste Jarque-Bera) Hi: auséncia de normalidade
Autocorrelacéo dos residuos Ho: auséncia de autocorrelacdo
(Teste Wooldridge) Hi: presenca de autocorrelacdo
Heterocedasticidade Ho: homocedasticidade
(Teste de White e Teste de Baum) Hi: heterocedasticidade
Modelo pooled ou efeitos fixos Ho: interceptos individuas séo iguais
(Teste F) Ha: interceptos individuas ndo s&o todos iguais
Modelo de efeitos fixos ou aleatérios Ho: modelo de efeitos aleatérios
(Teste de Hausman) Hi1: modelo de efeitos fixos

Fonte: Elaboracgéo propria.

2.2.4 Resultados e discussao

2.2.4.1 Caracterizacdo do deficit

Na Tabela 3 apresenta-se as estatisticas descritivas resumidas das variaveis

estudadas. Para todo o periodo analisado, pode-se sumarizar que:

e O deficit médio e mediano dos municipios foi de 52%;

e O menor deficit (1%) correspondeu ao municipio de Vitéria — MR
Metropolitana — nos anos de 2005 a 2014. Vitoéria, juntamente com Vila Velha,
municipios da mesma MR, apresentaram 100% de taxa de urbanizac&o;

e O maior deficit (100%) correspondeu ao municipio de Vargem Alta — MR
Central Sul — no ano de 2003;

e O maior PIB per capita foi do municipio de Presidente Kennedy — MR Litoral
Sul; e

e O maior numero de habitantes foi em Serra — municipio da MR Metropolitana.
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Tabela 6 - Estatistica descritiva das variaveis (2001 a 2014)
Deficit PIB per capita Populacdo Taxa Urbanizacdo

(%) (R$) (hab.) (%)
Média 52 9.453 44.391 61
Mediana 52 5.265 17.858 62
Maximo 100 391.013 476.428 100
Minimo 1 2.053 4.471 16
Desvio padréo 23 24.553 82.127 21

N° observacfes: 1092

n = 78 municipios

t =14 anos

Fonte: Elaboracéo propria.

Apresenta-se nas Figuras 1 a 3 a evolucdo dos valores médios anuais, por
microrregido, do PIB per capita, do porte demografico e da taxa de urbanizacéao,
respectivamente. Ao comparar os resultados dessas figuras com a evolugdo do
deficit médio anual apresentada no capitulo 1 (pagina 45), pode-se dizer que, de
maneira geral, os resultados extremos de menor deficit se relacionaram aos de
maximo de PIB, populacdo e taxa de urbanizacdo - representados pelas
microrregides Metropolitana e Rio Doce. De maneira oposta, os maiores deficit se
relacionaram ao menor numero de habitantes e taxa de urbanizacéo, representados
pelas microrregibes Central Serrana e Sudoeste Serrana. Para os valores
intermediarios de deficit, identificou-se ampla gama de variacdo entre o nivel das

trés varidveis explicativas.

Figura 17 — Evolucdo do PIB per capita médio nas microrregides do Espirito Santo
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Fonte: Elaboracao propria — dados 1JSN.
Nota: O PIB per capita da microrregido Litoral Sul deve ser consultado no eixo secundario.



Figura 18 — Evolucédo do numero médio de habitantes nas microrregides do Espirito
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Figura 19 — Evolucéo do valor médio da taxa de urbanizagdo nas microrregides do
Espirito Santo

100
I W
&
o 8o
T
= -
g 70 W
£ M
5 —
o 50
=
5 W
k3
m
= 20

20

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—e— (Caparao —sk— Central serrana Central Sul —#k— Centro-oeste —B— Litoral Sul
—a— Metropolitana ~ —&— Nordeste Noroeste —¥—Rio Doce Sudoeste serrana

Fonte: Elaboracéo propria — dados IJSN.

Nas Figuras 4 a 6 apresenta-se algumas estatisticas descritivas do deficit por
classes das varidveis em estudo. Nessas figuras, a largura da caixa € proporcional

ao numero de observacfes em cada classe.

20 A populagdo urbana municipal, do periodo 2011 a 2014, foi estimada com base na taxa de
crescimento da populacdo total, de cada municipio, ho mesmo periodo. Na maior parte dos
municipios houve um salto no nimero total de habitantes nos anos de 2013 e 2014, que néo se
refletiu na estimacao da populacdo urbana destes anos. Isso explica a queda da taxa de urbanizagéo
nestes dois anos.
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Figura 20 — Deficit de acesso ao esgotamento sanitario por classe de PIB per capita
(2001 a 2014)
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Fonte: Elaboracao propria.
Nota: e Média.

Interessante observar na Figura 4 que ocorreram valores de deficit minimos e
maximos semelhantes entre praticamente todas as classes de PIB. Isso significa
que, em determinado momento, municipios com menor PIB conseguiram
proporcionar boa cobertura de esgotamento, em contrapartida, municipios de maior
PIB apresentaram elevado deficit de cobertura. Esse comportamento também foi
identificado por Steckel, Rao e Jakob (2017), em pesquisa que analisou a relagéo do

PIB com o acesso ao saneamento em 32 paises, inclusive na América Latina.

Apesar disso, nota-se relativa hierarquia ao observar os valores medianos e médios
do deficit. Nas quatro primeiras classes, os valores medianos do deficit reduziram
com o aumento do PIB. A excecdo ficou por conta da ultima classe, a de maior PIB,
que alterou a tendéncia dos dados. Essa classe foi composta exclusivamente por
municipios da MR Litoral Sul (Presidente Kennedy, Anchieta, Itapemirim e
Marataizes). Atribui-se ao elevado PIB desta MR a produc¢do do setor de mineragéo
e o petrolifero, cuja riqueza gerada aos municipios néo se refletiu no valor do deficit
estimado neste trabalho. A analise da Figura 4 sugere que somente o Produto
Interno Bruto per capita ndo foi suficiente para explicar a desigualdade de acesso ao

esgotamento sanitario.

A relacdo do deficit com o porte demogréafico é apresentada na Figura 5. De forma
semelhante ao observado nas classes de PIB per capita, pode-se dizer que, em

determinado momento, municipios de menor porte demografico apresentaram deficit
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semelhante ou até menor que municipios com maior nimero de habitantes. Em
relacdo aos valores médios e medianos do deficit, apesar do ligeiro aumento nas
trés primeiras classes, nota-se que a queda é significativa nos municipios com mais
de 50 mil habitantes (as duas ultimas classes). Nestes locais, 75% dos municipios
apresentaram um deficit menor que 42%, o que correspondeu a 10 pontos
percentuais abaixo do valor médio, ou mediano, de todos 0os municipios no periodo.
Os resultados da Figura 5 sugerem uma priorizacao de provisdo nos municipios de
maior porte demogréfico.

Ja em relacdo a taxa de urbanizacdo, nota-se claramente na Figura 6 que existe
uma tendéncia de reducdo do deficit municipal a medida que aumenta esta taxa.
Vale destacar que, neste caso, a mesma tendéncia pode ser observada para os
valores minimos de deficit, mas ndo para os maximos. Isso indica que, apesar da
nitida hierarquia de provisdo de esgotamento sanitario nos centros urbanos, algum
municipio, em determinado momento, mesmo com alta taxa de urbanizacdo nao
conseguiu reduzir o deficit de esgotamento.

Figura 21 — Deficit de acesso ao esgotamento sanitério por classe de porte
demografico (2001 a 2014)
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Fonte: Elaboragéo propria.
Nota: e Média; o Ouitlier.
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Figura 22 — Deficit de acesso ao esgotamento sanitario por classe de taxa de
urbanizacao (2001 a 2014)
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Fonte: Elaboragéo propria.
Nota: e Média; o Outlier.

Com base nestes resultados iniciais, para os modelos de regressao estimados foi
esperado que as trés varidveis apresentassem coeficientes com sinais negativos, ou
seja, que o aumento em qualquer uma delas acarretaria em decréscimo no deficit

municipal de coleta de esgoto sanitario.

2.2.4.2 Analises de regresséao

Apresenta-se separadamente o resultado dos modelos utilizados.

2.2.4.2.1 Regressao do modelo pooled

Primeiramente, para captar o efeito das microrregides, foi utilizado o modelo pooled.
Por meio do teste Jarque-Bera verificou-se que os residuos ndo apresentaram
distribuicdo normal, assumiu-se, entdo, pela teoria assintdtica sobre a média das
distribuicbes de probabilidade, a hipotese de que os residuos sdo normais, dando
seguimento a analise do modelo. O teste de Wooldridge indicou presenca de
autocorrelacdo dos residuos; e, por ultimo, o teste de White indicou
heterocedasticidade - os resultados podem ser consultados na Tabela 1A do
APENDICE A. Devido ao ndo atendimento das premissas, foi utilizado o MQO com

método do estimador robusto. Na Tabela 4 apresentam-se os resultados.
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Tabela 7 - Determinantes do deficit de acesso a coleta de esgoto sanitario — modelo
de dados agrupados (pooled)
Coeficiente Erro Padrao Valor-p

Constante 7,4736%** 0,1647 0,0000
Log(PIB) -0,1193*** 0,0397 0,0003
Log(Pop) -0,0836*** 0,0220 0,0000
Log(TxUrb) -0,7758*** 0,0430 0,0000
D1 — MR Metropolitana -0,0247ns 0,1030 0,811
D2 — MR Central Serrana 0,0930** 0,0411 0,024
D3 — MR Sudoeste Serrana  -0,0113"s 0,0374 0,763
D4 — MR Litoral Sul 0,3078*** 0,0643 0,0000
D5 — MR Central Sul -0,2095*** 0,0407 0,0000
D6 — MR Caparaé -0,4375*** 0,0409 0,0000
D7 — MR Rio Doce -0,1239* 0,0693 0,074
D8 — MR Centro Oeste -0,1515*** 0,0286 0,0000
D9 — MR Nordeste 0,1023* 0,0533 0,055
N° observaces: 1092.

R2=0,4058.

Teste F = 88,46 [0,0000].

Fonte: Elaboragéo propria.
Nota: *** Significativo a 1%; ** Significativo a 5%; * Significativo a
10%; " Nao significativo a 10%.

Neste modelo, para o periodo analisado, a taxa de urbanizacdo foi a variavel de
maior efeito na oferta de coleta de esgoto sanitario no Espirito Santo — a cada 1% de
aumento na taxa de urbanizacdo, pode-se dizer que o deficit reduziu em 0,78%. Os
impactos do PIB e da populacdo foram préximos, 1% de aumento em cada uma
delas representou reducdo de 0,12% e 0,08%, respectivamente, no deficit. Essas
trés variaveis apresentaram sinal negativo, conforme a expectativa e coerente com
estudos de Saiani (2006); Rezende e outros (2007); Saiani, Toneto-Junior e Dourado
(2013), apesar das diferencas metodoldgicas. O impacto delas, no entanto, diferiu: o
estudo de Saiani (2006), por exemplo, verificou maior impacto da renda per capita
frente a populacado e taxa de urbanizacdo no acesso ao saneamento nos domicilios

brasileiros.

Na analise regional, a dummy D1 (Metropolitana) n&o foi significativa ao nivel de
10%, indicando que o deficit nesta microrregido, no periodo analisado, ndo difere
estatisticamente do deficit na MR Noroeste — MR de referéncia representada pela
constante. Apesar do sinal negativo do coeficiente da dummy da Metropolitana, o
que indica um deficit menor que da Noroeste, o fato de ndo serem estatisticamente

diferentes contraria as expectativas uma vez que as analises do capitulo 1 indicaram



72

gue a MR Metropolitana foi a de menor deficit médio em praticamente todo o periodo
analisado; apresentou taxa de urbanizacdo, porte demografico e PIB per capita
consideravelmente superiores a Noroeste, e, também, a desigualdade do deficit
entre as duas microrregides até aumentou entre os anos 2005 e 2007, tanto pelo
aumento do deficit na Noroeste quanto pela reducdo na Metropolitana; tendo a

desigualdade persistido até o ultimo ano de analise.

A dummy D3 — MR Sudoeste Serrana também nao foi significativa ao nivel de 10%.
Esta MR e a Noroeste apresentaram PIB per capita e porte demogréfico
semelhantes ao longo do periodo analisado, o que pode ter contribuido para o
coeficiente de ambas n&do serem estatisticamente diferentes. No entanto, o sinal
negativo da dummy da Sudoeste Serrana contraria as expectavas uma vez que esta
MR apresentou o segundo maior deficit médio ao longo dos anos analisados, que
pode ser explicado por ter a segunda menor taxa de urbanizacdo no periodo, sendo

esta a variavel a de maior impacto na reducéo do deficit no modelo estimado.

As dummies D5 (Central Sul); D6 (Caparad); D7 (Rio Doce) e D8 (Centro-Oeste)
foram significativas a 1% e 10% e apresentaram coeficientes com sinal negativo,
indicando que, conforme verificado no capitulo 1, possuem deficit menor que a MR
Noroeste, de referéncia. Este resultado é coerente com a evolucao e o impacto das

variaveis explicativas descritas neste capitulo.

Vale destacar o resultado da MR Caparad. Apesar de ter apresentado PIB per capita
e porte demografico menores que todas as microrregides, e uma taxa de
urbanizacao ligeiramente superior a MR de referéncia — Noroeste, a MR Caparad
obteve um dos menores deficit de coleta de esgoto no periodo. Maior parte dos
municipios desta MR estdo inseridos em uma importante zona turistica, o Parque
Nacional do Caparad, cuja maior extensdo encontra-se no Espirito Santo e é, para o
Estado, a area mais representativa de Mata Atlantica protegida. Sendo a coleta de
esgoto, neste capitulo, caracterizada pela ligacéo a rede geral, o baixo percentual de
deficit apresentado pela microrregido pode ser atribuido a presenca de rede de
drenagem, ja que se trata de uma area de elevado indice pluviométrico; e/ou a

presenca de rede de esgoto, relacionada a consciéncia ambiental e ao impacto

positivo da preservagao ambiental ao turismo.

Ja as demais dummies, D2 (Central Serrana); D4 (Litoral Sul) e D9 (Nordeste), foram

significativas a 5%, 1% e 10% respetivamente e apresentaram coeficientes com
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sinal positivo, indicando a existéncia de deficit maior que na MR Noroeste. Este
resultado, com excecdo da MR Nordeste, coincide com o esperado, tendo como
base a evolucdo do deficit descrita no capitulo 1, e a evolugcdo e o impacto das

variaveis explicativas descritas neste capitulo.

Os resultados obtidos que contrariam a expectativa podem ser um indicativo de
desigualdades internas as microrregides em relacdo ao desempenho dos municipios
na provisdo de coleta de esgoto??, cuja heterogeneidade néo é captada pelo modelo

pooled.

2.2.4.2.2 Regressao do modelo de efeitos fixos

Com intuito de captar a heterogeneidade entre os municipios capixabas, procedeu-
se a realizacdo dos testes de decisdo sobre o modelo de dados em painel a ser
utilizado. O teste F indicou o modelo de efeitos fixos como mais adequado que o
pooled, indicando a existéncia de heterogeneidade entre os municipios capixabas.
Ja o teste de Hausman indicou que o modelo de efeitos fixos apresenta um
estimador mais consistente e eficiente que o modelo de efeitos aleatérios. O
resultado das estatisticas de cada teste pode ser consultado na Tabela 2A do
APENDICE A.

Quanto aos testes de verificacdo das premissas do modelo, por meio do teste
Jarque-Bera verificou-se que os residuos nao apresentaram distribuicdo normal; o
teste de Wooldridge indicou presenca de autocorrelacao dos residuos; e, por ultimo,
o teste de Baum indicou heterocedasticidade — os resultados podem ser consultados
na Tabela 2A do APENDICE A. Devido ao ndo atendimento das premissas, 0
modelo foi estimado por Minimos Quadrados Generalizados (MQG??) e, para obter
erros padrbes robustos, adotou-se também o método de covariancia dos
coeficientes (White Cross-Section). Wooldridge (2002) salienta que o método de
MQG diminui os impactos da ndo normalidade dos residuos sobre o modelo
estimado e, nesse caso, é possivel aceitar a ndo normalidade dos residuos, mesmo

ela persistindo apdés a estimacao da regresséao desejada.

21 Para o critério de coleta aqui definido com base nos dados do Siab, que néo fazem distingédo entre
rede de drenagem pluvial e rede coletora de esgoto.
22 Explicagdo sobre os diferentes métodos de estimagéo pode ser consultada em Greene (2008).
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Apresenta-se na Tabela 5 os resultados do modelo de efeitos fixos, que além de
captar o efeito das trés variaveis explicativas, agregou ao captar a heterogeneidade
entre 0os municipios por meio da estimagdo dos efeitos individuais, permitindo
identificar as desigualdades no interior de cada microrregido. No APENDICE B est&o

listados todos os municipios e seus respectivos efeitos individuais.

Tabela 8 — Determinantes do deficit de acesso a coleta de esgoto sanitario — modelo
de efeitos fixos
Coeficiente Erro Padrdo p-valor
Constante  7,5536*** 0,3023 0,0000
Log(PIB)  -0,0438**  0,0052 0,0000
Log(Pop)  -0,2401**  0,0333 0,0000
Log(TxUrb) -0,2407**  0,0275 0,0000
N° observaces: 1092.
R2=0,9863; R? ajustado = 0,9852.
Teste F = 909,1560 [0,0000].

Fonte: Elaboracao propria.
Nota: *** Significativo a 1%.

No modelo de efeitos fixos as varidveis foram significativas a 1%. O elevado
coeficiente de determinacdo no modelo de efeitos fixos, conforme Greene (2008), &€

atribuido a inclusdo de variaveis dummies para diferenciar os individuos, o que

aumenta o numero de variaveis explicativas.

Nota-se que no modelo de efeitos fixos as variaveis apresentaram mesmo padréo
gue no modelo pooled: (i) o sinal negativo dos coeficientes indica que se manteve o
efeito das variaveis em proporcionar reducdo no deficit; (i) o PIB per capita se
manteve como o determinante de menor impacto; e, (iii) a taxa de urbanizacdo se
manteve como o determinante de maior impacto, mas dessa vez semelhante ao

impacto do porte demogréfico.

Em relacdo aos efeitos individuais dos municipios (listados no APENDICE B),
considerando a gama de variaveis omitidas, observaveis ou ndo, que podem
impactar o deficit e a heterogeneidade entre os municipios, geralmente analisa-se se
os efeitos individuais estiveram acima (resultados positivos) ou abaixo (resultados
negativos) do valor do intercepto comum, representado pela constante do modelo.

Para os resultados apresentados no APENDICE B, impende destacar:

e A capital do Estado, Vitoria, apresentou o maior efeito individual negativo dentre

todos os resultados abaixo do intercepto comum, e foi o Unico municipio da MR
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Metropolitana com efeito negativo. A capital, no periodo analisado, concentrou
35% do PIB per capita da microrregido, propor¢cao quase duas vezes maior que o
segundo de maior PIB, Serra. Embora o PIB seja tdo dispar no municipio, foi a
variavel de menor impacto no deficit identificada pelo modelo. Em termos de porte
demografico, foi o quarto municipio de maior porte e, a taxa de urbanizacao,
mesmo sendo a maior, foi proxima a de Vila Velha e Serra;

¢ Na MR Rio Doce, que esteve junto com a Metropolitana dentre as de menor
deficit, somente Jodo Neiva e Ibiracu, do total de seis municipios, apresentaram
efeito individual menor que o intercepto comum;

¢ A MR Nordeste foi a que mais reduziu o deficit, em pontos percentuais, no
periodo de 2001 a 2014, porém, somente quatro dos nove municipios que a

compde obtiveram deficit menores que o intercepto comum.

Estes resultados reforcam a existéncia de especificidades municipais que
contribuem para o deficit de coleta de esgoto e que, embora existam bons resultados

em ambito microrregional, ainda existem desigualdades internas a serem superadas.

2.2.5 Conclusao

A caracterizagcdo do deficit apontou que: (i) a relacdo inversa entre o deficit e as
variaveis PIB per capita, porte demografico e taxa de urbanizacdo foi mais
perceptivel para valores extremos dessas variaveis; elas ndo explicaram a ampla
gama de niveis de deficit observada em municipios de escalas intermediarias
dessas variaveis; e, (ii) os municipios com maior nimero de habitantes ndo possuem
melhores niveis de deficit, porém, a crescente taxa de urbanizacdo leva a menores
taxas de deficit. Da analise de regressdo pode-se concluir que: (i) a questdo
econdmica, representada pelo PIB per capita, foi estatisticamente significativa mas
foi a variavel de menor impacto no deficit dos municipios capixabas no periodo
analisado; e (ii) o maior impacto da taxa de urbanizacdo no deficit pode significar
gue a oferta esteve relacionada a menores custos de operacdo e administracao do
servico. O menor deficit apresentado pela MR Metropolitana, em praticamente todo o
periodo analisado, a0 mesmo tempo que representa melhor acesso a uma parcela
maior da populacdo — em 2014 a MR concentrou 49% da populacdo do Estado —

também sustenta a historica desigualdade entre regides.
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Apesar da importancia em se trabalhar com dados regionalizados, ficou evidente
gque para a eliminacdo progressiva das desigualdades, ou seja, para a
universalizacdo da coleta do esgoto sanitério, faz-se necessario que 0s municipios
sejam tratados em sua individualidade. Esse fato reforca a importancia da
elaboracdo dos planos municipais de saneamento basico, cujo planejamento deve

ser norteado pela equidade e universalizacdo do acesso.

A existéncia de especificidades municipais abre portas para novas andlises, restritas
a menor amostra e/ou que incluam variaveis como: (i) indice de Desenvolvimento
Humano do Municipio; (ii) indicadores de saude, como a prevaléncia de doencas de
veiculacéo hidrica; (iii) indicadores ambientais, como indices de qualidade da agua
de mananciais, existéncia de conselho municipal de meio ambiente, existéncia de
licenciamento municipal, representacdo da sociedade civil em comité de bacia
hidrogréfica; (iv) o modelo de gestdo do saneamento; e, (v) partidos politicos no

poder.
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APENDICE A

Tabela 1A: Estatisticas de teste - especificacdo do modelo pooled

Normalidade dos residuos p-valor da estatistica de teste chi? = 0,000

(Teste Jarque-Bera) p-valor igual a zero, entéo foi rejeitada a hipétese de
normalidade dos residuos.
Autocorrelagéo dos residuos Estatistica F = 25,106, p-valor = 0,000

(Teste Wooldridge)?? p-valor igual a zero, entdo foi rejeitada a hipéteses de

auséncia de correlagao entre os residuos.

Heterocedasticidade Estatistica chi? = 684,243, p-valor = 0,000
(Teste de White) p-valor igual a zero, entao foi rejeitada a hipoteses de

auséncia de heterocedasticidade

Tabela 2A: Estatisticas de teste - especificacdo do modelo de efeitos fixos

Normalidade dos residuos p-valor da estatistica de teste chi2 = 0,000
(Teste Jarque-Bera) p-valor igual a zero, entao foi rejeitada a hipétese de
normalidade dos residuos.

Estatistica F = 167,63, p-valor = 0,000

Modelo pooled ou efeitos fixos p-valor igual a zero, entao foi rejeitada a hipoteses de
(Teste F) gue os interceptos individuas s&o todos iguais. Logo, o
modelo de efeitos fixos é mais adequado que o modelo
pooled
Modelo de efeitos fixos ou aleatérios Estatistica chi2 = 11,80, p-valor = 0,0081
(Teste de Hausman) p-valor menor que 0,05, entéo foi rejeitada a hipbteses
de que 0 modelo de efeitos aleatérios € mais eficiente.
Autocorrelacdo dos residuos Estatistica F = 25,106, p-valor = 0,000
(Teste Wooldridge) p-valor igual a zero, entao foi rejeitada a hipoteses de
auséncia de correlacdo entre os residuos.
Heterocedasticidade Estatistica chi? = 1,3e06, p-valor = 0,000
(Teste Baum)? p-valor igual a zero, entao foi rejeitada a hipoteses de

auséncia de heterocedasticidade

23 WOOLDRIDGE, J.M. Specification testing and quasi-maximun-likelihood estimation. Journal of
Econometrics, Elsevier, v.48, p.29-55, 1991.

24 BAUM, C.F. Residual diagnostics for cross-section time series regression models. The Stata
Journal, v.1, p.101-104, 2001.
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Tabela 1B: Efeitos individuais dos
municipios (conclusao)

. Efeito - i
MR Municipio individual* MR Municipio in(;Ei\f/(ie(!ItSaI*
©  Cariacica 0,77 8 Aracruz 0,07
S Funddo 0,29 8  Ibiragu -0,80
§ Guarapari 0,89 é’ Joao Neiva -1,19
£  Serra 0,21 o Linhares 0,41
EI Viana 0,24 % Rio Bananal 0,25
E' Vila Velha 0,58 Sooretama 0,40
2 \itria 273 Altq Rio Novo -0,23
g ltaguacu 0,51 g CB:a'IXO_ Guandu 823
S & ltarana 0,24 8 olatina . e
O € santa Leopoldina 0.37 S Gov_eArnaFjor Lindenberg 0,22
N &  santa Maria de Jetiba 0,51 = Marilandia 0,19
= Santa Teresa 0,29 O Pancas 0,08
Afonso Claudio 0.29 2 S:ilo Doml.ngos do Norte -0,04
% Brejetuba 021 = 2:210 (;abrlelddagalha} 811;9
§ g Conceicao do Castelo -0,01 V;‘:V;Z:E 0 Lanaa 0,16
a g Domingos Martins 0,46 Boa Esberanca 0’27
o (5 Laranjada Terra 0,18 .pN ¢ '
% Marechal Floriano 0,54 © Conceicdo da Barra 0,86
= Venda Novado g  Jaguaré 0,25
Imigrante 0,04 g Montanha -0,70
Alfredo Chaves -0,23 Z. Mucurici -0,49
E’, Anchieta 0,85 g:v Pedro Canario 0,47
< lconha 0,29 = Pinheiros -0,64
_é Itapemirim 0,84 Ponto Belo -0,31
" Marataizes 0,55 Sé&o Mateus 0,44
5 Piima 0,30 o AguaDoce do Norte 0,15
=  Presidente Kennedy 0,27 g Aguia Branca 0,03
Rio Novo do Sul -0,06 5 Barra Sao Francisco 0,30
Apiaca -0,63 Z Ecoporanga 0,25
& Atilio Vivacqua -0,10 S  Mantendpolis -0,19
®  Cachoeiro de Itapemirim -0,69 02: Nova Venécia 0,20
;E) Castelo 0,19 Vila Pavéo 0,12
O Jeronimo Monteiro -0,48 Nota: *o efeito individual negativo indica que o
v Mimoso do Sul 0,03 municipio apresentou um resultado abaixo do
% Muqui -0.25 valor de refer_é_nma,_ o mtercepto_ comum; o
Vargem Alta 0,61 resultado positivo, indica que ficou acima.
Alegre -0,56
Bom Jesus do Norte -1,76
© Divino de S&o Lourenco -0,26
g Dores do Rio Preto -0,29
= Guacui -0,75
O Ibatiba -0,12
© Ibitirama 0,00
Z  rupi 0,06
Iina -0,08
Muniz Freire 0,32
S&o Jose do Calcado -0,75
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2.3 CAPITULO 3: OS INVESTIMENTOS EM COLETA DE ESGOTO SANITARIO
NO ESPIRITO SANTO.

RESUMO

Este capitulo objetivou avaliar, em 14 anos, quais foram os investimentos em esgotamento sanitario,
0s impactos no deficit de coleta e a contribuicdo para reducdo da desigualdade do deficit entre as
microrregides do Espirito Santo. Para isso, o histérico de dados disponibilizado pelo Tribunal de
Contas do Espirito Santo, referente ao investimento em rede coletora de esgoto, foi analisado de
forma descritiva, agrupado por microrregiéo, ano de contratacdo e conclusdo e também estratificado
por municipio. Os resultados apontaram que 66% dos contratos realizados no periodo foram para
implantacdo de rede coletora de esgoto. 85% do montante foi contratado para a microrregido
Metropolitana. O montante investido pelos municipios para reduzir o deficit em um ponto percentual
variou de R$7.167,00 a R$5.773.374,00. Ao fim, pode-se dizer que ocorreram redu¢bes pontuais
importantes no deficit de municipios capixabas, no entanto, a persisténcia da desigualdade entre as
microrregides apresentou maior relagdo com a forma de distribuicdo dos recursos do que com o
quantitativo investido.

Palavras-chave: deficit, coleta de esgoto, investimento.

ABSTRACT

This chapter aimed to evaluate, in 14 years, the investments made in the sewage system, the
reflection on the deficit and if they contributed to reduce the inequality between the microregions of
Espirito Santo. Methods: The historical data provided by the Court of Audit of Espirito Santo, referring
to the investment in sewage collection system, was analyzed in a descriptive way, grouped by
microregion, year of hiring and conclusion and also stratified by municipality. Results: 66% of the
contracts made in the period were for the installation of a sewage collection system. 85% of the
amount was contracted to the Metropolitana microregion. The amount invested by the municipalities to
reduce the deficit by one percentage point ranged from R$ 7,167.00 to R$ 5,773,374.00. Conclusions:
Significant reductions occurred in the deficit of municipalities in the state of Espirito Santo, however,
the persistence of inequality among the microregions was more related to the distribution of resources
than to the amount invested.

Keywords: deficit, sewage system, investment.

2.3.1 Introducao

s

A universalizacdo do acesso ao saneamento € meta ambiciosa, mas urgente. Os
beneficios proporcionados pela reducdo do deficit no setor vdo além da conhecida
melhoria das condi¢cdes de saude publica e equilibrio ambiental. Hiratuka e outros
(2009) apontam que a expansdo dos investimentos no setor acarreta impactos
econdmicos diretos e indiretos na economia. Estimam que para cada R$1 bilhdo de
investimento gera-se expansdo de R$245 milhdes da massa salarial e 42 mil novos

empregos.
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No periodo de 1996 a 2011, em termos nacionais, a parcela do PIB direcionada aos
investimentos no setor de saneamento passou de 0,04% a 0,10%; tendo atingido o
pico de 0,21% em 2009 (BORJA, 2014; BRASIL, 2014). No entanto, a baixa relacao
entre 0s investimentos realizados e a reducdo do deficit foi identificada em
pesquisas como a de Peixoto (2009), Rocha (2014), Borja (2014) e no proéprio Plano
Nacional de Saneamento (BRASIL, 2014). A instabilidade dos investimentos,
principalmente dos oriundos da Unido — que representa a fonte de maior aporte de
recursos, € vista por Galvdo Junior (2009) como importante entrave para a
universalizacdo. Rezende e outros (2011, p. 38) ao tratarem da sustentabilidade

econdbmica dos servigos de saneamento, citam que

a realidade historica da prestacdo dos servigos de saneamento basico, no
Brasil e em outros paises, inclusive os mais desenvolvidos, demonstram
gue a sustentabilidade econdmico-financeira desses servicos ndo se da
exclusivamente pela cobranga direta dos usuarios pela sua disposicao ou
prestacdo e que, em muitos casos, esta ndo deve ser Unica ou, nem
mesmo, a forma preponderante de seu financiamento (custeio). A
sustentabilidade econémica dos servicos de saneamento basico, assim
como de qualgquer outro servico publico, sé existirA e sera assegurada
guando, e se o Poder Publico, nos trés niveis federativos, e os fundos
financeiros, publicos e privados, garantirem fontes de recursos financeiros
ou materiais regulares, estaveis e suficientes para o seu financiamento,
inclusive o custeio operacional, nos casos em que for invidvel a cobranca,
ou 0s usuarios ndo tiverem capacidade de pagamento de contraprestacgéo,
e quando o modelo de gestdo institucional e juridico-administrativo for o
mais adequado a cada situacao.

Fatores como a desigualdade de acesso aos recursos entre 0S municipios
brasileiros e a falta de intersetorialidade na aplicacdo dos recursos de programas de
areas correlatas, também sdo apontados como barreiras a reducdo do deficit no
setor (HIRATUKA, 2009; BORJA, 2014; ROCHA NETO, 2016; LOTTA, FAVARETO,
2016).

Conhecer a forma com o que 0s recursos sdo executados e distribuidos ao longo do
territdrio, bem como medir os impactos por eles produzidos, torna-se importante,
entdo, tanto para a populacdo, que deve exercer o fundamental controle social por
meio das instituicdes participativas, quanto aos gestores da politica de saneamento,

para o melhor conducédo do planejamento e implantacdo de programas e acoes.

Nesse contexto, este capitulo objetivou identificar, no periodo de 2001 a 2014, quais
foram os investimentos ocorridos em esgotamento sanitario, avaliar o impacto dos
investimentos no deficit de coleta e se contribuiram para a redugéo da desigualdade

do deficit entre as microrregides do Estado.
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O capitulo esta estruturado da seguinte forma: apds essa introducdo, segue uma
revisdo bibliografica com um panorama geral dos investimentos em saneamento
realizados no pais e no Estado. Na sequéncia, os métodos adotados, os resultados
obtidos e as consideragoes finais.

2.3.2 Revisao bibliografica

As desigualdades de acesso aos servicos de saneamento e o deficit no setor sao
preocupacdes mundiais evidenciadas tanto pelo estabelecimento de meta especifica
para o abastecimento de agua e o esgotamento sanitario no conjunto dos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel, bem como pela existéncia de um Fundo Mundial
do Saneamento que prioriza o financiamento de a¢fes em paises em

desenvolvimento, com objetivo de reduzir a desigualdade de acesso entre os paises.

Por estes motivos, Gopalan e Rajan (2016) destacam que o desenvolvimento de
avaliacdes acerca do impacto de investimentos externos na melhoria do acesso ao
saneamento precisa ser estimulado. Os autores analisaram dados de 139 paises, no
periodo de 2002 a 2012, e identificaram que os desembolsos externos foram
efetivos apenas em paises de renda média baixa, ao invés de paises de baixa renda
ou renda média alta; 0 que sugere que um pais precisa atingir determinado nivel de

desenvolvimento ou renda antes que a ajuda externa seja eficaz.

No Brasil, desde o Plano Nacional de Saneamento (Planasa), as principais formas
de financiamento para cobrir os custos de infraestrutura de saneamento, segundo
Brasil (2014), podem ser: (i) recursos onerosos — provenientes dos fundos
financiadores, Fundo de Garantia por Tempo de Servico e de Amparo ao
Trabalhador; (i) recursos ndo onerosos — Orcamento Geral da Unido e de
orcamentos dos estados e municipios; (iii) empréstimos internacionais de agéncias
multilaterais; (iv) recursos préprios dos prestadores do servico, resultantes de
superavitis de arrecadacéo; e, (v) recursos provenientes da cobranca pelo uso da

agua (Fundos Estaduais de Recursos Hidricos).

Em termos de investimento federal no setor, a pesquisa de Borja (2014) indicou que
no periodo de 1996 a 2009 a participacdo relativa do recurso em relacdo ao PIB

cresceu, principalmente a partir de 2007 por meio do Programa de Aceleracéo do
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Crescimento — PAC?®; bem como 0S recursos onerosos e nao-onerosos entre o
periodo de 2005 a 2009. Na Figura 1 apresenta-se o percentual do PIB referente ao
repasse de recursos federais para o saneamento. Nota-se que em 2010 e 2011 o
percentual de investimento voltou a cair.

Figura 23 - Participacéo relativa dos repasses orcamentarios para o saneamento em

relacéo ao PIB brasileiro (1996-2011)
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Fonte: Adaptado pela autora, de BORJA, 2014 e BRASIL, 2014.
Borja (2014) aponta ainda que, apesar do aumento nos investimentos, ocorreram
dificuldades de acesso aos recursos nos municipios de menor porte demografico e
na regido Norte, onde os deficit eram maiores. Essa dificuldade foi atribuida, de

maneira geral, a

[...] falta de capacidade dos pequenos municipios de elaborar projetos e
solicitar financiamento; ndo enquadramento dos municipios nas regras de
acesso aos recursos; e dificuldades de atender as diretrizes do Conselho
Curador do FGTS, que ndo dialogam com as necessidades do saneamento
bésico, tanto em termos do publico-alvo, como na distribuicdo dos recursos
entre os componentes (BORJA, 2014, p.442).

A desigualdade de acesso aos recursos do saneamento pode contribuir para a
persisténcia da desigualdade de acesso aos servicos entre as macrorregioes

brasileiras.

Rocha (2014) construiu um indicador que contemplou a cobertura de abastecimento
de &gua, coleta e tratamento de esgoto e o indice de perda de agua, para avaliar o
efeito dos investimentos federais, estaduais e municipais, do periodo de 2004 a
2011, sobre o servigco de saneamento nos domicilios brasileiros. ldentificou que o
efeito dos gastos municipais foram os mais relevantes para elevar o indicador de

saneamento, seguido pelos gastos federais e por ultimo os estaduais. O estudo

25 Houve um direcionamento do PAC especifico para municipios de até 50 mil habitantes, o qual foi
implantado por meio do PAC/Funasa.
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também avaliou a eficiéncia dos Estados quanto a aplicacédo dos recursos do PAC.
Entre os dois periodos do Programa (2007-2010 e 2011-2014), observou-se
aumento na quantidade e nos percentuais de domicilios com abastecimento de agua
(17%), rede coletora de esgoto (27%) e tratamento de esgoto (7%). No entanto, para
gue esses percentuais fossem atingidos, o volume de recursos investidos, sobretudo
os federais, precisou ser significativamente superior no segundo periodo do
Programa, indicando reducéo de eficiéncia técnica dos Estados. O volume total de
recursos investidos em agua no segundo periodo triplicou em relagdo ao primeiro
periodo (R$ 1,52 bilhdes para R$ 5,66 bilhdes) e quadruplicou em esgotamento (R$
1,11 bilhdes para R$ 4,76 bilhdes). Do total de recursos federais para esgotamento,
o autor também identificou que apenas 2,4% foram investidos na regido Norte
(regido identificada com menor percentual de domicilios com acesso a rede coletora)
e 15,5% contemplou a regido Sul (identificada com o maior percentual de acesso a

rede coletora).

Em Brasil (2014) foi feita uma avaliagdo do desembolso per capita de recursos nao
onerosos, de 2005 a 2011, por macrorregido, em relacdo ao total de excluidos no
Pais?6. Novamente foram identificadas desigualdades na distribuicdo dos recursos.
Na componente abastecimento de agua, as regides Norte e Nordeste receberam os
menores investimentos per capita por excluidos, enquanto as regibes Sudeste e
Centro-Oeste apresentaram valores superiores. J& em relacdo ao esgotamento, 0s
desembolsos médios atingiram patamares semelhantes entre as macrorregiées, mas
a Norte manteve-se como a menos beneficiada, e Centro-Oeste como a mais
favorecida, seguida pela Sudeste e Nordeste. O financiamento per capita via

recursos onerosos seguiu praticamente o mesmo padréo.

A baixa relagdo entre os investimentos e a reducdo do deficit identificada nas
pesquisas pode ser atribuida as dificuldades de aplicabilidade da Lei n® 11.445/2007
apontadas por Peixoto (2009, p. 507), que explica que, apesar da lei encerrar o

vazio regulatorio no setor,

A falta de préatica governamental e administrativa decorrente dos longos
anos em que o setor permaneceu sem essas diretrizes, torna essa tarefa
dificil e demorada, além dos riscos de sua implantacdo de forma equivocada
ou distorcida por interesses politicos, corporativos ou econdmicos,
estranhos ou conflitantes com o interesse publico, como ocorreu na

26 O total de excluidos no pais corresponde a populacdo sem acesso a rede de esgoto ou pluvial ou a
fossa séptica; sem banheiro ou sanitario.
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implantacdo do Planasa, mantendo e ampliando o latente estado de
concorréncia e disputa entre estados e municipios pelo espélio econémico e
poder politico propiciado ao detentor da gestdo dos servicos de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

Um dos cinco principios estabelecidos na Lei n° 11.445/2007 trata-se da
intersetorialidade. Pode-se endossar o ponto de vista de Peixoto (2009), quanto a
dificuldade de aplicacdo pratica da Lei n°® 11.445/2007, com 0s apontamentos de
Lotta e Favareto (2016), que destacam a falta da intersetorialidade na implantacao
do PAC. Estes autores avaliaram trés arranjos institucionais que o governo federal
desenhou com objetivo de construir politicas publicas efetivas em um complexo
contexto territorial. O PAC foi um dos arranjos estudados por contemplar a dimenséo
territorial do pais por meio da integracdo horizontal (entre setores de politicas
publicas) e vertical (entre entes federativos). Dentre as conclusdes dos autores,

pode-se citar:

(i) A integracdo horizontal entre os setores ndo existiu, prevalecendo apenas uma
integracdo tematica e uma competitividade setorial de politicas fragmentadas, de
tal forma que os efeitos positivos do Programa foram heterogéneos no territrio
nacional;

(i) A integracao vertical também nao ocorreu. Houve protagonismo do Governo
Federal, que articulou diretamente com municipios por meio de padronizacédo da
operacionalizacdo das politicas, uma vez que o plano federal ndo enxerga as
especificidades locais. Essa padronizacdo € reduzida quando a verticalidade é

exercida e o governo estadual articula com os municipios.

Outro autor que defende a intersetorialidade como forma de combater as
desigualdades € Rocha Neto (2016). Em sua obra que trata da Cooperagdo e
Competicdo entre Politicas Puablicas no Brasil, argumenta que as agéncias
governamentais setoriais incluidas em programas de desenvolvimento urbano, como
0 PAC, deveriam debater em conjunto o desenvolvimento regional, e ndo apenas
‘tratar 0 tema com visbes particularizadas a agir segundo logicas e interesses
proprios, pois dificulta a agcdo coordenada e limita o desenvolvimento equitativo no

amplo territério nacional”.

Esse panorama de limitacdo da acdo publica em efetivar programas e acoes,
somado ao persistente e elevado deficit de cobertura do saneamento, induzem a

vislumbrar o aumento da participacdo da iniciativa privada como alternativa a
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universalizacdo. No entanto, Saiani (2006; 2007; 2011) e Saiani, Toneto Junior e
Dourado (2013) listam os préprios determinantes de acesso ao saneamento como
fatores limitantes da participacdo privada, justamente porque as deficiéncias séo
maiores em locais em que a provisdo de estrutura tem custo mais elevado; de

menores aglomeracdes e de menor capacidade pelo pagamento dos servicos.

Além disso, McDonald (2018) aponta que, embora o niumero de contratos com o
setor privado de abastecimento de 4gua seja crescente, ha em paralelo, um recente
fendmeno global de remunicipalizacdo desse servico. O autor aponta que esse
processo vem ocorrendo, principalmente a partir de 2010, na Franca e nos Estados
Unidos, mas que inclui cidades diversas como Accra (Gana), Almaty (Cazaquistéo),
Antalya (Turquia), Budapeste (Hungria), Buenos Aires (Argentina), Conakry (Guiné),
Dar es Salaam (Tanzénia), Kuala Lumpur (Malasia) e La Paz (Bolivia). Acrescenta
gue as remunicipalizacdes ocorreram tanto de maneira forcada (contratos que as
empresas privadas nao estavam dispostas a assumir por considerarem
excessivamente restritivos e outros nao lucrativos; e casos em que a empresa
antecipou o encerramento do contrato por instabilidade macroecondmica no pais);
como também de maneira planejada (por preocupacdo com aumento de custos para
0s consumidores, piora na qualidade dos servi¢os, ndo cumprimento das promessas
de infraestrutura, corrupcdo, ou em virtude dos altos custos de monitoramento e
regulacdo dos contratos privados). Encerra apontando a necessidade de maior

numero de estudos de caso na area.

Para finalizar, impende mencionar que nem todo investimento no setor pode levar a
uma reducdo direta do deficit. Os investimentos podem ser divididos em acfes
estruturais — obras e intervengdes fisicas em infraestrutura de saneamento — e
acOes estruturantes — que contemplam intervencbes de modernizagdo ou
reorganizagdo de sistemas e aperfeicoamento da gestdo. Enquanto as acdes
estruturais podem impactar diretamente o nivel de cobertura, as estruturantes
possuem a premissa de consolidar as acdes anteriores, assegurando eficiéncia e
sustentabilidade dos investimentos realizados (BRASIL, 2014). De forma indireta, as
acOes estruturantes podem impactar o deficit a medida que a busca por uma gestao
eficiente permite, no abastecimento de agua, por exemplo, atender uma mesma
quantidade de pessoas com uma producdo menor de agua; e no esgotamento

sanitario, tratar o mesmo volume de esgoto em uma unidade de menor area.
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2.3.2.1 Os programas estaduais de saneamento basico?’

Da década de 1990 até 2014 (ultimo ano de analise nesta pesquisa), 0S principais
programas de saneamento implantados no Espirito Santo foram Prodespol-

Prodesan e Aguas Limpas.

Iniciou-se em 1994 o Programa de Despoluicdo dos Ecossistemas Litoraneos do
Estado do Espirito Santo — Prodespol - que em 2000 passou a ser chamado
Prodesan. Os recursos iniciais foram de US$308 milhdes, dos quais metade seriam
via financiamento do Banco Mundial e metade como contrapartida do Governo do
Estado. Foram efetivamente aplicados US$175 milhdes, sendo cerca de US$100
milhdes em esgotamento sanitario. O tomador do empréstimo foi o Estado do
Espirito Santo, o fiador o Governo Federal, e os beneficiarios e executores, a Cesan
e a Secretaria de Meio Ambiente e Recursos Hidricos — Seama.

Os objetivos do projeto foram ampliar a cobertura de abastecimento de agua e da
coleta e tratamento de esgoto nas areas urbanas de Vitoria, Serra, Cariacica, Viana,
Vila Velha, Guarapari, Castelo, lina, Nova Venécia, Sdo Gabriel da Palha e
Conceicdo da Barra. Também objetivou a protecdo da bacia dos rios Jucu e Santa
Maria da Vitéria, e para isso previu-se a coleta e tratamento de esgoto nas sedes
municipais de Domingos Martins, Marechal Floriano, Santa Maria de Jetiba e Santa

Leopoldina.

Das obras previstas em esgotamento, concluiu-se no final de 2003 a primeira etapa
dos sistemas, dando inicio a operacao de estacdes de tratamento em Vila Velha,
Vitéria, Cariacica, Guarapari e Domingos Martins. Vale destacar que, mesmo em
sistemas nos quais as estacdes de tratamento de esgoto entraram em operacgéo,
inUmeras redes coletoras implantadas ndo foram interligadas e a cobertura do
servico foi prejudicada. Além disso, em Santa Leopoldina ndo foram realizados os

Servigos previstos.

Em sequéncia ao Prodesan, criou-se ainda em 2003 o Aguas Limpas. Face ao
volume de recursos colocados pelo Governo do Estado, incluindo financiamentos via
Banco Mundial, Caixa Econémica Federal (CEF) e PAC, além de recursos proprios

da Cesan, passou-se a se chamar Programa Aguas Limpas.

27 Todas as informagfes apresentadas neste topico foram obtidas na obra de Caus (2012).
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As metas do programa foram especificas para 0os municipios sob concessao da
companhia estadual e viabilizadas com o estabelecimento de R$1 bilhdo de recursos
para aplicacdo de 2003 a 2010. Os investimentos finalizaram em setembro de 2008
no montante de US$65,38 milhdes. Em 2009, foi assinada adicional de crédito e
inserida contrapartida, que totalizaram cerca de US$110 milhdes. Na Figura 2

apresenta-se o percentual das fontes de investimento que ocorreram na Companhia.

Figura 24 - Fontes de investimento no Programa Aguas Limpas (2003 a 2010)
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Fonte: CAUS (2012).

Nota: OGU — Orcamento Geral da Unido; Mcidades: Ministério das

Cidades; Mturismo: Ministério do Turismo; BNDES: Banco Nacional

de Desenvolvimento Econdmico e Social; Bird: Banco Internacional

para Reconstrucdo e Desenvolvimento.
O programa objetivou universalizar o abastecimento de agua nas &reas urbanas dos
municipios, com regularidade e qualidade; e, elevar de 20% para 60% a coleta e

tratamento de esgoto.

Inicialmente, as acfBes de esgotamento sanitario se restringiram em interligar as
redes implantadas, mas inoperantes, dos programas anteriores, e em seguida
ampliou a cobertura da malha de coleta em municipios da microrregido
Metropolitana (Vitéria, Vila Velha, Cariacica e Guarapari). Em 2012 foram concluidos
novos sistemas de esgotamento sanitario, com redes e ligagbes, na mesma

microrregido (em Vitoria, Viana, Fundao, Guarapari e Serra).

Nota-se que o0s principais investimentos dos programas, de 1990 a 2014, se
concentraram na microrregido Metropolitana e outros municipios sob concessado da
Cesan. Mas é importante ressaltar que nos Planos Plurianuais do Governo do
Estado, de 1996 a 2015 (ESPIRITO SANTO, 2018), estiveram previstos programas

de saneamento para localidades rurais com populacéao entre 50 e 1.500 habitantes e
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para comunidades, vilas, povoados e municipios fora da abrangéncia de atuacao da

Cesan, tanto de areas rurais quanto urbanas.

Do ponto de vista da origem dos recursos nos programas citados, nota-se que houve
predominéncia via governo do Estado — sdcio majoritario da companhia estadual — e

via autofinanciamento da Cesan, subsidiado pela tarifa e empréstimos.

2.3.3 Métodos

Com o objetivo de avaliar se os investimentos em infraestruturas de esgotamento
sanitario impactaram no deficit de acesso estimado no capitulo 1, foi utilizada como
variavel financeira o investimento em obras de implantacdo de rede coletora de

esgoto.

Considerando que os principais bancos de dados nacionais sobre investimento em
saneamento?® ndo fornecem de forma segregada a parcela investida em sistemas de
esgotamento sanitario e suas respectivas etapas (coleta, tratamento e
gerenciamento de residuo), optou-se por utilizar os dados disponibilizados pelo
Tribunal de Contas do Espirito Santo (TC-ES) por meio do GEO-OBRAS, um
sistema informatizado de controle de obras publicas, o qual disponibiliza o

investimento em rede coletora de esgoto.

Conforme a Resolugcdo TC n° 245/2012 (TRIBUNAL DE CONTAS, 2012), o GEO-
OBRAS permite acompanhar obras e servicos de engenharia executados pelas
unidades gestoras estaduais e municipais, que tenham sido custeadas por
investimento federal, estadual ou municipal. O Art. 4° da Resolucdo estabelece que
a obrigatoriedade de insercdo de dados no sistema € para todo ato ou fato, relativo
as obras ou servicos, que tenha: iniciado a partir de 2013; ocorrido em 2012; ou
ocorrido a partir de 2013 mas fruto de processos anteriores a 2012; ou ainda, se
solicitado pelo TC. Com isso, caso o investimento de um municipio tenha ocorrido
antes do ano de obrigatoriedade de lancamento de informacao neste sitio eletronico,
e, se ndo houve solicitacdo de publicacdo por parte do TC, o dado ndo constou

nesta pesquisa.

28 As principais fontes de dados sédo da Caixa Econdmica Federal, Fundacdo Nacional de Salde,
Siga Brasil — Senado Federal, Banco de Desenvolvimento Econdmico e Social e Sistema Nacional de
Informacdes sobre Saneamento (BRASIL, 2014).
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Um fator limitante desta etapa da pesquisa trata-se entdo da disponibilidade de
dados para o periodo analisado. Uma vez que os dados anteriores ao ano de 2013
correspondem aqueles que foram solicitados pelo Tribunal de Contas, as
informacdes disponiveis para os primeiros anos de analise podem néo representar,

portanto, todos os investimentos efetivamente contratados e/ou realizados.

De forma a garantir a coleta do maior niumero de dados referentes a coleta de
esgoto sanitario no Estado, a consulta seguiu as seguintes parametrizacoes: (1)
inicio da obra: ano 2000, que corresponde ao primeiro ano de consulta disponivel; e,
(2) tipo de obra: rede coletora de esgoto, rede de coleta de esgoto e esgotamento

sanitario, que correspondem as trés formas de consulta a sistemas de esgotamento.

Os dados disponiveis em “esgotamento sanitario” permitiram avaliar se também
houve investimento em estacio de tratamento de esgoto (ETE). E esperado que a
variacdo do deficit ndo seja sensivel ao investimento em ETE uma vez que o deficit
estimado ndo contempla o tratamento de esgoto. No entanto, faz-se importante
avaliar se h4 um direcionamento de investimento para o atendimento adequado a
prestacao do servico de esgotamento sanitario, que conforme a Lei n°® 11.445/2007
(BRASIL, 2007), caracteriza-se por um conjunto de estruturas para coleta e

tratamento do esgoto e disposicao final adequada dos residuos gerados.

O histérico dos investimentos foi analisado de forma descritiva, agrupado por

microrregido, ano de contratacdo e conclusdo e também segregado por municipio.

2.3.4 Resultados e discussao

A pesquisa por dados de investimento em sistema de esgotamento sanitario no
Espirito Santo, no sitio do Geo-Obras, indicou a existéncia de 113 contratos
assinados do ano de 2007 a 2014. Do numero total de contratos, 61% foram
concluidos e corresponderam a 68% do montante contratado. A maior parcela do
namero de contratos e do valor investido foi para implantacdo de rede coletora.
Tendo em vista que maior parte dos contratos ndao foram para ampliagcdo de
sistemas existentes, mas sim para implantacdo de novos sistemas, evidencia-se 0
quanto é tardia a prestacdo desse servigo. Apresenta-se na Figura 3 o percentual

investido em obras de esgotamento.
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Figura 25 — Percentual de investimento em sistema de esgotamento sanitario (obras
concluidas)
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Fonte: Elaboragéo propria — Dados do Geo-Obras.

Importante destacar que todos os valores de investimento apresentados ao longo
desta secdo foram deflacionados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo —
IPCA — ano base 2007, ja que este ano correspondeu ao primeiro ano de contrato

assinado para obra de esgotamento sanitario.

Uma vez que o deficit estimado nesta pesquisa se refere a auséncia de coleta de
esgoto, analisou-se primeiramente os contratos especificos para implantacdo de
rede coletora. Nas Figuras 4 e 5 pode-se observar, respectivamente, o niumero de
contratos assinados e concluidos, e o montante investido ao longo do periodo

analisado.
Figura 26 — Numero de obras de coleta de esgoto contratadas e concluidas
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Fonte: Elaboracao prépria — dados do Geo-Obras.
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Figura 27 — Investimento em rede coletora de esgoto - valor contratado e realizado

(valores ano base 2007)
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Fonte: Elaboracao propria — Dados do Geo-Obras.

Ao analisar as duas figuras, nota-se que houve um periodo de contratacéo de obras
de rede coletora de 2007 a 2014, o qual correspondeu ao periodo do Programa
Estadual Aguas Limpas (2003-2010) e do Programa Federal PAC (2007-2010 e
2011-2014). Até 2017, 67% do total de obras contratadas foram concluidas, e
somaram 70% (R$318.927.684,78) do montante contratado no periodo
(R$453.074.842,32). Nota-se, também, a defasagem de tempo entre a contratacao
de obras e a conclusdo delas. No caso desta pesquisa, isto impacta a analise da
relacdo entre o investimento e o deficit estimado, jA que 2014 foi o ultimo ano de
estimativa do deficit. Mas tem-se que, até 2014, 61% das obras contratadas foram

concluidas.

Considerando a desigualdade do deficit de coleta de esgoto sanitario entre as
microrregides capixabas, verificada no capitulo 1, avaliou-se, por microrregido, o
montante contratado exclusivamente para coleta de esgoto (Tabela 1); e qual foi o
investimento per capita efetivamente realizado (Figura 6).
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Tabela 9 — Valor anual contratado, por microrregido, para obra de coleta de esgoto sanitario (valores ano base 2007)

Percentual do

Microrregido 2007 2008 2010 2011 2012 2013 2014 Total .
total no periodo

Caparad R$3.744.140,6 R$3.235.083,8 R$6.979.224,3 1,54%
Central Serrana R$475.572,4 R$805.621,2 R$1.281.193,5 0,28%
Central Sul R$128.464,0 R$54.903,4 R$183.367,4 0,04%
Centro-Oeste R$1.463.673,6  R$887.917,9 R$826.081,1 R$21.283.252,1 R$800.745,3 R$25.261.670,0 5,58%
Litoral Sul R$418.590,9 R$445.886,3 R$864.477,2 0,19%
Metropolitana R$269.016.902,0 R$32.459.995,0 R$8.344.530,6 R$19.059.710,4 R$34.508.486,8 R$20.523.545,0 R$383.913.169,7 84,74%
Nordeste R$7.588.247,6  R$680.748,2 R$940.813,7 R$4.125.435,9 R$13.335.245,4 2,94%
Noroeste R$2.997.955,2 R$2.997.955,2 0,66%
Rio Doce R$738.830,9 R$2.139.317,6 R$1.649.123,7 R$204.724,2 R$4.731.996,4 1,04%
Sudoeste Serrana R$9.240.728,4 R$248.806,6 R$4.037.008,1 R$13.526.543,1 2,99%
Total R$738.830,9 R$269.016.902,0 R$40.665.764,4 R$28.619.333,0 R$26.500.669,8 R$57.786.980,4 R$29.746.361,9 R$453.074.842,3 100%

Fonte: Elaboracéo propria — dados do Geo-Obras.

Figura 28 — Investimento per capita, por microrregido, em coleta de esgoto — obras concluidas (valores ano base 2007)
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Fonte: Elaboracéo propria — dados do Geo-Obras.

Nota: A obra contratada para coleta de esgoto na MR Noroeste néo foi declarada como concluida no sitio do

Geo-Obras, por isso ndo consta investimento per capita para a MR.
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Os resultados da Tabela 1 mostram que a MR Metropolitana possuiu contrato
assinado em seis dos sete anos de dados disponiveis, 0s quais totalizaram 85% do
montante contratado no Estado, em todo o periodo, e resultou no maior investimento
per capita entre as microrregides. A elevada taxa de urbanizagcdo e porte
demografico dessa MR, principais determinantes para a reducdo dos deficit
identificados no capitulo 2, podem ter contribuido para o direcionamento dos
recursos e consequente reducéo do deficit observado na MR. Essa concentracéo de
investimento direcionado a Metropolitana, no entanto, ndo apresentou relacdo com o
deficit estimado para a MR no capitulo 1, que foi um dos menores desde o primeiro
ano de andlise. Essa priorizacdo na regido de economia mais dinamica, para autores
como Britto e outros (2012), reforca o historico carater desenvolvimentista das agfes

de infraestrutura sanitéria no pais.

A MR Sudoeste Serrana, a segunda mais deficitaria, captou 3% dos recursos do
periodo e se destacou como a segunda MR de maior investimento per capita. Ela foi
também a MR em segundo lugar na reducdo do deficit em pontos percentuais
(conforme capitulo 1, pagina 46). Este seria um bom exemplo de direcionamento do
investimento ndo fosse o fato de que a MR permaneceu em segundo lugar como
regido mais deficitaria em todo o periodo. Tem-se assim, que a concentracdo de
investimento a uma Unica microrregido, que ndo a mais deficitaria, se revela como

uma problematica.

O baixo percentual de recurso direcionado as microrregiées mais deficitarias, Central
Serrana (0,3%), Litoral Sul (0,2%) e Noroeste (1%), pode estar associado a
persisténcia da desigualdade entre essas microrregibes e a Metropolitana,
identificada no capitulo 1. Esta é outra evidéncia da distribuicdo desigual dos
recursos cuja problemética se traduz na continuidade de caréncia na provisdo de

infraestrutura basica & camada da populacdo historicamente desassistida.

O direcionamento dos recursos mostrou-se, entao, conflitante com o deficit estimado
para as microrregides. Ao ponderar os investimentos efetivamente realizados pelo
namero de habitantes, conforme apresentado na Figura 6, nota-se uma disparidade
no indice entre as duas primeiras microrregiées, Metropolitana e Sudoeste Serrana,
e as demais. Mas vale destacar: a MR Nordeste, com 3% dos recursos do periodo
(mesmo percentual da Sudoeste Serrana), apresentou um investimento per capita

trés vezes menor que as duas primeiras microrregides e apresentou a maior reducao
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do deficit, em pontos percentuais, no periodo analisado — reducéo de 17 pontos

percentuais contra 12 da Metropolitana e 14 da Sudoeste Serrana.

N&o existem elementos para discutir a eficiéncia na aplicacdo dos recursos, nem
tampouco as deficiéncias de projetos de engenharia, cuja eventual ocorréncia
acarreta em aumento de custo das obras. As particularidades de cada local também
interferem nos custos de implantacdo do sistema de esgotamento sanitario e nao
foram escopo desta pesquisa. Mas pode-se, por exemplo, com base no investimento
que ja foi realizado, indicar quanto esforco cada microrregido precisara direcionar
para manter a reducdo do deficit. Para isso, o investimento das microrregides foi
estratificado por municipio e: (i) calculado o investimento per capita de cada
montante realizado; (ii) calculada a variagéo do deficit entre o ano inicial do contrato
e um ano apdés a conclusdo do investimento; e, (iii) calculado o montante investido
para reduzir o deficit em um ponto percentual. Os resultados encontram-se na
Tabela 2.

Para auxiliar a analise comparativa, os deficit municipais em 2007 (ano em que 0s
primeiros contratos de implantacdo de rede coletora foram assinados) e em 2014
(Ultimo ano analisado), foram espacializados por microrregido — Figura 7. Os
respectivos deficit foram divididos em classes. No mapa de 2007, foram identificados
0S municipios nos quais os investimentos foram concluidos até 2013%°. Essa
identificacdo permitiu verificar se 0s recursos planejados a partir de 2007 foram
direcionados aos municipios mais deficitarios de cada microrregido e se, em 2014,

houve reflexo no deficit do municipio que recebeu 0s recursos.

2% Foram consideradas as obras concluidas até 2013 uma vez que o deficit foi calculado até o ano de
2014. O impacto da implantacdo de uma rede de coleta de esgoto pode incidir no deficit dos anos
subsequentes a conclusdo da obra tendo em vista que, na maior parte dos casos, a adesao da
populagdo ao sistema de coleta ndo é imediata.



94

Tabela 10 — Investimento per capita municipal em coleta de esgoto e o impacto no
deficit — obras concluidas até 2013 (valores ano base 2007)

Microrregiao/ Investimento Variacédo do Montante investido para cada
Municipio per capita deficit (p.p.) ponto percentual no deficit
Central Sul

Vargem Alta R$0,74 -1 R$14.270,16 *
Atilio Vivacqua R$9,45 -1 R$102.680,02 *
Caparao

Dores do Rio Preto R$10,37 0 R$70.819,32 **
Litoral Sul

Itapemirim R$4,60 0 R$150.864,56 **
Anchieta R$8,60 -1 R$229.387,45 *
Central serrana

Santa Maria de Jetiba R$14,53 -1 R$547.995,13 *
Rio Doce

Linhares R$21,26 -4 R$773.907,81 *
Centro-oeste

Marilandia R$1,29 -2 R$7.167,07 *
Vila Valério R$4,31 0 R$59.528,25 **
Pancas R$25,21 -1 R$579.466,64 *
Nordeste

Boa Esperanca R$13,24 -7 R$28.685,47 *
Mucurici R$17,60 -3 R$32.960,36 *
Pinheiros R$221,82 -1 R$5.772.374,07 *
Metropolitana

Serra R$1,41 -6 R$99.588,86 *
Vila Velha R$10,48 +2 R$4.482.800,17 ***
Guarapari R$2.231,62 +2 R$237.852.737,75 ***

Fonte: Elaboragéo propria — dados Geo-Obras.

Nota: * Montante investido com impacto na reducéo do deficit; ** Montante investido sem impacto
no deficit; *** Montante investido e ocorréncia de aumento do deficit.



Figura 7 - Deficit municipal, por microrregido - 2007 e 2014
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Da andlise da Tabela 2 e da Figura 7 pode-se sumarizar que:

Somente 16 municipios apresentaram investimentos concluidos até 2013; e
sete deles possuiam, em 2007, um deficit acima de 52% — valor médio de
todos os municipios no ano. Ao comparar o deficit entre 0s municipios dentro
de uma mesma microrregido, em 2007, nota-se predominancia de
investimento em municipios mais deficitarios;

Os investimentos per capita, e o respectivo reflexo na variacdo do deficit,
foram diversos dentro de uma mesma microrregido. Na Metropolitana, por
exemplo, nota-se coincidéncia entre o volume direcionado de recurso e o
tamanho do deficit - Guarapari apresentou o maior deficit e o maior
investimento per capita, apesar disso, o deficit aumentou ao final do periodo
analisado. Pode-se, neste caso, considerar que o investimento nao foi
suficiente para acompanhar o crescimento populacional, e/ou ainda, que néo
houve adesao da populacédo a rede no periodo analisado. A mesma situacéo
se aplica ao municipio de Vila Velha. Vale pontuar que, conforme resultados
do capitulo 2, Vila Velha e Guarapari estdo entre os municipios de maior
efeito individual positivo na MR, ou seja, possuem especificidades que nao
contribuiram para producao de um deficit menor que o intercepto comum. Ja
0 municipio de Serra, com 0 menor investimento per capita da MR, alcancou a
maior reducéo do deficit;

Na MR Nordeste ndo houve coincidéncia: os maiores investimentos per capita
ocorreram nos municipios de menor deficit — Pinheiros e Mucurici. Neste
caso, assim como na Metropolitana, 0os maiores investimentos causaram
menor impacto no deficit;

O investimento realizado pelos municipios Dores do Rio Preto (MR Caparad),
Itapemirim (MR Litoral Sul) e Vila Valério (MR Centro-Oeste) ndo apresentou
impacto no deficit estimado, mesmo o tamanho do investimento destes
municipios sendo semelhante a de outros que obtiveram reducg&o no deficit;

O montante investido pelos municipios para reduzir o deficit em um ponto
percentual variou de R$7.167,00 a R$5.772.374,00. A discrepancia
identificada entre os montantes alocados sugere a dimensédo do esfor¢co que
cada municipio devera empreender para buscar novos recursos e entao

reduzir progressivamente o deficit até a universalizagao.
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Destaca-se que na capital, Vitéria, conforme dados consultados, as obras de coleta
de esgoto foram concluidas apos 2013, e, portanto, ndo foi possivel associar o
investimento ao deficit estimado. No banco de dados foi identificado investimento de
cerca de R$44 milhdes para coleta de esgoto, dos quais cerca de R$10 milhdes
foram referentes a execucao de ligacbes intradomiciliares. Pode-se considerar que,
para o deficit calculado neste trabalho, este municipio foi 0 Unico com o servico de
coleta virtualmente universalizado: o maior deficit foi de 3%, em 2001, e o menor foi
de 1%, desde 2005.

Outros 18 municipios com investimento em rede coletora apresentaram obras
concluidas apos 2013 e, entdo, a relacdo entre investimento e deficit ndo foi
realizada. Para 39 municipios nédo foi obtido nenhum dado de investimento em rede
coletora no banco de dados consultado. Neste caso, pode-se dizer que, se existiram
investimentos, eles ocorreram antes do ano de obrigatoriedade de langcamento de
informacéo no sitio eletrdnico do Geo-Obras e ndo houve solicitacdo por parte do

Tribunal de Contas que a informacé&o fosse publicada.

Para finalizar, tendo em vista que o atendimento adequado do servico de
esgotamento sanitario, conforme estabelecido na Politica Nacional de Saneamento,
pressupfe a existéncia da etapa de tratamento do esgoto; avaliou-se se 0s

investimentos tiveram este direcionamento.

Na Figura 8 apresenta-se, por microrregiao, o percentual de investimento contratado
para 0 servico de tratamento de esgoto. Nota-se que houve concentracdo de
investimento na MR Metropolitana, o que € coerente com a expectativa ja que nela
identificou-se o0 maior investimento em coleta.

Figura 30 - Investimento contratado, por microrregido, para servigco de tratamento de
esgoto (2008 -2014)

Sudoeste serrana

® Rio Doce 1%
3% B Central serrana
MNoroeste 2%
13%
Nordeste B Centro-oeste
5% 3%

Metropolitana
73%

Fonte: Elaboracgao propria — Dados Geo-Obras.
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Ja em relacdo ao investimento efetivamente realizado em tratamento, na Figura 9
apresenta-se 0 valor per capita por microrregido. AssSim como ocorreu no
investimento em coleta, aqui se observou disparidade entre as microrregides. A
Metropolitana e a Noroeste se despontaram como as de maior investimento.

Figura 31 — Investimento per capita, por microrregido, realizado em tratamento de
esgoto (obras concluidas — 2011-2017)

Noroeste RS30,13
Metropolitana I 527,91
Nordeste R$17,02

Central serrana I RS8,05
Caparad M RS1,34
Litoral Sul W RS$1,21
Rio Doce W RS1,12
Central Sul 1 RS0,26
Fonte: Elaboracéo propria — Dados Geo-Obras.
A MR Noroeste se destacou como a de maior investimento per capita em tratamento,
porém, ndo foram identificados investimentos em implantacdo de rede coletora. O
deficit médio de coleta nesta MR ficou em quarto lugar entre os maiores; porém, ele
variou de 60% a 56% de 2001 a 2014, o que sugere a existéncia de investimento.
Acredita-se, entdo, que os contratos de coleta tenham ocorrido antes do ano de
obrigatoriedade de lancamento dos dados no banco do Geo-Obras.

No Plansab foi estimado o custo médio para tratamento de esgoto que cada Estado
precisaria arcar para atingir a meta estabelecida até 2033. Para o Espirito Santo, o
custo médio per capita estimado no plano variou de R$121,77 (para municipios de
até 5 mil habitantes) a R$344,76 (para municipios com mais que 200 mil habitantes).
Ao comparar estes dados aos resultados obtidos, observa-se que os resultados séo
significativamente menores. Caso o Estado permaneca no ritmo de investimento per
capita apresentado na Figura 9, a meta do Plansab ndo sera alcancada. Mas é
importante ponderar que o cenario de referéncia adotado na elaboracdo do plano
nacional encontra-se deslocado do contexto atual. Como apontado no plano “[...] O
cenario adotado projeta uma realidade favoravel para expansédo dos servi¢cos, em
um contexto de notavel crescimento econdmico e prevendo a reducdo de

desigualdades socioeconémicas e regionais do pais” (BRASIL, 2014, p.157).
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Apesar disso, observa-se que houve, no periodo analisado, um direcionamento de
recursos para o tratamento de esgoto no Estado, o que demonstra preocupagédo em
perseguir os critérios de atendimento adequado de um sistema de esgotamento,
cuja finalidade final é impactar a qualidade de vida da populagéo, principalmente em

relacdo ao cuidado com a saude e a salubridade ambiental.

2.3.5 Conclusao

No Espirito Santo ocorreram programas de investimento em saneamento basico com
foco no esgotamento sanitario que proporcionaram, pontualmente, importantes
reducdes no deficit de coleta de esgoto. Ficou evidente, contudo, que a persisténcia
do deficit e, principalmente, de sua desigualdade, apresentaram maior relacdo com a
forma de distribuicdo dos recursos do que com o0 quantitativo investido. Para um
setor cuja a necessidade de superacdo do deficit € inquestionavel, ha, portanto, a
necessidade de que existam programas e recursos financeiros continuos, sem que a

implantacéo seja dissociada do principio de equidade e universalizacao.

A discrepancia identificada entre os montantes investidos pelos municipios para
reducdo do deficit sugere a dimensdo do esforco que cada municipio devera
empreender para buscar novos recursos, e, considerando o cenario que para a
superacao do deficit € impreterivel a previsdo de investimentos permanentes, se faz
necessario compreender os aspectos relacionados a eficiéncia na aplicacdo dos
recursos, que nao foi objeto de estudo neste trabalho mas que ndo deve ser

desconsiderada em novas pesquisas.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Das conclusbes apresentadas individualmente em cada capitulo, vale finalizar
destacando que foi evidente a reducdo do deficit de coleta de esgoto sanitario nas
microrregides do Espirito Santo entre os anos de 2001 e 2014, mas que, neste
periodo, a desigualdade do deficit entre elas persistiu, impulsionada, principalmente,
por questdes de implantacédo, operacdo e administracao do servico — representados
pela taxa de urbanizagcdo. Apesar da importancia em se trabalhar com dados

7

regionalizados, para a superacao progressiva dos deficit é importante que o0s
municipios sejam tratados em sua individualidade e é impreterivel a previsdo de
investimentos permanentes e distribuidos de forma equitativa. Uma melhor
compreensao da oferta de coleta de esgoto no Estado pode ser utilizada para
subsidiar decisdes mais eficazes, que conduzam a reducdo da segregacéo

socioespacial, promocao de saude e salubridade ambiental.



101

REFERENCIAS

ACSERALD, H. Discursos da sustentabilidade urbana. Revista brasileira de
estudos urbanos e regionais, V.1, p.79-90, 1999. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.22296/2317-1529.1999n1p79>. Acesso em: 27 jun. 2017.

ALAGIDEDE, P., ALAGIDEDE, A.N. The public health effects of water and sanitation
in selected West African countries. Public Health, v.30, p.59-63, 2015. Disponivel
em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.puhe.2015.07.037>. Acesso em: 07 jul. 2017.

ANA - Agéncia Nacional de Aguas (Brasil). Atlas esgotos: despoluicao de bacias
hidrograficas. Agéncia Nacional de Aguas, Secretaria Nacional de Saneamento
Ambiental. Brasilia: ANA, 2017.

Agéncia de Regulacédo de Servicos Publicos do Espirito Santo - ARSP. Saneamento
Béasico. Disponivel em: <https://arsp.es.gov.br/saneamento-basico>. Acesso em: jan.
2018.

BALTAGI, B.D. Econometric analysis of panel data. 4ed. 2012. Disponivel em:
<https://www.google.com.br/search?hl=pt-
BR&tbo=p&tbm=bks&q=isbn:0470518863>. Acesso em 10 mai. 2018.

BARRETO, M.L. e outros. Effect of city-wide sanitation programme on reduction in
rate of childhood diarrhoea in northeast Brazil: assessment by two cohort studies.
The Lancet, v.370, p.1622-1628, 2007. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673607616389>. Acesso em:
10 jul. 2017.

BARTRAM, J.; CAIRNCROSS, S. Hygiene, Sanitation, and Water: Forgotten
Foundations of Health. Plos Medicine, v.7, p.01-09, 2010. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000367>. Acesso em: 16 jul. 2017.

BLEAKLEY, H. Disease and Development: Evidence from Hookworm Eradication in
the American South, The Quarterly Journal of Economics, v.122, p.73-117, 2007.
Disponivel em: <https://academic.oup.com/gje/article/122/1/73/1924773>. Acesso
em: 09 mar. 2018.

BORJA, P. C. Politica publica de saneamento basico: uma analise da recente
experiéncia brasileira. Saude e Sociedade, v.23, p.432—-447, 2014. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0104-
12902014000200432&Ing=en&nrm=iso&ting=pt>. Acesso em: 07 jul. 2017.

BOSCARIOL, R. A. Regido e regionalizagdo no Brasil: uma analise segundo os
resultados do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). In: MARGUTI,
B.O.; COSTA, M.A.; PINTO, C.V.S. (Org.). Territérios em nameros: insumos para
politicas publicas a partir da analise do IDHM e do IVS de municipios e Unidades da
Federacdo brasileira. Livro 1. Brasilia: IPEA: INCT, 2017, cap. 06, p.143-160.
Disponivel em: <http://www.ijsn.es.gov.br/artigos/4999-territorios-em-numeros-livro-
1>. Acesso em: 15 fev. 2018.



102

BRASIL. Decreto n° 9.254, de 29 de dezembro de 2017. 2017b. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2017/decreto/D9254.htm>.
Acesso em: 12 fev. 2018

. Lei n.° 11.445, de 5 de janeiro de 2007. Estabelece diretrizes nacionais
para 0 saneamento basico. Brasilia, 2007. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2007/lei/|l11445.ntm>.  Acesso
em: 31 mai. 2017.

. Ministério das Cidades. Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental.
Plano Nacional de Saneamento Basico (Plansab): mais satde com qualidade
de vida e cidadania. Brasilia, 2014. Disponivel em:
<https://www.saneamentobasico.com.br/plano-nacional-de-saneamento-basico-
plansab/>. Acesso em: 23 jun. 2017.

. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Indicadores de Desenvolvimento Sustentavel: Brasil:
2015. Rio de Janeiro - IBGE, 2015. Disponivel em:
<http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv94254.pdf>. Acesso em: 19 jul.
2017.

. Ministério da Saude. Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica - Siab.
Situacdo de Saneamento — desde 1998. Notas Técnicas. 2017a. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/siab/At_bas_sit san_desde_1998.pdf>. Acesso em:
27 jul. 2017.

. Ministério da Saude. Sistema de Informacédo da Atencdo Béasica — Situacao
de Saneamento - Espirito Santo. DATASUS. 2017c. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABCes.def>. Acesso em:
04 jul. 2017.

BRITTO, A. L. N. P. e outros. Da fragmentacéo a articulacdo: a politica nacional de
saneamento e seu legado histdrico. Revista Brasileira de Estudos Urbanos e
Regionais, v.14, p.65-83, 2012. Disponivel em:
<http://rbeur.anpur.org.br/rbeur/article/view/1906>. Acesso em: 13 fev. 2018.

BRITTO, A. L. N. P.; REZENDE, S. C. A politica publica para os servi¢cos urbanos de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario no Brasil: financeirizacao,
mercantilizacdo e perspectivas de resisténcia. Cadernos Metropole, v.19, p.557-
581, 2017. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1590/2236-9996.2017-3909>.
Acesso em: 07 jan. 2018.

CARRERA-FERNANDEZ, J.; MENEZES, W. F. A avaliacdo contingente e a
demanda por servigo publico de esgotamento sanitario: uma analise a partir da
regido do alto Subaé - Bahia. 20p., 2002. Disponivel em:
<http://www.race.nuca.ie.ufrj.br/eco/trabalhos/mesa3/2.doc.>. Acesso em: 12 fev.
2018.

CASTRO-GARZON, H.; RUBIO-CRUZ, M. A.; RODRIGUEZ-MIRANDA, J. P. Analise
e perspectivas da cobertura de agua e esgoto no Departamento del Meta.



103

Orinoquia. v.18, p.122-129, 2014. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/319971511>. Acesso em: 28 abr. 2018.

CAUS, C. L. Das fontes e chafarizes as aguas limpas: evolucdo do saneamento
no Espirito Santo. Vitoria: CESAN, 2012. 528 p.

CISABES - Consoércio Intermunicipal de Saneamento Basico do Espirito Santo. Area
de abrangéncia no Espirito Santo. Disponivel em:
<http://www.cisabes.com.br/vl/?page=conteudo&subfrom=0%20Cisabes&pagina=3

93528bal5>. Acesso em: 15 fev. 2018.

COMPANHIA ESPIRITO SANTENSE DE SANEAMENTO - Cesan. Abrangéncia.
Disponivel em: <https://www.cesan.com.br/empresa/abrangencia/>. Acesso em: 15
fev. 2018

COSTA, M. A. F.; COSTA M. F. B. Projeto de Pesquisa: entenda e faca. 2. ed. —
Petrépolis, RJ : Vozes, 2011. 140 p.

ESPIRITO SANTO (Estado). Lei n° 9.096, de 30 de dezembro de 2008. Estabelece
as Diretrizes e a Politica Estadual de Saneamento Basico e da outras providéncias.
Vitoria, 2008. Disponivel em:
<http://www.al.es.gov.br/antigo_portal_ales/images/leis/html/9.096.htm>. Acesso em:
07 fev. 2018.

ESPIRITO SANTO. Secretaria de Estado de Economia e Planejamento. Plano
Plurianual. 2018. Disponivel em: <https://planejamento.es.gov.br/plano-plurianual-
ppa>. Acesso em: 22 jul 2018.

FANUCCHI, M.V. Drinking water and sanitation. International Encyclopedia of
Public Health, 2 ed, p.350-360, 2016. Disponivel em:
<https://books.google.com.br/books?id=WAnpCgAAQBAJ&pg=PR34&Ipg=PR34&dq
=Drinking+Water+and+Sanitation++++++Michelle+V.+Fanucchi&source=bl&ots=k6
Yf38bCQ&sig=NNSmg0Ak1HZy8Iq iO3hN7Zcq0g&hl=pt-
BR&sa=X&ved=0ahUKEwip_b2bllzZVAhXGjpAKHc8YDIAQGAEIJzAA#vV=0nepage&q
=Michelle%20V.%20Fanucchi&f=false>. Acesso em: 08 jul. 2017.

FEWTRELL, L. e outros. Water, sanitation, and hygiene interventions to reduce
diarrhoea in less developed countries: a systematic review and meta-analysis. The
Lancet Infectious Diseases, v.5, p.42-52, 2005. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1473309904012538>. Acesso em:
16 jul. 2017.

FULLER, J. A. e outros. | get height with a little help from my friends: herd protection
from sanitation on child growth in rural Ecuador. International Journal of
Epidemiology, v.45, p.460-469, 2016. Disponivel em:
<https://academic.oup.com/ije/article/45/2/460/2572609>. Acesso em: 11 fev. 2018.

FULLER, J. A.; EISENBERG, J. N. S. Herd Protection from Drinking Water,
Sanitation, and Hygiene Interventions. The American Journal of Tropical Medicine
and Hygiene, v. 95, n. 5, p. 1201-1210, 2 nov. 2016. Disponivel em:
<http://www.ajtmh.org/content/journals/10.4269/ajtmh.15-0677>. Acesso em: 11 fev.
2018.



104

GALVAO JUNIOR, A. C.; PAGANINI, W. S. Aspectos conceituais da regulacdo dos
servicos de 4gua e esgoto no Brasil. Engenharia Sanitaria e Ambiental, v.14, p.79-
88, 2009. Disponivel em: <https://www.abes-
dn.org.br/publicacoes/engenharia/resaonline/v14n01/RESA_v14nl p79-88.pdf>.
Acesso em: 22 abr. 2017.

GARN, J. V. e outros. Sanitation and water supply coverage thresholds associated
with active trachoma: Modeling cross-sectional data from 13 countries. Plos
Neglected Tropical Diseases, v.12, p.01-20, 2018. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006110>. Acesso em: 11 fev. 2018.

GERUSO, M.; SPEARS, D. Neighborhood Sanitation and Infant Mortality.
Working Paper 21184. National Bureau Of Economic Research. Cambridge,
Massachusetts, 2017. Disponivel em: <http://www.nber.org/papers/w21184.pdf>.
Acesso em: 11 fev. 2018.

GIL, A.C. Como elaborar projetos de pesquisa. 5 ed. Sao Paulo: Editora Atlas S.A,
2010. 159 p.

GOPALAN, S; RAJAN, R.S. Has Foreign Aid Been Effective in the Water Supply and
Sanitation Sector? Evidence from Panel Data. World Development, v.85, p.84-104,
2016. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.worlddev.2016.04.010>. Acesso
em: 30 abr. 2018.

GREENE, W. H. Econometric analysis. 6 ed. Upper Saddle River, New Jersey:
Pearson Prentice Hall, 2008. 1178 p.

GUJARATI, D. N. Econometria bésica. Traducdo da 4 ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2006. 812 p.

HELLER, L. Acesso aos servicos de abastecimento de 4gua e esgotamento
sanitario no Brasil: consideracdes histéricas, conjunturais e prospectivas.
Working Paper Number CBS-73-06. Centre for Brazilian Studies University of Oxford.
Oxford, 2006. Disponivel em:
<http://www.lac.ox.ac.uk/sites/sias/files/documents/Le0%2520Heller%252073.pdf>.
Acesso em: 23 jan. 2018.

HILL, C.; JUDGE, G.; GRIFFITHS, W. Econometria. 3 ed. Sdo Paulo: Saraiva,
2010. 471p.

HIRATUKA, C. e outros. Impactos econémicos dos investimentos em saneamento
basico no Brasil. Revista DAE, ed.180, p.20-25, 2009. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.4322/dae.2014.030>. Acesso em: 07 jul. 2017.

HAUGHWOUT, A. F. Public infrastructure investments, productivity and welfare in
fixed geographic areas. Journal of Public Economics, v.83, p.405-428, 2002.
Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S004727270000164X>. Acesso em:
01 mai. 2017.

HUNTER, P. R.; PRUSS-USTUN, A. Have We Substantially Underestimated the
Impact of Improved Sanitation Coverage on Child Health? A Generalized Additive



105

Model Panel Analysis of Global Data on Child Mortality and Malnutrition. Plos One,
v.11, p.01-17, 2016. Disponivel em: <https://doi.org/10.1371/journal.pone.0164571>.
Acesso em: 16 jul. 2017.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Estimativas
populacionais para 0s municipios e para as Unidades da Federacdo em
01.07.2015. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2015/estimativa_dou.s
htm>. Acesso em: 10 mai. 2017.

. Cidades@. 2010. Disponivel em:
<http://cidades.ibge.gov.br/xtras/uf.php?lang=&coduf=32&search=espirito-santo>.
Acesso em: 09 mai. 2017.

. Metodologia do Censo Demografico 2010. Relatérios Metodoldgicos. v.
41, 720 p., 2. ed. - Rio de Janeiro: IBGE, 2016. Disponivel em:
<http://cidades.ibge.gov.br/xtras/uf.php?lang=&coduf=32&search=espirito-santo>.
Acesso em: 09 mai. 2017.

INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES - IJSN. Divisdo Regional do Espirito
Santo: Microrregides de planejamento. 2017a. Disponivel em:
<http://www.ijsn.es.gov.br/mapas/>. Acesso em: 05 jun. 2017.

Produto interno bruto dos municipios. 2017b. Disponivel em:
<http://www.ijsn.es.gov.br/artigos/4711-produto-interno-bruto-pib-dos-municipios-
2014>. Acesso em: 27 jun. 2017.

JENKINS, D. Examining the Influence of Economic and Political Factors upon
Access to Improved Water and Sanitation in Select African Nations, 2005-2008.
Thesis (Master of Public Health) - Georgia State University, Atlanta, GA, 2010.
Disponivel em: <http://scholarworks.gsu.edu/iph_theses/84>. Acesso em: 21 abr.
2018.

JIMENEZ-REDAL, R., PARKER, A., JEFFREY, P. Factors influencing the uptake of
household water connections in peri-urban Maputo, Mozambique. Utilities Policy,
v.28, p.22-27, 2014. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.jup.2013.11.003>.
Acesso em: 8 mar. 2017.

JUNG, Y. T. e outros. Effects of neighbourhood and household sanitation conditions
on diarrhea morbidity: Systematic review and meta-analysis. Plos One, v.12, p. 01-
17, 2017. Disponivel em: <https://doi.org/10.1371/journal.pone.0173808>. Acesso
em: 04 fev. 2018.

JURADO, A. e outros. Emerging organic contaminants in groundwater in Spain: A
review of sources, recent occurrence and fate in a European context. Science of the
Total Environment, v.440, p. 82-94, 2012. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048969712011138>. Acesso em:
02 jul. 2017.

LANDAU, E. C.; MOURA, L. Variagdo geografica do saneamento no Brasil em
2010: domicilios urbanos e rurais. 1. ed., 975 p. - Brasilia, DF: Embrapa, 2016.
Dispoénivel em:



106

<https://www.infoteca.cnptia.embrapa.br/infoteca/bitstream/doc/1063680/1/GeoSane
amentoBrasil2010.pdf>. Acesso em: 20 jan. 2018.

LARSEN, D.A. e outros. An individual-level meta-analysis assessing the impact of
community-level sanitation access on child stunting, anemia, and diarrhea: Evidence
from DHS and MICS surveys. Plos Neglected Tropical Diseases, v.11, p.01-13,
2017. Disponivel em: <https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0005591>. Acesso em: 18
jul. 2017.

LIRA, P.; CAVATTI, C. Demografia e urbanizacdo: o Espirito Santo no censo
2010. Texto para Discussdo, v.38, 39 p., 2001. Disponivel em:
<http://www.ijsn.es.gov.br/artigos/1059-td-38-demografia-e-urbanizacao-o-espirito-
santo-no-censo-2010>. Acesso em: 02 abr. 2017.

LOPEZ-DOVAL, J.C. e outros. Nutrients, emerging pollutants and pesticides in a
tropical urban reservoir: Spatial distributions and risk assessment. Science of The
Total Environment, v.575, p.1307-1324, 2017. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/articles/27745929/>. Acesso em: 18 jul. 2017.

LOTTA, G.; FAVARETO, A. Desafios da integragdo nos novos arranjos institucionais
de politicas publicas no Brasil. Revista de Sociologia e Politica, v.24, p.49-65,
2016. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rsocp/v24n57/0104-4478-rsocp-24-
57-0049.pdf>. Acesso em: 07 jan. 2018.

LUH, J.; BARTRAM, J. Drinking water and sanitation: progress in 73 countries in
relation to socioeconomic indicators. Bull World Health Organization, p.94-111,
2016. Disponivel em: <http://www.who.int/bulletin/volumes/94/2/15-162974.pdf>.
Acesso em: 21 abr. 2018.

MCDONALD, D. A. Remunicipalization: The future of water services? Geoforum,
v.91, p.47-56, 2018. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1016/j.geoforum.2018.02.027>. Acesso em: 14 jul. 2018.

MENDONCA; M. J. C.; MOTTA, R.S. da. Saude e Saneamento no Brasil. Revista
Planejamento e Politicas Publicas, v.30, p.15-30, 2007. Disponivel em:
<http://www.ipea.gov.br/ppp/index.php/PPP/article/viewFile/33/33>. Acesso em 17
jun. 2017.

MENDONCA, M. J. C.; SACHSIDA, A.; LOUREIRO, P. Demanda por saneamento no
Brasil: Uma aplicacdo do modelo logit multinomial. Economia Aplicada, v.8, p.143-
163, 2004. Disponivel em: <https://www.researchgate.net/publication/4732174>.
Acesso em: 12 fev. 2018.

MONTEIRO, L.L.; LIRA, P.; BONADINAN, N.N. Desenvolvimento humano,
saneamento basico e organizacdo social do territério na Regido Metropolitana da
Grande Vitéria. In: MARGUTI, B.O.; COSTA, M.A.; FAVARAO, C.B. (Org.).
Territorios em numeros: insumos para politicas publicas a partir da analise do
IDHM e do IVS de UDHs e regides metropolitanas brasileiras. Livro 2. Brasilia: IPEA:
INCT, 2017, cap. 09, p.189-209. Disponivel em:
<http://www.ijsn.es.gov.br/artigos/5000-territorios-em-numeros-livro-2>. Acesso em:
15 fev. 2018.



107

MORAES, L. R. S. (Coord.); e outros. Panorama do Saneamento Basico no
Brasil: Andlise situacional do déficit em saneamento basico. Brasilia, DF: Ministério
das Cidades/ Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental, v.2, 340 p., 2014.
Disponivel em: <http://bibspi.planejamento.gov.br/handle/iditem/271>. Acesso em:
12 fev. 2018.

MOKDAD, A. H. Estimates of global, regional, and national morbidity, mortality, and
aetiologies of diarrhoeal diseases: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2015. The Lancet Infectious Diseases, v.17, p.909-948, 2017.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1016/S1473-3099(17)30276-1>. Acesso em: 16
jul. 2017.

MUNAMATI, M., INNOCENT, N., MISI, P. Exploring the determinants of sanitation
success in Sub-Saharan Africa. Water Research, v.103, p.435-443, 2016.
Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.watres.2016.07.030 >. Acesso em: 04
mar. 2017.

MURTHA, N. A.; CASTRO, J.E.; HELLER, L. Uma perspectiva historica das
primeiras politicas publicas de saneamento e de recursos hidricos no brasil.
Ambiente e  Sociedade. v.18, p.193-210, 2015. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1590/1809-4422AS0OC1047V1832015>. Acesso em: 02 fev.
2018.

OPS-OMS. Anadlisis sectorial de agua potable y saneamiento de Nicaragua.
Managua - Nicaragua, 2008. Disponivel em:
<http://www.paho.org/nic/index.php?option=com_docman&view=download&category
_slug=desarrollo-sostenible-y-salud-ambiental&alias=32-analisis-sectorial-de-agua-
potable-y-saneamiento-nic&Iltemid=235>. Acesso em: 28 abr. 2018.

OLIVEIRA, J. C.; RAVAGNANI, C. A. A democracia participativa nos servicos
publicos de saneamento béasico: estudo de caso das audiéncias publicas da Arsesp.
Revista da Faculdade de Direito da UFMG, v.69, p.221-238, 2016. Disponivel em:
<https://www.direito.ufmg.br/revista/index.php/revista/article/download/1788/1700>.
Acesso em: 10 jun. 2017.

ORTIZ-CORREA, J.S.; RESENDE FILHO, M.; DINAR, A. Impact of access to water
and sanitation services on educational attainment. Water Resources and
Economics, v.14, p.31-43, 2016. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1016/j.wre.2015.11.002>. Acesso em: 15 jul. 2017.

OSORIO, V. e outros. Occurrence and modeling of pharmaceuticals on a sewage-
impacted Mediterranean river and their dynamics under different hydrological
conditions. Science of The Total Environment, v.440, p.03-13, 2012. Disponivel
em: <https://doi.org/10.1016/j.scitotenv.2012.08.040>. Acesso em: 02 jul. 2017.

OSWALD, W. e outros. Active trachoma and community use of sanitation,
Ethiopia. Bull World Health Organisation. v.95, 2017. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/316002634 Active trachoma_and_comm
unity_use_of_sanitation_Ethiopia>. Acesso em: 23 jan. 2018.



108

PEIXOTO, J. B. Sustentabilidade econbmica e remuneracdo da prestacdo dos
servicos de abastecimento de &gua e de esgotamento sanitario: regulacao
econbmica e fontes de financiamento. In: BRASIL, Ministério das Cidades.
Coletanea sobre saneamento basico e a Lei 11.445/2007. Brasilia, DF, 2009.
Livro I, p.497-508. Disponivel em:
<https://web.bndes.gov.br/bib/jspui/bitstream/1408/2161/1/Lei%20nacional%20de%?2
Osaneamento%?20basico_Livro%20I11l_P_BD.pdf>. Acesso em: 03 jun. 2018.

PFLIEGER, G. Historia de la universalizacion del acceso al agua y alcantarillado en
Santiago de Chile (1970-1995). Revista Eure, v. 34, p.131-152, 2008 Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.4067/S0250-71612008000300007>. Acesso em: 18 fev. 2018.

PULLAN, R. L. e outros. Geographical Inequalities in Use of Improved Drinking
Water Supply and Sanitation across Sub-Saharan Africa: Mapping and Spatial
Analysis of Cross-sectional Survey Data. Plos Medicine, v.11, p.01-17, 2014.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001626>. Acesso em: 04 fev.
2018.

REZENDE, S. C.; HELLER, L. O saneamento no Brasil: politicas e interfaces. 2.
ed. rev. Belo Horizonte: Ed. UFMG, 2008.

REZENDE, S. C. e outros. Integrando oferta e demanda de servigos de saneamento:
analise hierarquica do panorama urbano brasileiro no ano 2000. Engenharia
Sanitdria e  Ambiental, v.12, p.90-101, 2007. Disponivel  em:
<https://www.researchgate.net/publication/240771124 Integrando_oferta_e_demand
a_de_servicos_de_saneamento_analise hierarquica_do_panorama_urbano_brasilei
ro_no_ano_2000>. Acesso em: 13 jun. 2017.

REZENDE, S.C. (Coord.) e outros. Panorama do Saneamento Basico no Brasil:

Investimentos em saneamento basico - analise histérica e estimativa de
necessidades. Brasilia, DF: Ministério das Cidades/ Secretaria Nacional de
Saneamento Ambiental, v.5, 277 p., 2011. Disponivel em:

<http://bibspi.planejamento.gov.br/handle/iditem/271>. Acesso em: 12 fev. 2018.

ROCHA, F.S. M. E. Indicadores de saneamento béasico apds os investimentos
do PAC. Dissertacdo (Mestrado em Economia) — Universidade de Brasilia, Brasilia,
2014. Disponivel em: < http://repositorio.unb.br/handle/10482/17099>. Acesso em:
12 fev. 2017.

ROCHA NETO, J.M. da. Cooperacdo e Competicdo entre Politicas Publicas no
Brasil: os custos da Governabilidade no Presidencialismo de Coalizao. Jundiai,
Paco Editorial: 2016.

ROSSANI, H. A. V. e outros. Caracteristicas municipais determinantes da presenca
de diferentes prestadores de servicos de abastecimento de agua no Brasil. Revista
DAE, v.1604, p.27-46, 2015. Disponivel em:
<http://revistadae.com.br/artigos/artigo_edicao_199 n_1604.pdf>. Acesso em: 13
jun. 2017.

RUBINGER, S. D. Desvendando o conceito de saneamento no Brasil: uma
andlise da percepcdo da populacdo e do discurso técnico contemporaneo.



109

Dissertacdo (Mestrado em Saneamento, Meio Ambiente e Recursos Hidricos) -
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2008. Disponivel em:
<www.smarh.eng.ufmg.br/defesas/528M.PDF>. Acesso em: 10 fev. 2017.

SAIANI, C. C. S. Déficit de acesso aos servicos de saneamento basico no Brasil.
Tema 01: Eficiéncia e Efetividades do Estado no Brasil. In: Prémio IPEA — CAIXA
2006 - Estudos sobre os desafios do desenvolvimento do Brasil. 2006, Brasilia.
Anais eletrénicos. Disponivel em:
<http://www.ipea.gov.br/ipeacaixa/premio2006/docs/trabpremiados/IpeaCaixa2006_
Profissional_MHO02_temaO1.pdf>. Acesso em: 10 fev. 2017.

. Restricbes a expanséo dos investimentos em saneamento basico no
Brasil: déficit de acesso e desempenho dos prestadores. Dissertacdo (Mestrado
em Economia Aplicada) - Faculdade de Economia, Administragéo e Contabilidade de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2007. Disponivel em:
<http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/96/96131/tde-18072007-095214/>.
Acesso em: 10 fev. 2017.

. Saneamento béasico no Brasil: andlise do acesso domiciliar simultaneo a
abastecimento de agua e a coleta de esgoto. Revista de Economia Mackenzie, v.8,
p.81-107, 2011. Disponivel em:
<http://editorarevistas.mackenzie.br/index.php/rem/article/view/2924>. Acesso em:
11 fev. 2017.

SAIANI, C. C. S.; GALVAO, G. C. Evolucéo das Desigualdades Regionais do Déficit
de Acesso a Servicos de Saneamento Basico no Brasil: Evidéncias de um Incentivo
Adverso dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio? In: 39° Encontro Nacional de
Economia (ANPEC); 2011; Foz do Iguagu, Brasil. Anais. Foz do Iguagu: Associagao
Nacional dos Centros de POs-Graduacdo em Economia; 2011. Disponivel em:
<https://www.anpec.org.br/encontro/2011/inscricao/arquivos/000-
ef4fffdd4b9dabf74ef5fa3c2062987e.pdf>. Acesso em: 03 mai. 2017.

SAIANI, C. C. S.; TONETO JUNIOR, R. Evolucio do acesso a servicos de
saneamento basico no Brasil (1970 a 2004). Economia e Sociedade, v.19, p.79-
106, 2010. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ecos/vi9n1/a04v19nl.pdf>.
Acesso em: 03 mai. 2017.

SAIANI, C. C. S.; TONETO-JUNIOR, R.; DOURADO, J. Desigualdade de acesso a
servicos de saneamento ambiental nos municipios brasileiros: Evidéncias de uma
Curva de Kuznets e de uma Seletividade Hierarquica das Politicas? Nova
Economia, V.23, p.657-691, 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0103-
63512013000300006&Ing=en&nrm=iso&tlng=pt>. Acesso em: 11 fev. 2017.

Sala de Apoio a Gestdo Estratégica - Sage. Agentes Comunitarios de Saude.
Disponivel em: <http://sage.saude.gov.br/#>. Acesso em 20 jan. 2018.

SANTANA, J. S. Determinacdo de contaminantes emergentes em mananciais de
agua bruta e na agua para consumo humano do Distrito Federal. 2013.
Dissertacdo (Mestrado em Quimica) — Universidade de Brasilia, Brasilia, 2013.
Disponivel em:



110

<http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/13822/1/2013 JoyceSilvaSantana.pdf>.
Acesso em: 02 jul. 2017.

SANTONI, L. (Coord.); YONAMINE, S. M..; REIS, V.A. Gasto publico em
saneamento basico - 2015. Brasilia, DF: Ministério das Cidades / Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental, 85 p, 2017. Disponivel em:
<http://www.cidades.gov.br/images/stories/ArquivosSNSA/Arquivos_PDF/Gasto_Pub
lico_Saneamento_2015.pdf>. Acesso em: 13 fev. 2018.

SCRIPTORE, J. S. Impactos do saneamento sobre salude e educacgdo: uma
andlise espacial. Tese (Doutorado em Ciéncias) - Universidade de S&o Paulo, S&o
Paulo, 2016. Acesso em: <http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/12/12138/tde-
02082016-165540/pt-br.php>. Disponivel em: 09 mar. 2018.

SOUSA, A. C. A de; COSTA, N.R. Politica de saneamento basico no Brasil:
discussdo de uma trajetdria. Historia, Ciéncias, Saude, v.23, p.615-634, 2016.
Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1590/S0104-59702016000300002>. Acesso em:
04 jun. 2017.

STECKEL, J.C.; RAO, N.D.; JAKOB, M. Access to infrastructure services: Global
trends and drivers. Utilities Policy, v.45, p.109-117, 2017. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1016/j.jup.2017.03.001>. Acesso em: 22 mar. 2017.

TRIBUNAL DE CONTAS (Espirito Santo). Resolucéo n°® 245, de 24 de julho de 2012.
Diério Oficial do Estado do Espirito Santo, Vitoria, 25 jul. 2012. Atos do Plenario, p.
31.

URIBE-MALLARINO, C. Estratificacion social en Bogota: de la politica publica a la
dindmica de la segregacion social. Universitas Humanistica, v.65, p.139-171, 2008.
Bogota - Colombia, 2008. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/237040228>. Acesso em: 28 abr. 2018.

VARGAS, M. C.; LIMA, R. F. Concessdes privadas de saneamento no brasil: bom
negécio para quem? Ambiente e Sociedade, v.07, p.67-93, 2004. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1590/S1414-753X2004000200005>. Acesso em: 21 mai. 2017.

VEDACHALAM, S. e outros. Underreporting of high-risk water and sanitation
practices undermines progress on global targets. Plos One, v.12, p.01-20, 2017.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1371/journal.pone.0176272>. Acesso em: 04 fev.
2018.

VENSON, A. H. e outros. Distribuicdo espacial do acesso aos servicos de
saneamento basico nas microrregides brasileiras de 2006 a 2013. In.: XIIl Encontro
Nacional da Associagdo Brasileira de Estudos Regionais e Urbanos (ENABER);
2015; Parana, Brasil. Anais eletrénicos. Disponivel em:
<http://www.brsa.org.br/site/encontros-artigos.php?enaber=11>. Acesso em: 03 fev.
2017.

VENSON, A. H. e outros. Evolucdo da distribuicdo espacial do acesso aos servigos
de saneamento basico nos municipios do estado do Parana de 2003 a 2013.
Revista Brasileira de Estudos Regionais e Urbanos, v.09, p.243-261, 2015.
Disponivel em: <http://www.revistaaber.org.br>. Acesso em: 03 fev. 2017.



111

VENSON e outros. 2017. Evolucéo da distribuicdo espacial do acesso aos servicos
de saneamento basico nos municipios do Estado da Bahia, nos anos de 2006 e
2012. Ensaios FEE, v.38, p.107-134, 2017. Disponivel em:
<https://revistas.fee.tche.br/index.php/ensaios/article/viewFile/3587/3858>.  Acesso
em: 15 jan. 2018.

VON SPERLING, M. Introducdo a qualidade das aguas e ao tratamento de
esgotos. v. 1, 452 p., 3 ed. Belo Horizonte: Departamento de Engenharia Sanitaria e
Ambiental; Universidade Federal de Minas Gerais; 2005.

WOOLDRIDGE, J. M. Econometric analysis of cross section and panel data.
Cambridge, Mass.: MIT Press, 2002, 735 p.

WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO; UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND
— UNICEF. Progress on drinking water, sanitation and hygiene: 2017 update
and SDG  baselines. Geneva, 2017, 110 p. Disponivel em:
<https://www.unicef.org/publications/index_96611.htm|>. Acesso em: 19 jun. 2018.

YU, W. e outros. A Global Perspective on Drinking-Water and Sanitation
Classification: An Evaluation of Census Content. Plos One, v.11, p.01-17, 2016.
Disponivel em: <https://doi.org/10.1371/journal.pone.0151645>. Acesso em: 04 fev.
2018.



