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RESUMO 

CARVALHO, Márcia Aparecida Ribeiro de. O saneamento dos resíduos sólidos 
como processo de determinação da saúde: visões acadêmicas, indicadores e 
realidade territorial. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em 
Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 
  
A saúde coletiva pode ser considerada como um campo de conhecimento 
interdisciplinar composto pelos estudos da epidemiologia; políticas, planejamento e 
gestão em saúde; e ciências sociais e humanas em saúde. Dentre os determinantes 
ambientais da saúde está o saneamento básico que ser visto como área do 
conhecimento, política pública ou direito humano essencial. Este trabalho teve por 
objetivo avaliar o processo de determinação da saúde, sob o aspecto da produção de 
resíduos sólidos na perspectiva acadêmica, de proposição de indicadores e territorial. 
Para tanto, diferentes estratégias metodológicas foram empregadas: revisão 
bibliográfica, a análise de dados estatísticos sobre saúde e saneamento 
disponibilizados por órgãos oficiais para o território urbano da RMRJ e um estudo de 
caso em um território rural – Lago do Puruzinho (AM). Na revisão bibliográfica 
observou-se que as publicações se distribuíram equitativamente pelos eixos da 
saúde coletiva com diversas categorias temáticas, sendo o tema resíduo incipiente. 
Na análise de dados estatísticos observou-se o perfil sanitário, casos de dengue e IIP 
dos municípios da RMRJ, além da quantificação e categorização dos indicadores 
utilizados na PNSB e a verificação da associação entre estes e os indicadores de 
saúde. No estudo de caso, observaram-se as condições sanitárias do local como o 
abastecimento de água, a destinação dos resíduos e dejetos, além da análise da 
presença de metais no solo e a análise do metabolismo socioecológico, como 
processos de determinação da saúde. Concluiu-se que o campo da saúde coletiva 
compartimentalizado em disciplinas compromete a compreensão da relação entre 
saneamento e saúde. A problemática da gestão dos resíduos sólidos e o controle de 
vetores aparecem pouco na literatura. Os dados estatísticos coletados pelos órgãos 
oficiais privilegiam a gestão e não questões como a universalização e qualidade. E 
expressando a realidade de uma comunidade rural e ribeirinha, o que pode ser 
evidenciado é que as políticas públicas de desenvolvimento para esta comunidade 
não foram capazes ainda de modificar a realidade em saneamento com soluções 
adequadas ao ecossistema e a cultura local para que a saúde seja plena.  

Palavras-chave: Saneamento. Saúde coletiva. Resíduos sólidos.  

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

CARVALHO, Márcia Aparecida Ribeiro de. O saneamento dos resíduos sólidos 
como processo de determinação da saúde: visões acadêmicas, indicadores e 
realidade territorial. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em 
Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.  
 
 
Collective health can be considered as an interdisciplinary field of knowledge 
composed of epidemiological studies; health planning, policy and management; and 
social and human sciences in health. Among the environmental determinants of 
health is the basic sanitation to be seen as an area of knowledge, public policy or 
essential human right. The objective of this study was to evaluate the health 
determination process, based on the production of solid residues from the academic 
perspective, from the proposal of indicators and territorial. For this, different 
methodological strategies were used: bibliographical review, analysis of health and 
sanitation statistical data made available by official agencies for the urban territory of 
RMRJ and a case study in a rural territory - Lago do Puruzinho (AM). In the 
bibliographical review it was observed that the publications were evenly distributed 
through the axes of collective health with several thematic categories, being the 
theme waste incipient. In the analysis of statistical data, the health profile, cases of 
dengue and IIP in the municipalities of RMRJ were observed, as well as the 
quantification and categorization of the indicators used in the PNSB and the 
verification of the association between these and the health indicators. In the case 
study, local sanitary conditions such as water supply, waste and waste disposal, as 
well as the analysis of the presence of metals in the soil and the analysis of 
socioecological metabolism, as health determination processes were observed. It 
was concluded that the field of collective health compartmentalized in disciplines 
compromises the understanding of the relationship between sanitation and health. 
The problems of solid waste management and vector control appear little in the 
literature. The statistical data collected by the official bodies privilege management, 
not issues such as universalization and quality. And expressing the reality of a rural 
and riverside community, what can be evidenced is that public development policies 
for this community have not yet been able to modify the reality in sanitation with 
solutions appropriate to the ecosystem and the local culture so that health is full. 
 
Keywords: Sanitation. Collective health. Solid waste. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 O presente trabalho aborda um tema de fundamental importância para a saúde 

coletiva, o saneamento básico; e tem um foco: os resíduos sólidos. Apesar do 

avanço da medicina e emprego de novas tecnologias para o tratamento das doenças 

“modernas”, ainda grande parte da população convive com esgoto a céu aberto e 

lixo, o que provoca impacto à sua saúde e qualidade de vida.  Esta carência é ainda 

maior quando olhamos para as periferias das grandes cidades e áreas rurais que 

devido as suas características e a pouca efetividade das políticas governamentais no 

Brasil, ainda não possuem soluções adequadas para esta realidade. 

Esta tese de doutorado foi motivada a partir de minha inserção em um amplo 

projeto de pesquisa interinstitucional, conduzido pelo INPeTAm (Instituto Nacional 

para Pesquisa Translacional em Saúde e Ambiente na Região Amazônica), fruto de 

convênio entre o Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, o Instituto de Biofísica 

Carlos Chagas Filho, ambos da Universidade Federal do Rio de Janeiro e o 

Laboratório de Biogeoquímica Ambiental da Universidade Federal de Rondônia. 

Espera-se contribuir com este trabalho para que a área da saúde coletiva volte 

suas atenções um pouco mais para os impactos da falta do saneamento e sua 

contribuição para a perda de qualidade de vida das comunidades provocada pelas 

doenças endêmicas e reemergentes, como aquelas transmitidas por vetores. 

O texto foi organizado em seis tópicos: Introdução, Referencial Teórico, 

Objetivos, Metodologia, Resultados e Discussão e Considerações Finais. 

Os resultados foram expostos em três seções, teórica e empiricamente 

associadas, que serão adaptadas para o formato de artigos científicos 

independentes.  

 A primeira seção dos resultados tem o título “Saneamento e Saúde Coletiva: 

uma revisão bibliográfica”. Nele procura-se conhecer como o tema saneamento vem 

sendo tratado nas publicações da área de saúde a partir do ano de 2007, ano da 

publicação da Lei do Saneamento, que levantou uma visão mais abrangente do 

assunto tanto com relação aos seus componentes (abastecimento de água, 

esgotamento sanitário, gerenciamento de resíduos sólidos e drenagem urbana) como 

em uma perspectiva de saúde, econômica, social e política, até o ano de 2015. Este 

capítulo procura dar continuidade aos trabalhos desenvolvidos por Heller (1998) e 

Andreazzi (2007) que fizeram revisões bibliográficas de forma semelhante nas duas 
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décadas anteriores, respectivamente. Todavia, como elemento de distinção com os 

estudos anteriores, já contando com a citada lei, pretende-se observar o lugar e a 

cobertura dados ao saneamento dos resíduos sólidos nos estudos sobre 

“saneamento” de forma genérica.  

 Na segunda seção, de título “Exploração das relações entre saneamento e 

saúde na Região Metropolitana do Rio de Janeiro: o caso das arboviroses” procura-

se identificar e explorar a relação entre saneamento e um desfecho específico à 

saúde no cenário urbano da Região Metropolitana do Rio de Janeiro (RMRJ) a partir 

dos dados de órgãos oficiais. Foi elaborado a partir de dados de saúde (casos 

notificados de dengue) recuperados a partir do DATASUS e dados de saneamento da 

Pesquisa Nacional do Saneamento Básico - PNSB (IBGE, 2008).  Os indicadores de 

saneamento foram: percentual de domicílios atendidos com abastecimento de água 

por rede geral, esgotamento sanitário por rede geral ou pluvial e coleta de lixo por 

serviço de limpeza ou em caçamba por serviço de limpeza. Estes foram utilizados 

para traçar o perfil do saneamento para os 21 municípios da RMRJ (Belford Roxo, 

Duque de Caxias, Itaguaí, Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, Nova Iguaçu, 

Queimados, Rio de Janeiro, São João de Meriti, Seropédica, Cachoeiras de Macacu, 

Guapimirim, Itaboraí, Maricá, Niterói, Paracambi, Rio Bonito, São Gonçalo e Tanguá) 

com a criação de índices para classificação quanto ao seu desempenho; e para 

verificar a relação entre os indicadores foram realizados testes de correlação entre 

eles. 

 Na terceira seção, intitulada “Análise socioecológica da determinação da saúde 

em um território rural com expansão do consumo”, foram analisados os dados de 

uma investigação de campo, conduzida na comunidade do Lago do Puruzinho (AM). 

Esta investigação está vinculada a um amplo projeto de pesquisa interinstitucional 

conduzido pelo INPeTAm (Instituto Nacional para Pesquisa Translacional em Saúde 

e Ambiente na Região Amazônica). Neste busca-se identificar e descrever os 

impactos socioecológicos do avanço espacial da fronteira agrícola e da infraestrutura 

energética na bacia do rio Madeira. Relaciona-se a chegada de novos processos 

produtivos à região – na qualidade de determinantes e condicionantes da saúde – 

com algumas mudanças nas condições ambientais e hábitos de vida ligados ao 

saneamento básico local, com foco nas mudanças quantitativas e qualitativas dos 

resíduos sólidos produzidos.  
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 No fechamento procura-se discutir o processo de determinação da saúde 

através da problemática dos resíduos sólidos com base no estudo de caso 

apresentado no âmbito rural e no estudo de dados secundários referente ao território 

urbano.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

 O saneamento pode ser apresentado como uma área do conhecimento ou 

como uma política pública. Como área do conhecimento está relacionado à 

compreensão e desenvolvimento de tecnologias para a solução de problemas como o 

abastecimento de água e o esgotamento sanitário e tal abordagem tem sido 

predominante como campo de atuação da engenharia, porém, outras áreas do 

conhecimento são necessárias para seu aprofundamento, como as ciências exatas, 

humanas, sociais e as ciências da saúde. Como política pública, apresenta 

interfaces, além da política de saúde, com as políticas de ambiente, planejamento do 

território, social, entre outras (HELLER, 2013). Também pode ser assumido como um 

direito humano essencial, próprio da conquista da cidadania, ou como um bem de 

mercado e desta forma, sujeito a suas regras (HELLER; CASTRO, 2007). 

O marco regulatório representado pela Lei 11.445/2007 trouxe uma concepção 

abrangente do saneamento básico, sendo composto pelo conjunto de serviços, 

infraestruturas e instalações operacionais de abastecimento de água potável, 

esgotamento sanitário, limpeza urbana e manejo de resíduos sólidos e manejo e 

drenagem de águas pluviais urbanas.  Também incorporou os princípios da 

universalização, integralidade e participação social; condicionou o financiamento 

federal das ações à elaboração do Plano de Saneamento e a utilização para sua 

elaboração, de indicadores sanitários, epidemiológicos, ambientais e 

socioeconômicos (SOUZA; COSTA, 2013; BRASIL, 2007). 

Outro marco regulatório importante relacionado ao saneamento é a Lei 

12.305/2010, Política Nacional de Resíduos Sólidos (PNRS), que trata da gestão 

integrada e gerenciamento dos resíduos sólidos e adota os princípios do poluidor-

pagador e do protetor-recebedor, do desenvolvimento sustentável e da ecoeficiência; 

além da prevenção e precaução; da visão sistêmica na gestão dos resíduos sólidos, 

abrangendo múltiplas dimensões (ambiental, social, econômica, tecnológica e de 

saúde pública); da responsabilidade compartilhada pelo ciclo de vida do produto; do 

direito da sociedade a informação e o controle social; da cooperação entre as 

diferentes esferas do poder público, o setor empresarial e demais segmentos da 

sociedade; do reconhecimento do valor econômico e social dos resíduos; do respeito 

às diversidades locais e regionais e da razoabilidade e proporcionalidade (art 6). A 

PNRS preocupa-se em estruturar um sistema de gestão e gerenciamento integrado 
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dos resíduos com base nas seguintes diretrizes: em primeiro lugar a não geração de 

resíduos, seguida dos 3R (redução, reutilização e reciclagem), tratamento dos 

resíduos sólidos e disposição final ambientalmente adequada dos rejeitos (art 9). 

Além disso, proíbe a destinação inadequada de resíduos ou rejeitos (lançamento em 

corpos hídricos, a céu aberto, queima), além das atividades de utilização de rejeitos 

para alimentação, catação, criação de animais domésticos e fixação de habitações 

em áreas de disposição final de rejeitos ou resíduos e a importação de resíduos 

sólidos perigosos e rejeitos ainda que para tratamento, reutilização ou recuperação 

(art 47, 48, 49).  

A coleta, a disposição final e o tratamento adequado dos resíduos sólidos são 

problemas ambientais importantes da atualidade. Assim como em outros países, o 

Brasil apresenta um longo histórico de manejo inadequado, causando cumulativa 

degradação do meio ambiente e da saúde coletiva. Tanto para resíduos urbanos 

como para resíduos industriais até um passado recente predominava os resíduos não 

aproveitados e a destinação inadequada em sua maior parcela. A consequência 

desse cenário do passado foi o acúmulo de enormes passivos ambientais, tanto de 

responsabilidade pública quanto privada: são os milhares de lixões municipais e 

depósitos inadequados de resíduos industriais. Estes últimos encontram-se tanto em 

aterros internos das próprias empresas geradoras (como já o foi a área do atual 

conjunto habitacional Barão de Mauá, em Mauá, SP) quanto em destinadores 

interditados (como o aterro Mantovani, em Santo Antônio da Posse, em SP ou o 

aterro Centres, na Baixada Fluminense, no RJ), em descargas clandestinas pelo 

país, ou até mesmo em tentativas desastrosas de aproveitamento, como a 

pavimentação com resíduos de escória de chumbo em Santo Amaro da Purificação, 

na Bahia (DEL BEL, 2012). 

A magnitude do problema se explica pelas enormes quantidades produzidas, 

como também pelo constante aumento da produção e o destino impróprio que pode 

acarretar problemas como o assoreamento de rios, o entupimento de bueiros 

levando a aumento de enchentes em épocas de chuva, além da destruição de áreas 

verdes e proliferação de vetores com consequências para a saúde (GOUVEIA, 

1999). Além disso, de acordo com Heller (1998) e Andreazzi et al., (2007), a relação 

entre as ações de saneamento e a saúde têm sido explicada por meio de vários 

modelos que privilegiam a compreensão sanitária do abastecimento de água e do 

esgotamento sanitário, em detrimento das outras ações do saneamento. 
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Desta forma, torna-se necessária a investigação da questão dos resíduos 

sólidos em uma visão sistêmica com as múltiplas dimensões que o tema oferece. 
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3 REFERÊNCIAL TEÓRICO 

 

 A ideia que existiria uma dimensão coletiva da saúde teve sua origem junto ao 

projeto da reforma sanitária cuja principal bandeira era a luta pela democratização da 

saúde no Brasil, no final da década de 1970. Teve a influência do projeto 

preventivista e da medicina social latino-americana e atualmente pode ser 

considerada como um campo de conhecimento interdisciplinar composto pelos 

estudos da epidemiologia; das políticas, planejamento e gestão em saúde; e das 

ciências sociais e humanas em saúde (OSMO; SCHRAIBER, 2015; PAIM; ALMEIDA 

FILHO, 2000).  

A epidemiologia, por definição, estuda os fatores que determinam a frequência 

e a distribuição das doenças em grupos populacionais e em um local definido 

(CARVALHO, 2006). São seus objetivos, além de descrever a distribuição e 

magnitude dos problemas de saúde nas populações humanas, proporcionar dados 

para o planejamento, execução e avaliação das ações de prevenção, controle e 

tratamento das doenças e identificar fatores etiológicos das enfermidades. Os autores 

latino-americanos enfatizam ainda o estudo da estrutura socioeconômica a fim de 

explicar o processo saúde-adoecimento de maneira histórica, mais abrangente, 

tornando a epidemiologia um dos instrumentos da transformação social 

(ROUQUAYROL, 2009). 

O eixo políticas, planejamento e gestão em saúde envolvem teorias e práticas 

diferenciadas voltadas à análise das políticas em duas grandes vertentes, aquela que 

privilegia a organização dos serviços e do sistema de saúde e outra que trata do 

impacto das reformulações do sistema de saúde sobre o acesso aos serviços e à 

satisfação das necessidades básicas da população, ao “cálculo” racional que precede 

(antes) e preside (durante e depois) ações em saúde – planejamento; e condução e 

direcionamento das práticas – gestão (COHN, 2009). Pode-se ainda falar de uma 

etapa de avaliação em saúde, fruto da necessidade de informação sobre o 

funcionamento e a eficácia do sistema de saúde e que consiste em fazer um 

julgamento de valor a respeito de uma intervenção ou qualquer um dos seus 

componentes com o propósito de auxiliar a tomada de decisões (HARTZ, 1997). 

As ciências sociais e humanas em saúde, incluindo a sociologia, a 

antropologia, a ciência política e a história entre outras, buscam entender a 

determinação social do processo saúde-doença com um arcabouço referencial que 
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ultrapassa a explicação multicausal e lançam mão de diversas estratégias 

metodológicas (NUNES, 2009). 

De acordo com a tradição do pensamento da Medicina Social Latino-

americana, a saúde coletiva – e o conjunto de práticas e conhecimentos que a 

compõem – procuram entender o processo saúde-doença na coletividade. Processo 

que pode ser entendido como o modo específico em que ocorre – não na dimensão 

individual, mas coletiva – o processo biológico de desgaste com um funcionamento 

biológico alterado e com consequências adversas para o desenvolvimento regular 

das atividades cotidianas, isto é o surgimento de doenças nos diferentes grupos 

populacionais. Ou seja, o processo saúde-doença, além de biológico é também 

social, pois adquire historicidade e é determinado pelo modo como a sociedade se 

apropria da natureza em um dado momento, apropriação que se realiza pelo 

processo de trabalho, por sua vez determinado pelo desenvolvimento das forças 

produtivas e relações sociais de produção (LAURELL, 1982). 

Ocupando uma posição transversal no campo de práticas e conhecimentos 

interdisciplinares da saúde coletiva encontra-se a saúde ambiental que desenvolve 

ações de capacitação, pesquisa, normatização, controle e vigilância de condições 

ambientais que afetam, ou que poderiam afetar negativamente a qualidade de vida 

da população (SCHÜTZ; TAMBELINI; CÂMARA, 2013).  

A saúde ambiental no Brasil tem sua origem a partir dos estudos em saúde do 

trabalhador que evidenciavam a existência de populações expostas, além dos 

próprios trabalhadores, a perigos provenientes das empresas; e ainda de forma mais 

ampla em todas as situações de risco envolvendo a extração da matéria-prima, a 

fabricação, o consumo das mercadorias, o descarte de resíduos e os possíveis 

passivos ambientais gerados pelo desuso de produtos ou meios de produção. Neste 

sentido, a pesquisa em saúde ambiental priorizou os poluentes químicos ambientais 

enquanto causadores de doenças devido ao elevado número de substâncias 

químicas utilizadas em diferentes atividades econômicas. Outros objetos de pesquisa 

são aspectos relacionados a situações causadas por alterações dos ecossistemas 

terrestre e aquático, mudanças no clima do planeta que interferem na frequência e 

gravidade de doenças, desigualdades na distribuição de renda, e alterações no perfil 

de morbimortalidade por oferecimento de água de consumo e saneamento de má 

qualidade (TAMBELLINI; CÂMARA, 1998; CÂMARA; TAMBELLINI, 2003). 



23 

 

 

 

A partir da constatação do elo entre saúde do trabalhador e saúde ambiental, 

esta última passa a ser incorporada ao setor saúde no contexto das vigilâncias em 

saúde como estratégia privilegiada para a promoção e a proteção da saúde.   

As vigilâncias epidemiológica, sanitária, trabalhador e ambiental da saúde 

exercem o papel organizativo dos processos de trabalho em saúde através de 

operações intersetoriais, com diferentes ações de intervenção (promoção, prevenção 

e atenção), fincada em três pilares estratégicos: os problemas de saúde, o território e 

a prática intersetorial (TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 1998).  

Categoria importante para as vigilâncias é o território, que se caracteriza por 

limites que podem ser político-administrativo ou de ação de um determinado grupo de 

atores sociais; internamente é relativamente homogêneo, com uma identidade que 

vai depender da sua história e, além disso, é portador de poder – nele se constroem 

os poderes de atuação do Estado, das agências e seus cidadãos; assim, é o 

resultado de situações históricas, ambientais e sociais que promovem condições 

particulares para a produção de doenças. A partir do território, seu esquadrinhamento 

e reconhecimento da lógica das relações entre condições de vida, ambiente e acesso 

às ações e serviços de saúde dá-se a territorialização na vigilância em saúde 

(BARCELLOS et al., 2002; GONDIM et al., 2008; TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 

1998). 

A complexidade associada aos fenômenos da saúde ambiental se reflete na 

dificuldade de combinar as variáveis necessárias para compor sistemas de 

informação que pretendam dar conta dessa complexidade (o território) construindo 

um modelo de representação (o mapa) que permita aos usuários da informação 

(caminhantes) tomar as decisões certas (não perder-se no caminho). É importante ter 

presente essa ressalva na hora de fazer uso de sistemas de informação, levando em 

consideração suas capacidades e suas limitações, como qualquer outra ferramenta 

(SCHÜTZ; RIBEIRO, 2011). 

A metodologia utilizada no Brasil para a construção de indicadores de saúde e 

ambiente é a proposta pela OMS, que adaptou a terminologia para a análise de 

causa e efeito das relações entre saúde e ambiente. Esse modelo analisa seis 

diferentes níveis de causalidade, efeitos e ações. Esta estrutura baseia-se no 

entendimento cientifico de causas, efeitos e fatores de risco. A estrutura Força 

Motriz, Pressão, Situação, Exposição, Efeito, Ação (FPSEEA) é o modelo de causa-

efeito através do qual as forças motrizes geram pressões que modificam a situação 
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do ambiente e, em última análise, a saúde humana, por meio das diversas formas de 

exposição, onde as pessoas entram em contato com agentes ou fatores agressores 

presentes no ambiente, causando os efeitos na saúde. Várias ações podem ser 

desenvolvidas como resposta em diferentes pontos da cadeia (SCHÜTZ, 2012). 

A matriz FPSEEA vem sendo aplicada no Brasil como um instrumento da 

saúde ambiental para a organização de indicadores que permitam uma análise 

integrada dos efeitos na saúde decorrentes da situação ambiental, em nível nacional 

e estadual. Essa matriz pode ser aplicada para subsidiar o monitoramento das 

condições de sustentabilidade ambiental e de saúde também nos níveis regional e 

municipal uma vez que possibilita a análise integrada da saúde ambiental dentro de 

um contexto econômico e social. A incorporação de indicadores ambientais na matriz 

FPSEEA, juntamente com dados demográficos, socioeconômicos, e sanitários, 

permite trabalhar com uma concepção ampliada de saúde, buscando superar a visão 

fragmentada do processo saúde-doença que ainda prevalece nas análises da 

situação de saúde ou mesmo no uso de indicadores ambientais que incluem o 

processo de determinação social da saúde (SOBRAL; FREITAS, 2010). 

A institucionalização da vigilância em saúde ambiental se iniciou no ano de 

2000, como departamento da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) com 

atividades de formação de recursos humanos, financiamento da construção e reforma 

dos centros de controle de zoonoses e estruturação do sistema de informação da 

qualidade da água para consumo humano. Atualmente encontra-se alocada na 

Secretaria de Vigilância em Saúde no Departamento de Saúde Ambiental e Saúde do 

Trabalhador, no nível federal. Conta com os programas estratégicos de vigilância da 

qualidade da água para consumo humano, vigilância em saúde de populações 

expostas a poluentes atmosféricos, vigilância em saúde de populações expostas a 

contaminantes químicos, vigilância em saúde ambiental relacionada a riscos de 

desastres e vigilância em saúde ambiental relacionada a fatores físicos (FRANCO-

NETO; CARNEIRO, 2002; ROLFS et al., 2011; BRASIL, 2010). 

A vigilância em saúde ambiental tem por objetivo conhecer e detectar 

mudanças nos fatores determinantes e condicionantes do ambiente que interferem na 

saúde humana identificando medidas de prevenção e controle dos fatores de risco 

ambientais relacionados a doenças e agravos (BRASIL, 2010).  

Os determinantes ambientais da saúde vêm sendo conceituados como 

macrodeterminantes da saúde, de acordo com o modelo para explicar a ação dos 
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determinantes sociais de saúde de Dahlgren e Whitehead utilizado pela Comissão 

Nacional dos Determinantes Sociais em Saúde (CNDSS). Trata-se de uma maneira 

para explicar como se produzem as desigualdades sociais na saúde em 

consequência de diferentes níveis de condições e suas interações, desde o nível 

individual até o nível das comunidades (Figura 1). 

Neste modelo, os determinantes sociais da saúde são dispostos em diferentes 

camadas, desde uma camada mais próxima (determinantes proximais) que 

representa as características individuais que influenciam na saúde até a camada 

mais distal (determinantes distais) onde se situam os macrodeterminantes que são as 

condições econômicas, culturais e ambientais predominantes na sociedade que 

influenciam todo o processo. Entre estas camadas, do nível proximal ao distal, estão 

o estilo de vida das pessoas e as redes sociais e comunitárias que irão influenciar em 

suas atitudes e escolhas. Em uma camada intermediária estão os determinantes 

relacionados às condições de vida e trabalho, a disponibilidade de alimentos e o 

acesso a serviços básicos como saúde, educação e saneamento. Esta última indica a 

parcela da sociedade em situação de vulnerabilidade (CNDSS, 2008; BUSS, 

PELLEGRINI FILHO, 2007).  

 

Figura 1 - Determinantes sociais da saúde 

 

 
Fonte: Buss e Pellegrine Filho (2007). 

 

Apesar dos determinantes ambientais estarem contemplados no modelo acima 

descrito e no relatório final da CNDSS, segundo Sobral e Freitas (2010) o tratamento 
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dado ao tema saúde e ambiente foi restrito e desarticulado dos indicadores sociais e 

econômicos. 

O saneamento também é qualificado como determinante para a saúde na 

legislação que regulamenta as ações e serviços de saúde – Lei 8080/1990 e na 

legislação específica sobre o saneamento – Lei 11.445/2007 (BRASIL, 1990; 2007). 

O debate sobre os princípios para a política de saneamento recebeu influência direta 

da reforma sanitária brasileira que introduziu a doutrina sobre “saúde” na constituição 

de 1988 e menciona o saneamento em alguns de seus artigos e em um deles (artigo 

200, inciso IV) estabelece a participação do Sistema Único de Saúde na formulação 

da política e execução das ações de saneamento básico (BRASIL, 1988). 
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4 OBJETIVOS  

 

4.1 GERAL 

 

 Avaliar o processo de determinação da saúde, sob o aspecto da produção de 

resíduos sólidos na perspectiva acadêmica, de proposição de indicadores e territorial. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar como o tema saneamento e seu componente resíduo sólido vêm sendo 

abordados nas publicações nacionais relacionadas à área da saúde coletiva; 

- Explorar dados estatísticos disponíveis nos órgãos oficiais relacionados ao 

saneamento e à saúde na Região Metropolitana do Rio de Janeiro, procurando 

estabelecer relações através de índices; 

- Descrever o território, os modos de produção e o saneamento do Lago do 

Puruzinho, município de Humaitá (AM).  
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5 METODOLOGIA 

 

 Este estudo adota diferentes estratégias para alcançar seus objetivos e tais 

estratégias são apresentadas a seguir, na mesma sequência em que serão 

apresentados os resultados em sua seção específica. 

 

5.1 ELABORAÇÃO DE REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 Para investigar como o tema saneamento no Brasil vem sendo abordado nas 

publicações relacionadas à área da saúde coletiva; foi realizada uma pesquisa 

exploratória cuja fonte de informação foi a revisão da bibliografia publicada em bases 

de dados de livre acesso através do Portal de pesquisa da BVS (Biblioteca Virtual em 

Saúde), contemplando Literatura Americana e do Caribe em Ciências Sociais 

(LILACS); Medline Complete e Science Direct e na biblioteca eletrônica Scientific 

Electronic Library Online (SciELO). 

 A busca foi realizada utilizando o descritor Saneamento e o filtro “país/região de 

assunto - Brasil” no período compreendido entre 2007, ano de publicação da Política 

Nacional de Saneamento - Lei nº 11145/2007, e 2015, escritos nos idiomas 

português, inglês e espanhol. 

 No geral, foram identificados textos de artigos, livros, teses e dissertações, e 

selecionados para análise apenas os artigos nos quais o saneamento e sua interface 

com a saúde era o objeto do estudo e não apenas uma variável associada a uma 

doença específica. Além disso, foram excluídos trabalhos relacionados a ações de 

vigilância sanitária e aqueles que tratavam o saneamento na sua vertente histórica, 

por ser esta face bem consolidada nos trabalhos de Hochman (2013) e Rezende 

(2008). 

 Elaborou-se uma planilha para a sistematização das informações levantadas a 

partir da leitura dos resumos, composta pelos seguintes itens: título; autores; ano; 

periódico; local da pesquisa; objetivos; método; principais resultados e 

considerações.  

 As publicações foram agrupadas segundo o eixo de conhecimento da Saúde 

Coletiva (Ciências Sociais, Epidemiologia e Políticas e Planejamento) e em seguida 

foi realizada a análise, através de uma categorização temática em cada grupo 

buscando responder às questões da pesquisa: 
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 - Como o tema saneamento vem sendo tratado nas publicações relacionadas ao 

Brasil e à área de saúde? 

- Qual o componente do saneamento (abastecimento de água, esgotamento 

sanitário, coleta de lixo, drenagem de águas pluviais) é mais frequentemente 

trabalhado nas publicações? 

- Quais são as metodologias/instrumentos utilizados para analisar a interface 

saúde/saneamento? 

 

5.2 EXPLORAÇÃO DAS INFORMAÇÕES ESTATÍSTICAS 

 

 Para explorar, identificar e avaliar os dados estatísticos sobre saúde e 

saneamento disponibilizados pelos órgãos oficiais elegeu-se o território da região 

metropolitana do Rio de Janeiro para representar um território urbano. 

 Os dados de saneamento foram coletados a partir da Pesquisa Nacional do 

Saneamento Básico - PNSB (IBGE, 2008): percentual de domicílios atendidos com 

abastecimento de água por rede geral, esgotamento sanitário por rede geral ou 

pluvial e coleta de lixo por serviço de limpeza ou em caçamba por serviço de limpeza, 

para traçar o perfil do saneamento para os 21 municípios da RMRJ (Belford Roxo, 

Duque de Caxias, Itaguaí, Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, Nova Iguaçu, 

Queimados, Rio de Janeiro, São João de Meriti, Seropédica, Cachoeiras de Macacu, 

Guapimirim, Itaboraí, Maricá, Niterói, Paracambi, Rio Bonito, São Gonçalo e Tanguá) 

e índices foram criados para classificação dos municípios quanto ao seu 

desempenho. 

 Devido a que os indicadores expressam magnitudes de diversas naturezas, 

todos os resultados foram transformados para o valor 1 (um) para o melhor 

desempenho e 0 (zero) para o pior desempenho, utilizando-se a fórmula I = (Vob - 

Vmin) / (Vmax - Vmin), onde I é o índice; Vob é o valor em comparação; Vmin é o 

valor mínimo e Vmax é o valor máximo. A média aritmética de todos os indicadores 

foi denominada Índice de Saneamento. 

 Os dados coletados pela PNSB também foram avaliados quanto ao tipo de 

estatística que expressam. Para tal, foram quantificados e categorizados de acordo 

com cada componente do saneamento básico a que se relacionam. 

 Foram utilizados ainda os dados do Índice de Infestação Predial, 

disponibilizados pela Assessoria de Informação Epidemiológica e Ambiental - 
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Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro (ASINFO/SES) para a RMRJ I, 

composta pelos municípios: Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguaí, Japeri, Magé, 

Mesquita, Nilópolis, Nova Iguaçu, Queimados, Rio de Janeiro, São João de Meriti, 

Seropédica. Os dados do Índice de Breteau não foram utilizados, pois não estavam 

disponíveis para consulta pública.  

 Os dados de saúde (casos notificados de dengue) foram coletados do sistema 

de informações em saúde do Ministério da Saúde (DATASUS) para o mesmo ano da 

PNSB, 2008.  

  

5.3 ESTUDO DE CASO 

  

 A pesquisa de campo foi realizada durante três expedições (novembro de 2012, 

fevereiro de 2014 e maio de 2014), no marco das atividades de pesquisa do Instituto 

Nacional de Pesquisa Translacional em Saúde e Ambiente na Região Amazônica – 

INPeTAm, e possui parecer favorável do CEP/IESC/UFRJ de N° 48/2011. 

 Os dados de campo foram coletados por meio de uma observação participante 

para perceber as atividades e inter-relações territoriais; e análise documental, 

especificamente, fontes de dados oficiais secundários, bem como, produções 

acadêmicas (artigos e teses).  

 A observação foi realizada com registro em diário de pesquisa e registro 

fotográfico, além da localização espacial de aspectos relevantes para melhor 

compreensão da realidade local. Foram coletadas informações sobre a água utilizada 

pela população, os resíduos sólidos produzidos (características e destinação) e a 

contaminação ambiental por fezes.  

 A estratégia participativa se deu com o acompanhamento das tarefas diárias na 

comunidade, observando e conversando sobre sua organização, a composição das 

famílias, histórias de colonização do território, desejos, expectativas e utilização da 

água, seu descarte, bem como do lixo e dejetos.  

 Segundo Gil (2005), na observação participante o pesquisador participa da vida 

da comunidade, do grupo ou da situação. Para Agrosino (2009) ela não é 

propriamente um método, mas um estilo pessoal adotado por pesquisadores em 

campo para saber sobre as pessoas e seus modos de vida. 

 A análise documental propõe-se a produzir ou reelaborar conhecimentos e criar 

novas formas de compreender os fenômenos (SÁ-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 
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2009).  Neste trabalho esta análise se deu com a coleta de dados junto à 

coordenação de vigilância em saúde do município de Humaitá, localidade mais 

próxima que organiza o atendimento de saúde para a população. Além da leitura de 

teses, artigos e relatórios relacionados ao território e a comunidade, publicados por 

pesquisadores ligados ao INPeTAm. 

Foi realizado o registro fotográfico dos locais de disposição de resíduos sólidos 

para posterior visualização da composição destes resíduos e em seguida foram 

coletadas amostras do solo superficial (10 a 15 cm) nestes locais com pá de aço 

inoxidável. Estas amostras foram imediatamente acondicionadas em sacos plásticos 

específicos para coleta de solo e identificadas com sua localização geográfica. As 

amostras foram levadas ao Laboratório de Biogeoquímica Ambiental da Universidade 

de Rondônia para análise de metais (cobre, zinco, níquel, cromo, chumbo e 

mercúrio).  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

6.1 SANEAMENTO E SAÚDE COLETIVA: UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

6.1.1 Apresentação 

 

Partiu-se da hipótese de que a maioria das publicações na área de saúde está 

atrelada a relações de causa e efeito considerando somente as deficiências em oferta 

de saneamento, principalmente aquelas relacionadas ao abastecimento de água e ao 

esgotamento sanitário, como causa de doenças. E, além disso, não tratam a saúde 

de forma sistêmica como resultante de um conjunto de determinantes combinados no 

tempo e espaço e resultantes de um processo dinâmico ao qual podemos chamar 

processo de determinação da saúde (SCHÜTZ et al., 2014).  

 

6.1.2 Corpus do estudo e descrição geral da produção 

 

Foram identificados de forma geral 649 textos, incluindo artigos, teses, livros e 

dissertações. Após aplicar os critérios de seleção e exclusão, descritos na 

metodologia, o corpus do trabalho foi composto por 43 publicações que foram feitas 

em diversos periódicos com predominância da revista Engenharia Sanitária e 

Ambiental (n = 13; 30,2%), específica para a área de Saneamento, seguida da revista 

Ciência e Saúde Coletiva (n = 6; 14%) e Saúde e Sociedade (n = 5; 11,6%) (Tabela 

1).  

Os trabalhos concentraram-se no ano de 2007, ano da publicação do marco 

regulatório para o saneamento, com 20,9 % do total de publicações. Os artigos foram 

agrupados segundo os eixos da saúde coletiva, prevalecendo aqueles classificados 

com temas relativos à área de Epidemiologia (n = 16; 37,2%), Políticas, Planejamento 

e Gestão (n = 15; 34,9%), seguido da área e Ciências Sociais e Humanas em Saúde 

(n = 12; 27,9%) (Tabela 2). 
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Tabela 1 - Distribuição dos artigos selecionados por periódico 

Periódico N % 

Engenharia Sanitária e Ambiental 13 30,2 

Ciência e Saúde Coletiva 6 14,0 

Saúde e Sociedade 5 11,6 

Revista de Administração Pública 3 7,0 

Ambiente e Sociedade 2 5,0 

Cadernos de Saúde Pública 2 4,6 

Cadernos de Saúde Coletiva 2 4,6 

Environmental Health 

Perspectives 
1 

2,3 

Journal of Water and Health 1 2,3 

The Lancet 1 2,3 

Revista Panamericana de Salud 

Publica 
1 

2,3 

Revista de Saúde Pública 1 2,3 

Revista Baiana de Saúde Pública 1 2,3 

Social Science & Medicine 1 2,3 

Sociedade e Natureza 1 2,3 

Transactions of the Royal Society 

of  Tropical Medicine & Hygiene 
1 

2,3 

PLoS Neglected Tropical 

Disease 
1 

2,3 

Total 43 100 

Fonte: Elaboração própria. 
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Tabela 2 - Distribuição dos artigos selecionados classificados por temas de 

acordo com os eixos da saúde coletiva e ano de publicação 

Ano de 

publicação 

Epidemiologia 

n  

Ciências 

Sociais  

n  

Políticas e 

Planejamento 

n  

n (%) 

2007 2 4 3  9 (21) 

2008 1 1 1 3 (7) 

2009 2 2 2 6 (14) 

2010 3 1 1 5 (11,6) 

2011 3 - 4 7 (16,2) 

2012 1 2 1 4 (9,3) 

2013 1 1 1 3 (7) 

2014 2 1 1 4 (9,3) 

2015 1 - 1 2 (4,6) 

Total 16  12 15 43 (100) 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

6.1.3 Temas abordados por eixo de conhecimento da saúde coletiva 

 

6.1.3.1 Eixo Políticas, Planejamento e Gestão em Saúde 

 

No eixo de Políticas, Planejamento e Gestão em Saúde foram recuperados 

15 trabalhos que trataram dos seguintes temas: legislação (06 publicações/HELLER; 

CASTRO, 2007; GALVÃO JÚNIOR; PAGANINI, 2009; SOUZA; COSTA, 2011; 2013; 

GALVÃO JÚNIOR; TUROLLA; PAGANINI, 2008; SOUZA; FREITAS; MORAES, 

2007); investimentos em saneamento (02 publicações/ BORJA, 2014; LEONETTI, 

PRADO; OLIVEIRA, 2011), a gestão dos serviços de saneamento (01/OLIVEIRA; 

REZENDE; HELLER, 2011), aspectos relacionados ao controle social (03 

publicações/ SILVA; NAVAL, 2015; MOISÉS et al., 2010; JULIANO et al., 2012) e 

determinantes para a presença de serviços públicos para abastecimento de 

água e esgoto (02/ (REZENDE et al., 2007; SANTOS et al., 2011).  

Apenas quatro trabalhos trataram de situações específicas relacionadas a uma 

localidade, sendo os demais relacionados a aspectos nacionais. Metade dos 
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trabalhos trataram o saneamento de forma geral sem especificar um dos seus 

componentes, 4 trabalhos trataram o saneamento como serviços de água e esgoto, 2 

focaram seus estudos em resíduos sólidos urbanos e apenas 1 somente no 

componente esgotamento sanitário. Quatro trabalhos utilizaram metodologia 

qualitativa com emprego de entrevistas e grupos focais, os demais utilizaram em 

suas análises dados secundários e análise documental. 

 

6.1.3.1.1 Legislação 

 

A provisão adequada de serviços de saneamento é importante e amplamente 

reconhecida para a proteção da saúde da população e melhoria da sua qualidade de 

vida. Para isso são necessários esforços de diversas naturezas, tanto relacionados 

ao campo técnico quanto da sua abordagem como uma política pública, área de 

atuação do Estado que demanda formulação, avaliação, organização institucional e 

participação da população. Além destes esforços é preciso se considerar os 

condicionantes sistêmicos representados por processos sociais, econômicos, 

políticos e culturais que estruturam e determinam as opções por políticas públicas. 

Nos países em desenvolvimento percebe-se que mesmo quando existe domínio das 

técnicas e tecnologias, somente este conhecimento não é suficiente para superar as 

carências da sociedade. São necessários para superar as deficiências, além de 

fatores relacionados ao financiamento das ações, o planejamento dos serviços, 

modelos institucionais e formas particulares de atuação para assentamentos 

informais (HELLER; CASTRO, 2007). 

Galvão Júnior, Turola, Paganini (2008) identificaram, no ano de 2006, os 

marcos regulatórios estaduais que existiam e os avaliaram quanto à universalização, 

instrumentos financeiros, regulação e controle social. Identificaram marcos 

regulatórios em cinco Estados: Goiás, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Rio 

Grande do Sul e São Paulo, e estes não apresentavam metas, dificultando o 

acompanhamento e responsabilização dos gestores públicos em virtude do não 

cumprimento da política. Além disso, apesar de algumas políticas preverem a 

constituição de fundos de financiamentos, eles eram insuficientes para a demanda de 

universalização. Outros aspectos negativos foram: ausência de diretrizes para a 

regulação e ausência de controle social. Estes achados mostraram a 

inexpressividade do número de políticas diante do número de estados e os desafios 
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impostos para o setor de saneamento a época que não contava com um marco 

regulatório nacional. 

Atualmente, o setor de saneamento conta com um marco regulatório 

estabelecido pela Lei nº 11.445/2007, esta legislação foi fruto de intensa tramitação 

legislativa. No final dos anos de 1990, havia uma proposta relacionada à privatização 

dos serviços de saneamento e formou-se a Frente Nacional pelo Saneamento 

Ambiental (FNSA), que construiu uma estratégia baseada no discurso de defesa da 

gestão pública e fortalecimento do poder local na prestação dos serviços de 

saneamento para resistência a privatização. As entidades da FNSA entendiam que 

privatizar o saneamento era vincular o acesso aos serviços à lógica do lucro e 

pagamento de tarifas, nem sempre acessíveis para parcelas mais pobres da 

população, comprometendo a saúde pública. O veto à proposta de privatização saiu 

vitorioso naquele momento e o projeto de lei não foi implementado, sendo rediscutido 

e reapresentado para votação que resultou na atual política pública para o 

saneamento, com determinações que foram fruto de um misto entre os interesses de 

duas correntes ideológicas: dos municipalistas e dos estadualistas. Várias 

concessões foram feitas por parte dos municipalistas para a aprovação da legislação, 

porém, não houve consenso com relação à titularidade dos serviços (SOUZA; 

COSTA, 2011, 2013), a qual foi a julgamento pelo Supremo Tribunal Federal que 

proferiu sentença seis anos após a implementação da legislação, definindo a 

titularidade como sendo municipal. 

O saneamento é visto de forma mais abrangente neste marco regulatório, com 

quatro componentes que devem ser desenvolvidos de forma integrada: 

abastecimento de água, esgotamento sanitário, drenagem urbana e resíduos sólidos 

(HELLER; CASTRO, 2007; BRASIL, 2007).  Além do princípio da integralidade, 

incorporou os princípios de universalização e do controle/participação social e ainda 

reconheceu o saneamento como um determinante para a saúde, condicionando o 

financiamento federal das ações à elaboração do Plano de Saneamento e a utilização 

para sua elaboração, de indicadores sanitários, epidemiológicos, ambientais e 

socioeconômicos. Além disso, definiu regras e instrumentos para o planejamento, a 

fiscalização, a prestação e a regulação dos serviços, além do controle social sobre 

essas funções. 

A regulação deve ser realizada com independência, definida com autonomia 

administrativa, orçamentária e financeira da entidade reguladora, além de 
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transparência, tecnicidade, celeridade e objetividade nas decisões podendo contribuir 

para a universalização dos serviços. Pode ser entendida como a intervenção do 

Estado na ordem econômica e social com a finalidade de se alcançar eficiência e 

equidade, traduzidas como universalização na provisão de bens e serviços públicos 

de natureza essencial por parte de prestadores de serviço estatais ou privados como 

forma de preservar o interesse público. A regulação dos serviços de saneamento se 

justifica em função do seu caráter essencial, assim, a qualidade do seu produto 

assume grande importância obrigando o regulador a monitorá-la continuamente, 

porém, a regulação de tarifas também é necessária. Essa regulação requer grande 

volume de informações e articulações com outros setores que sofrem as 

externalidades destes serviços como as áreas de saúde, ambiente, recursos hídricos 

e defesa do consumidor. Apresenta assim inúmeros desafios como a falta de 

capacidade político administrativa dos entes federados, o déficit em infraestrutura e o 

alto custo para muitos municípios brasileiros inviabilizando sua execução (GALVÃO 

JÚNIOR; PAGANINI, 2009; GALVÃO JÚNIOR; TUROLLA; PAGANINI, 2008).  

Com relação aos discursos existentes sobre os conceitos de saneamento, 

saúde e ambiente no âmbito das legislações dos setores de saneamento (11.445/07), 

de saúde (8080/90) e de ambiente (6938/81 e 6433/97), Souza, Freitas e Moraes 

(2007) identificaram a predominância de discursos reveladores de conceitos 

preventivistas nos três setores, sugerindo, do ponto de vista legal que estes setores 

ainda estão centrados em pressupostos limitados.  

 

6.1.3.1.2 Investimentos 

 

A atuação do Estado Brasileiro na área tem se mostrado um tanto 

contraditória, fruto das tensões estabelecidas entre projetos mais universalistas e 

promotores da justiça social e, por outro lado, da ação hegemônica de grupos 

econômicos e políticos na definição da agenda política e da ação do Estado.  

A partir de 2003, com a criação do Ministério das Cidades e aprovação do 

marco regulatório houve a superação do vazio político-institucional. Ocorreu a 

retomada de investimentos provenientes do OGU (não-onerosos), principalmente a 

partir de 2007 com o Programa de Aceleração do Crescimento (PAC I). No entanto, 

manteve-se a desproporcionalidade de recursos entre os componentes do 

saneamento básico, sendo preservada a prioridade dos investimentos em 
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abastecimento de água e esgotamento sanitário. O foco esteve na execução de 

obras e não na gestão dos serviços, aspecto importante para a sustentabilidade das 

ações. Também não houve uma coerência de investimentos com o déficit de 

serviços, privilegiando a região Sudeste. O déficit ainda é grande, principalmente com 

relação ao esgotamento sanitário; é ainda maior quando se trata de populações de 

baixa renda. Para a universalização dos serviços seria necessário um investimento 

da ordem de 11 bilhões de reais por ano até 2024 (LEONETTI; PRADO; OLIVEIRA, 

2011; BORJA, 2014). 

 

6.1.3.1.3 Gestão 

 

Recentes experiências foram realizadas para a gestão privada na área, seja 

por meio de transferência de ativos mediante pagamento de indenização, concessão 

por tempo determinado ou ainda abertura do capital das empresas públicas em bolsa 

de valores. Estas experiências vêm sendo analisadas e são criticadas por autores 

que identificam falhas e incoerências, mas também, há aqueles que vêm vantagens e 

benefícios.  

Oliveira, Rezende e Heller (2011) descrevem o caso de Cachoeiro de 

Itapemirim (ES) que teve o processo de privatização dos serviços de saneamento em 

meados da década de 1990, numa conjuntura neoliberal que estimulava a 

privatização de bens públicos em todo país. Esta opção se deu em função da grande 

pressão do poder executivo e legislativo do município com o principal argumento 

relacionado à restrição no acesso a financiamento por parte do governo federal. 

Aliado a isto, os usuários encontravam-se insatisfeitos com os serviços prestados 

pelo Serviço Autônomo de Água e Esgoto, cujos equipamentos estavam obsoletos 

devido à falta de investimentos. Alternativas não foram debatidas legitimando a 

iniciativa privatista em um contexto de baixa articulação e mobilização popular. Após 

a concessão, os esforços do governo se concentraram na criação de marcos jurídicos 

para a área, no entanto, sem a participação da população. Foram detectados 

problemas como a indicação política do dirigente da agência reguladora, a falta de 

programa conjunto com áreas afins como a saúde, meio ambiente, obras, habitação e 

educação, que muitas vezes competem entre si pela distribuição de recursos ou pela 

mesma atribuição.  
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Segundo os autores a população percebeu uma grande melhoria na qualidade 

dos serviços prestados após a privatização, ante a precariedade do sistema e a 

ausência de recursos financeiros que ocorria anteriormente, no entanto, foi notória a 

preferência pelos serviços de abastecimento de água em detrimento dos de 

esgotamento sanitário, bem como a prioridade dada a áreas mais centrais e 

desenvolvidas da cidade, devido ao maior retorno financeiro. Além disso, as 

melhorias alcançadas não teriam sido compensadas com os aumentos praticados 

pela concessionária nas tarifas cobradas dos usuários. Com isso, o orçamento de 

muitas famílias ficou comprometido e houve a contestação com das tarifas praticadas 

com relação ao esgotamento sanitário, que de fato ainda não fora efetivado. Um 

efetivo controle social seria enriquecedor para o avanço da gestão do saneamento. 

 

6.1.3.1.4 Controle social e políticas 

 

A participação ou controle social do saneamento é uma área de grande 

desafio, pois consiste em promover a participação em uma área de grande 

complexidade técnica e que em geral apresenta pouco interesse para a população. O 

fato de o controle social estar assegurado em legislação com o estabelecimento dos 

conselhos, não significa que ele será concretizado. Há a necessidade de se atentar 

para as características de cada localidade, a utilização de abordagens que 

privilegiem a demanda da comunidade e seu saber, além da utilização de 

abordagens multidisciplinares. O fomento de processos educativos, formais ou não 

formais, pode contribuir para a qualidade da participação e para o fortalecimento da 

cidadania. A participação social deve estar presente desde o processo de formulação 

das diretrizes de uma política pública de saneamento, passando pelo planejamento, 

acompanhamento da execução e avaliação das ações (SILVA; NAVAL, 2015). 

Moisés et al., (2010) relatam dois programas governamentais ligados a 

mobilização social, um promovido pela Funasa e outro pelo Ministério das Cidades 

que visavam fomentar ações educativas participativas e de mobilização social em 

projetos de saneamento. Os programas analisados são o Programa de Educação em 

Saúde e Mobilização Social (PESMS)-Funasa e o Programa de Educação Ambiental 

e Mobilização Social em Saneamento (PEA-MSS)-MCidades, criados em 1999 e 

2005. Estes programas foram criados para minimizar o baixo impacto das diferentes 

ações educativas conduzidas anteriormente e para dar sustentabilidade a projetos e 
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as políticas públicas de saneamento. Apesar dos problemas detectados nos dois 

programas, como falhas na comunicação, decisões centralizadas e fragmentação; o 

estímulo à participação com iniciativas educacionais mobilizadoras, metodologia com 

a utilização de práticas pedagógicas participativas e problematizadoras, apontando 

estratégias e proposições, parecem contribuir para a sustentabilidade das ações de 

saneamento. 

Juliano et al., (2012) apontam a adoção de um novo modelo de gestão que 

deve ser centrado no usuário e não no domicílio e nas redes. Pois, este usuário tem 

valores, saberes, uma situação social, vivências, produz singularidade, e acima de 

tudo tem suas razões. O reconhecimento dessas condições é necessário para atingir 

a universalização. 

 

6.1.3.1.5 Determinantes para a presença de serviços públicos para abastecimento de 

água e esgoto 

 

 A determinação da presença de serviços de água e esgoto nos domicílios 

brasileiros pode ser explicada por variáveis relacionadas ao domicílio e ao município. 

Podem-se citar os aspectos socioeconômicos, as desigualdades regionais e o 

modelo de gestão. Tais evidências são importantes na previsão de demanda e oferta 

de serviços de saneamento (REZENDE et al., 2007). 

Santos et al., (2011) estudaram um modelo híbrido para explicar a escolha por 

determinada tecnologia de esgotamento sanitário em Salvador. Este modelo 

incorpora variáveis relacionadas ao comportamento e atitude dos indivíduos; nele são 

avaliadas as percepções relacionadas ao conforto, segurança e privacidade, 

modernização e valorização do imóvel, ganho de prestígio social, proteção contra 

doença e praticidade da tecnologia adotada. Comparando o modelo sem estas 

variáveis e o modelo híbrido, perceberam que as variáveis relacionadas ao 

comportamento podem explicar mais sobre a escolha em adotar ou não a tecnologia 

do que variáveis relacionadas as características socioeconômicas e demográficas. 

Estas variáveis precisam ainda ser discutidas junto a fatores históricos e 

socioculturais que afetam uma comunidade específica. 
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6.1.3.2 Eixo Epidemiologia 

 

Os trabalhos relacionados ao eixo de conhecimento da Epidemiologia foram 

em número de 16 publicações e versaram sobre a associação entre um ou mais 

componentes do saneamento, predominando o abastecimento de água e o 

esgotamento sanitário, com morbimortalidade por diarreia (05 publicações / 

BARRETO et al., 2007; RASELLA, 2013; ANDRADE et al., 2009; BUHLER et al., 

2014; OLIVEIRA, LEITE, VALENTE, 2015), infecções por parasitos (03 publicações 

/ BARRETO et al., 2010; MASCARINI-SERRA et al., 2010; VISSER et al., 2011), 

mais de uma das doenças relacionadas ao saneamento ambiental inadequado 

(DRSAI) (07 publicações/ CUNHA, FERREIRA e LOPES, 2007; CALIJURI et al., 

2009; FONSECA; VASCONCELOS, 2011; TEIXEIRA, GOMES, SOUZA, 2011; 

TEIXEIRA et al., 2014; PENA; HELLER, 2008; BELLIDO et al., 2010) e infestação 

por Culex quinquefasciatus (01 publicação / CORREIA, BARBOSA, OLIVEIRA, 

2012).  

Alguns trabalhos (05 publicações) realizaram estudos ecológicos que tratam 

dados sobre diversos municípios brasileiros (BELLIDO et al., 2010; FONSECA; 

VASCONCELOS, 2011; BUHLER et al., 2014; TEIXEIRA et al., 2014; TEIXEIRA, 

GOMES, SOUZA, 2011), cinco trabalhos foram realizados em estados do nordeste 

(BARRETO et al., 2007; BARRETO et al., 2010; MASCARINI-SERRA et al., 2010; 

RASELLA, 2013; CORREIA, BARBOSA, OLIVEIRA, 2012), três em estados do norte 

(ANDRADE et al., 2009; CALIJURI et al., 2009; VISSER et al., 2011) e três em 

estados do sudeste (OLIVEIRA, LEITE, VALENTE, 2015; CUNHA, FERREIRA e 

LOPES, 2007; PENA; HELLER, 2008). 

A maioria dos estudos tratou de populações de crianças que residiam nos 

centros urbanos. Apenas um trabalho foi realizado com população indígena (PENA; 

HELLER, 2008).  

 

6.1.3.2.1 Morbimortalidade por diarreia 

 

 O primeiro tema analisado nas publicações do eixo epidemiologia é a 

morbimortalidade por diarreia, presente em cinco das dezesseis publicações. 

Segundo Buhler et al., (2014) a probabilidade de crianças menores de um ano 

serem hospitalizadas ou morrerem por doença diarreica aguda é maior nos estados 
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da região Norte e Nordeste do Brasil. As taxas de mortalidade por diarreia - dados 

coletados para o ano de 2010 - se mostraram associadas com as dimensões de 

Pressão e Estado do ambiente refletidas pelo percentual de razão de dependência e 

de população sem coleta de lixo, respectivamente; enquanto as taxas de internação 

apresentaram associação com a dimensão do Estado do ambiente pelo indicador de 

percentual populacional sem coleta de lixo. Os estados das regiões Sudeste e Sul 

mostraram, na distribuição espacial, menor frequência de internação e óbitos por 

diarreia aguda em menores de um ano e os estados da região Centro-Oeste 

mostraram valores intermediários para tais indicadores. Assim como os indicadores 

de saúde, os dados relacionados ao saneamento básico apontam grandes 

desigualdades espaciais, sendo as piores condições encontradas nas regiões Norte, 

Centro-Oeste e Nordeste (BUHLER et al., 2014).  

No Rio Grande do Norte, Andrade et al., (2009) analisaram o efeito do 

esgotamento sanitário e abastecimento de água, assim como condições 

socioeconômicas nas taxas de hospitalização por diarreia em crianças menores de 1 

ano no período de 1992 a 2001. As regiões escolhidas para o estudo foram 

responsáveis por 56,1% das hospitalizações no período. Ocorreu um decréscimo nas 

hospitalizações que foi concomitante com a queda na taxa de mortalidade e do nível 

de pobreza durante o período para a área de Natal. Este estudo demonstrou que a 

redução da pobreza e aumento do poder de compra teve impacto significativo na 

redução da diarreia na primeira infância, além das melhorias em saneamento. 

No estado de Salvador foram realizados trabalhos relacionados ao Programa 

Água para Todos (PAT) e ao programa Bahia Azul que promoveram a expansão das 

redes de esgotamento sanitário e abastecimento de água. 

O PAT foi constituído por quatro linhas de ação principais: abastecimento de 

água, esgotamento sanitário, saneamento integrado e meio ambiente, incluindo 

projetos socioeconômicos e de geração de renda. Cada linha de ação previa serviços 

específicos, que vão desde a ligação de água ou esgoto, executada pela Empresa 

Baiana de Água e Saneamento (EMBASA), ao fornecimento de cisternas e 

construção de poços ou barragens (RASELLA, 2013). 

O Programa Bahia Azul tinha originalmente como objetivo o controle da 

poluição marinha causada por despejo de esgoto doméstico aumentando o 

percentual da população servida com adequado sistema de esgoto de 26% para 

80%. As obras duraram 8 anos (1996-2004) com a construção de mais de 2000 km 
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de encanamento de esgoto, 86 estações de bombeamento e conexão de mais de 

300.000 domicílios a rede. Também foram realizados investimentos em melhorias no 

abastecimento de água, gerenciamento de resíduos sólidos e construção de 

capacidade institucional em 10 pequenas cidades do estado. Além disso, 

investimentos foram feitos em campanhas educativas para estimular a conexão à 

rede de esgotamento sanitário, conscientização sobre o uso do sistema e promoção 

da higiene doméstica (BARRETO et al., 2007). 

 Rasella (2013) avaliou o impacto do PAT sobre a taxa de mortalidade por 

diarreia e a mortalidade geral em menores de 5 anos em 224 municípios baianos, 

selecionados pela qualidade das informações em mortalidade, no período de 2005 a 

2008. A avaliação de impacto baseou-se em um desenho de estudo que avaliou os 

indicadores dos municípios antes e após a intervenção, comparados com municípios 

controle, sem intervenção. A média de cobertura do PAT passou de 5,9% em 2007 

para 10,7% em 2008, sendo que os serviços de abastecimento de água respondem 

por cerca de 2/3 dessa cobertura. As coberturas municipais do PAT foram muito 

heterogêneas, prevalecendo os municípios com baixa ou baixíssima cobertura, 

embora constem alguns municípios com alta cobertura. Nos municípios selecionados 

a média das taxas de mortalidade por diarreia em menores de 5 anos diminuiu em 

51,2 % no período considerado, sendo que as taxas de mortalidade na infância e de 

hospitalização por diarreia também diminuíram, mas de forma menos evidente. Nos 

modelos de regressão ao se analisar a associação bruta entre taxa de mortalidade 

em menores de 5 anos para diarreia e a cobertura dos diferentes serviços do PAT, 

verificou-se que todos os serviços tiveram um efeito redutor da mortalidade, sendo a 

maioria estatisticamente significante. O saneamento integrado apresentou o maior 

efeito mas sem significância estatística. A cobertura do PAT mostrou-se associada à 

redução da mortalidade e das internações hospitalares por diarreia em menores de 5 

anos nos municípios da Bahia. 

 O efeito do Programa Bahia Azul sobre a morbidade por diarreia em crianças 

até 3 anos de idade foi avaliado por Barreto et al., (2007). Foram selecionadas 

famílias em 24 áreas sentinelas para representar a parte da cidade sem esgotamento 

sanitário antes da introdução do programa de saneamento em 1997, representando 

cerca de 75% da população. Somente uma criança por família foi envolvida na 

investigação. O estudo pré-intervenção envolveu 944 crianças que foram 

acompanhadas por 15 meses. O estudo pós-intervenção envolveu 1127 crianças que 
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foram acompanhadas por 8 meses. Foram selecionadas crianças desses dois 

estudos com tempo de seguimento de pelo menos 90 dias. A população final do 

estudo consistiu em 841 crianças antes da intervenção e 1007 crianças após a 

intervenção. Antes da intervenção, cerca de 26% dos domicílios estavam ligados a 

sistemas seguros de esgotamento sanitário, enquanto outros usavam métodos 

alternativos (fossa séptica) ou métodos inadequados (descarte do esgoto na rua). Em 

geral, só eram áreas servidas por esgotamento sanitário aquelas de nível 

socioeconômico alto e intermediário. 

A prevalência longitudinal de diarreia (nº de dias de diarreia dividido pelo nº de 

dias de seguimento) foi usada como resultado para avaliar o efeito do programa. Os 

dados foram coletados por 15 entrevistadores de campo que fizeram visitas duas 

vezes por semana. Os questionários foram aplicados ao cuidador da criança para 

avaliar condições sanitárias da casa, status econômico e variáveis relacionadas à 

criança (peso ao nascer, amamentação). Também foram avaliados estado nutricional 

e medidas antropométricas. Foi avaliado o comportamento em higiênico e não 

higiênico com base em um check list de 23 itens avaliados durante as visitas. Um 

score foi criado para cada criança. Os resultados obtidos foram que houve alto 

aumento da cobertura de esgoto e melhoria no ambiente da vizinhança, infraestrutura 

(aumento da frequência da coleta de lixo e sem esgoto a céu aberto) e condições das 

casas (disposição do esgoto) após o programa de saneamento. A melhoria na 

cobertura do esgotamento não foi uniforme entre as áreas de alto-risco e baixo-risco 

de diarreia. A cobertura de esgoto aumentou de 0% em 1997 a mais de 50% em 89% 

das áreas de baixo-risco e 55% das áreas de alto-risco em 2004. A prevalência de 

diarreia caiu em 21% de 9,2 dias/criança/ano para 7,3 dias/criança/ano. Após ajustes 

estimou-se uma prevalência de redução de 22%. A análise estratificada mostrou que 

a intervenção foi altamente eficiente em áreas de alto-risco onde a prevalência de 

diarreia caiu 43%. 

 Já em Minas Gerais, Oliveira, Leite, Valente (2015) mensuraram o impacto do 

sistema de abastecimento de água e esgotamento sanitário sobre as doenças 

diarreicas entre crianças menores de cinco anos, no estado e em suas treze 

macrorregiões no ano de 2005. A carga de diarreia atribuível ao sistema de 

abastecimento de água e esgotamento sanitário foi calculada com base na fração 

populacional atribuível que tem o objetivo de medir o quanto a carga de uma doença 

poderia ser evitada se um fator de exposição para aquela doença pudesse ser 



45 

 

 

 

hipoteticamente eliminado. A fração da diarreia atribuível ao sistema em todo estado 

foi de 83%, reduzindo-se para 78,3%, caso o saneamento tivesse uma cobertura de 

100% no estado. 

 

6.1.3.2.2 Infecções por parasitos 

 

 O segundo tema analisado aparece em três publicações e trata-se da infecção 

por parasitos. 

Ainda avaliando os impactos do Programa Bahia Azul, Barreto et al. (2010) 

estudaram o efeito da intervenção sobre a infecção por Ascaris lumbricoides, 

Trichuris  trichiura e Giardia duodenalis em crianças até 3 anos, as mesmas 

monitoradas no estudo sobre a incidência de diarreia. A prevalência de infecção por 

A. lumbricoides passou de 24.4 para 12%, T. trichiura de 18 para 5% e G. duodenalis 

de 14,1 para 5,3%, correspondendo a uma redução de metade ou mais da metade da 

prevalência de infecção. A prevalência e incidência de geohelmintos em escolares de 

7 a 14 anos também foram estudadas. A prevalência total para os três geohelmintos 

estudados foi 53,3% no grupo pré-intervenção e 40% no grupo pós-intervenção. 

Todas as infecções por parasitos caíram significativamente entre os dois períodos. A 

incidência total para os três geohelmintos no período pré-intervenção foi de 36% e 

pós-intervenção 25,7% (MASCARINI-SERRA et al., 2010). 

 Visser et al., (2011) avaliam a associação entre fatores socioambientais e 

condições de saneamento urbano com a ocorrência de parasitoses intestinais na 

periferia de Manaus de janeiro a maio de 2007. Foram realizadas entrevistas 

baseadas na pesquisa mundial de saúde, acrescidas de questões de ordem 

habitacional tais como: tipo de moradia, abastecimento de água e destino de esgoto e 

resíduos sólidos, além do exame parasitológico das fezes. Foi realizada a 

observação direta da área para o diagnóstico ambiental, com caráter descritivo de 

situações que pudessem constituir fatores de risco para a ocorrência de parasitoses 

(disposição inadequada de resíduos, presença de esgoto a céu aberto, presença de 

lixo no peridomicílio). Foram entrevistados os responsáveis de 287 domicílios, 

abrangendo 1351 moradores e realizados 362 exames de fezes.  Encontrou-se uma 

população com baixo grau de escolaridade, onde a maioria dos moradores não 

possuía o ensino fundamental completo. Entre os helmintos, a maior prevalência 
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encontrada foi de Ascaris lumbricoides (70%) e entre os protozoários, a maior 

prevalência foi para Entamoeba coli (42,2%). 

 Apesar disso, não houve associação entre o nível educacional e a ocorrência de 

parasitoses intestinais. Quase a metade dos domicílios questionados não utilizava 

nenhum método de tratamento da água consumida, inclusive naqueles que utilizavam 

água de poço. Foi encontrada uma comunidade de baixa renda familiar onde mais de 

90% dos moradores tinham renda per capita mensal abaixo do salário mínimo. Os 

núcleos familiares eram constituídos por 4 a 6 pessoas, sendo os espaços 

domésticos de uso múltiplo e, assim, facilitadores de doenças que possuem 

transmissão interpessoal. A maioria das casas era construída em alvenaria com piso 

de alvenaria, o chão batido esteve presente em 7,1% e o de madeira em 3,7%. Foi 

encontrada diferença estatisticamente significante entre parasitoses e residências 

construídas em madeira. A comunidade apresentava um sistema precário de rede 

pública coletora de esgoto, onde a maioria das casas utilizava fossa rudimentar como 

destino final do seu esgoto (64,2%), apenas uma minoria (4,7%) dispunha de rede 

coletora de esgoto e o despejo a céu aberto ou em igarapés sem tratamento foi 

relatado em 29,4% dos domicílios. O uso da água sem tratamento é um fator 

determinante para o alto índice de parasitos de veiculação hídrica. Com relação à 

procedência da água foi encontrada uma comunidade com críticas condições de 

abastecimento, apenas 17,4% utilizavam água do sistema público para beber e 

cozinhar e 65,9% utilizavam água de poço. Quanto á água utilizada para higiene 

pessoal e do lar, o percentual de utilização do poço aumentou para 81,4% e a água 

do serviço público diminuiu para 13,9%. Foi encontrada diferença significativa entre a 

ocorrência de parasitoses intestinais quando avaliadas a procedência da água para 

higiene pessoal e do lar. Há associação entre a ocorrência de parasitose e a 

utilização da água do poço para higiene do lar e pessoal. Foi demonstrado maior 

risco para parasitoses intestinais quando associado à disposição do esgoto a céu 

aberto. Através do diagnóstico ambiental foi constatada a presença de grande 

quantidade de lixo em áreas peridomiciliares, porém, 87,2% dos entrevistados 

relataram utilizar o serviço municipal de coleta de lixo para destinação final dos seus 

resíduos. Assim, constata-se uma comunidade exposta a risco de infecção por 

enteroparasitos, principalmente pela falta de saneamento básico. Como causas 

prováveis constatou-se a ocorrência do contato direto da população com solo 

contaminado por resíduos sólidos e fezes bem como a utilização da água de 
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captação proveniente de fontes de captação próxima a lençol freático possivelmente 

contaminado.  

 

6.1.3.2.3 Doenças relacionadas ao saneamento ambiental inadequado (DRSAI)  

 

O terceiro tema presente nas publicações do eixo epidemiologia trata das 

doenças relacionadas ao saneamento ambiental inadequado (DRSAI). Esta 

classificação tem por base as vias de transmissão, ciclo biológico e principais 

estratégias de controle ambiental para alguns agravos que podem ser associados ao 

saneamento por insuficiência de cobertura dos serviços ou precariedade de sua 

prestação à população. As DRSAI são aqueles agravos de transmissão feco-oral 

(diarreias infecciosas e parasitárias, febre entérica e hepatite A), de transmissão por 

inseto vetor (dengue, febre amarela, leshmanioses, filariose, malária e doença de 

chagas), de transmissão por contato com a água (esquistossomose e leptospirose), 

relacionadas com a higiene (doenças dos olhos – tracoma e conjutivites, doenças da 

pele – dermatofitoses) e geohelmintos e teníases (helmintíases e teníases) (COSTA, 

2002). 

As publicações foram agrupadas neste tema quando trataram de mais de um 

desses agravos em conjunto.  

 Teixeira et al., (2014) desenvolveram um estudo de impacto sobre a saúde das 

deficiências dos serviços de saneamento básico no país no período de 2001 a 2009. 

As doenças relacionadas ao saneamento básico inadequado (DRSAI) foram 

responsáveis, em média, por 13.449 óbitos por ano ao longo do período, 1,31% dos 

óbitos ocorridos no período. As diarreias e a doença de Chagas representaram mais 

de 83% do total de óbitos por causas definidas relacionadas ao saneamento básico 

inadequado, ou seja, mais de 9 mil mortes por ano. As quatro doenças de notificação 

compulsória associadas à deficiência ou inexistência de saneamento básico com 

maior número de casos notificados no período foram, pela ordem, a dengue, a 

hepatite, a esquistossomose e a leptospirose. Ocorreram em média 466.351 

consultas de doenças de notificação compulsória e 758.750 internações hospitalares 

por ano. Todos esses agravos levaram a uma despesa total de 2141 bilhões de reais, 

ou seja, 2,84% do gasto total do SUS com consultas médicas e internações 

hospitalares.  
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No período de 2001 a 2006, houve queda na taxa de mortalidade infantil nos 

estados. Esta queda está associada à taxa de analfabetismo, desigualdade social 

caracterizada pela razão de renda, desnutrição crônica em menores de 5 anos e 

gasto público com a saúde, além da cobertura por esgotamento sanitário. A baixa 

cobertura por este serviço continua contribuindo para a mortalidade infantil. A 

mortalidade proporcional por doença diarreica aguda, em menores de cinco anos, 

continua sendo associada aos estados mais pobres da federação, além disso, 

observou-se que quanto maior a mortalidade proporcional por doenças infecciosas e 

parasitárias para todas as idades nos estados brasileiros, menor a cobertura por 

sistemas de abastecimento de água (TEIXEIRA; GOMES; SOUZA, 2011).  

 Bellido et al., (2010) reforçam ainda que os riscos a saúde derivados do 

saneamento inadequado se registram naquelas microrregiões com grande 

concentração populacional que além de sua condição econômica humilde teriam 

baixos níveis escolares. Explicita em seu estudo ecológico que não significa 

necessariamente que os indivíduos que integram esses grupos têm mais risco de 

ficarem doentes, mas que as microrregiões que possuem maior proporção de 

população pobre e pouca educação estão expostas a maiores riscos. E entre as 

variáveis diretamente vinculadas ao saneamento, à utilização de fossas rudimentares 

e canaletas e a falta de coleta de lixo, habitualmente associadas ao rápido 

crescimento populacional, indicam que a qualidade e a infraestrutura da habitação, 

além da oferta de serviços podem constituir importantes determinantes da 

mortalidade por doenças de transmissão hídrica. 

 Em se tratando de internações por DRSAI, Fonseca e Vasconcelos (2011) 

analisaram o seu comportamento espacial avaliando a dependência e/ou semelhança 

espacial entre os municípios. Foi observado que Rondônia é o estado brasileiro que 

possui as maiores taxas de internação por DRSAI, sendo seus municípios 

classificados com altas taxas de DRSAI, cercados por municípios na mesma 

situação. 

No Pará, município de Tucurui, Calijuri et al., (2009) realizaram um estudo 

transversal em três áreas da cidade com condições distintas: uma a margem do rio e 

suscetível a inundações (A), outra sem pavimentação das ruas (B) e a terceira 

pavimentada (C), com rede coletora de esgotos e drenagem pluvial. Participaram do 

estudo 600 domicílios, aos quais foi aplicado questionário sobre as condições de 

saneamento, socioeconômicas, condições de saúde de cada morador do domicílio, 
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condições de saúde ambiental e informações gerais sobre o domicílio com o objetivo 

de construir indicadores de saneamento e saúde. 

 Na área A havia constante falta d’água e muitas vezes o rio e os igarapés eram 

utilizados. Um recurso utilizado por toda população do município era a água da bica 

proveniente de uma mina sem tratamento. O uso de poços também foi verificado, 

principalmente na área C. A área B foi a que mais teve domicílios ligados à rede de 

água. O tipo de tratamento mais verificado foi a filtração com vela seguido da coação 

da água com pedaço de pano. O esgotamento sanitário era praticamente inexistente, 

com mais de 97% dos domicílios não comtemplados com o serviço. O uso da fossa 

seca era comum, com maior concentração na área B. A frequência de coleta de lixo 

era alta, com 54% dos domicílios nas três áreas sendo contemplados 3 vezes por 

semana. Porém, a disposição dos resíduos é realizada em lixão com acesso livre e 

sem sistemas de drenagem do chorume e gases. Mais de 50% dos domicílios da 

área A e B tiveram históricos positivo em relação à diarreia e pouco menos de 40% 

dos domicílios na área C. Em A há 2,1 vezes mais chances de se encontrar 

domicílios que tenham esses agravos que na área C. Na área B as chances são de 

1,77 vezes maior que a área C. A área B apresentou os piores resultados 

relacionados a ocorrência de indicadores de saúde, a área C apresenta os melhores 

resultados e a área A oscilou entre os melhores e piores resultados, é uma área que 

não possui infraestrutura para a habitação por ser uma área de invasão. 

 Na região sudeste, os estudos se concentraram nos estados do Rio de Janeiro 

e Minas Gerais. Cunha, Ferreira e Lopes (2007) discutiram as condições de 

saneamento na região da Leopoldina, Rio de Janeiro e os indicadores de saúde, 

mortalidade proporcional por doenças infecciosas e parasitárias. Analisaram as 

características da malha hídrica da região estabelecendo a distribuição de doenças 

de veiculação hídrica e sua correspondência com alguns parâmetros ambientais dos 

mananciais da região. Foram analisados parâmetros ambientais físico-químicos e 

microbiológicos, considerados como indicadores de contaminação. O levantamento 

da mortalidade proporcional por doenças para todas as idades e sexo na área de 

estudo foram obtidos através de dados secundários a partir do DATASUS no período 

entre 2000 e 2003. Realizou-se ainda a análise de regressão linear simples com a 

taxa de mortalidade de algumas doenças de veiculação hídrica e parâmetros de 

qualidade da água.  
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 Esta região aparece como um fragmento do espaço urbano, onde residia a 

época 8% do total da população do município (475.738 habitantes), sendo 38% 

(180.780 habitantes) distribuídos em 64 favelas.  

 As análises realizadas entre 2005 e 2006 demonstram que a qualidade dos rios 

encontrava-se prejudicada, fora dos padrões estabelecidos. A análise de parâmetros 

microbiológicos revelou que as microbacias estudadas possuíam características 

semelhantes ao esgoto in natura, impedindo qualquer utilização dos mananciais. 

Comparando-se a taxa de mortalidade proporcional por doenças de veiculação 

hídrica da população residente na área de estudo com os moradores do município 

verifica-se que a área estudada apresenta valores superiores aos encontrados em 

outras áreas da cidade. 

 No norte de Minas Gerais, a população infantil indígena Xakriabá, habitante do 

município de São João das Missões, foi investigada quanto à situação do 

abastecimento de água e do esgotamento sanitário, além do quadro de saúde 

(PENA; HELLER, 2008). Foram utilizados os dados de morbidade infantil no período 

de janeiro de 2000 a dezembro de 2002, consultados nos prontuários dos serviços de 

saúde localizados na terra indígena. Foram incluídas no estudo crianças com idade 

entre quatro meses e cinco anos incompletos, residentes na terra indígena. Foram 

analisadas a ocorrência de diarreia, doenças infecciosas da pele e parasitoses 

intestinais diagnosticadas pelas equipes de saúde. Para descrever a população e as 

condições sanitárias de suas moradias, foi realizado um inquérito domiciliar entre os 

meses de junho e julho de 2003, comtemplando 1224 habitações. Os estados de 

exposição e não exposição foram definidos, respectivamente, como ausência ou 

deficiência de infraestrutura de saneamento e existência de adequados serviços de 

saneamento. Foi realizada ainda análise microbiológica e físico-química da água de 

beber e do manancial de abastecimento. 

Na terra indígena a proporção de domicílios ligados à rede (50,2%) era, 

respectivamente, 31,8 e 40,8 pontos percentuais inferiores à proporção de domicílios 

brasileiros e da região Sudeste com rede de abastecimento de água.  Apenas 50,5 % 

da população eram abastecidas por rede e desta somente 3,9% tinham água clorada. 

Além disso, nem mesmo os domicílios que contavam com abastecimento de água 

tinham água em quantidade suficiente para o consumo de seus moradores. Dentre as 

108 habitações (8,8% do total de domicílios ocupados) escolhidas aleatoriamente 

para realizar a análise da água consumida para beber, apenas 24 dos pontos 
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amostrados (22,2%) apresentaram ausência de coliformes totais e Escherichia coli., 

indicadores de contaminação fecal da água. Além disso, entre as amostras coletadas 

nas moradias cuja água é oriunda de poços tubulares profundos, 83,3% mostraram 

que a água era imprópria para consumo humano. A proporção de habitações que não 

dispunham de instalações sanitárias era de 77,5% e esta proporção sobe para 80,5% 

se for considerado o número de habitações que possuía instalações sanitárias, mas 

que essas não eram utilizadas por motivos diversos (falta de água em 28 domicílios e 

resistência à nova tecnologia em outros sete), pelos seus moradores (13,8%). A 

proporção de domicílios com o aparelho sanitário ligado a fossa séptica (11,8%) 

aproximava-se do valor de 12,9% encontrado no censo demográfico de 2000 para o 

conjunto de domicílios de áreas rurais do país, ainda assim, esta proporção é muito 

aquém do necessário. 

Foram utilizados 3 indicadores de saúde (casos de diarreia, doenças 

infecciosas da pele e doenças parasitárias) e dois fatores de exposição (crianças sem 

acesso à água de poços tubulares profundos através de rede geral em seus 

domicílios e chafarizes; crianças cujas habitações não possuíam ou não utilizavam 

instalações sanitárias). 

As maiores taxas de incidência e prevalência foram encontradas para o ano de 

2001. A taxa de incidência de diarreia alcançou 809,52 casos por 1000 crianças, no 

ano de 2001 na aldeia Riachão, e a prevalência de doenças parasitárias na aldeia 

Sapé foi de 583,33 casos por mil no mesmo ano. Com relação a variável exposição, 

observa-se que de 2000 para 2001 e de 2001 para 2002, ocorreu uma redução, 

respectivamente, de 11,8 e 37,5 pontos percentuais na proporção de crianças 

expostas a uma água de pior qualidade e de 3,7 e 8,7% em relação à ausência de 

instalações sanitárias. 

Há evidências de correlação entre a prevalência de doenças parasitárias e a 

proporção de crianças sem instalações sanitárias nos domicílios para o ano de 2002. 

Há uma correlação positiva para o indicador de saúde prevalência de doença 

parasitária e o indicador de exposição ausência de instalação sanitária no domicílio. 

Assim, pode-se inferir que a ausência de instalações sanitárias no domicílio parece 

favorecer maior prevalência de doenças parasitárias. 

As condições sanitárias na terra indígena em geral não são satisfatórias, o que 

vem possivelmente determinando elevada prevalência de doenças endêmicas como 

a verminose, as altas taxas de incidência de diarreia e doenças infecciosas de pele. 
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As ações sanitárias desenvolvidas não têm como base critérios epidemiológicos e 

não estão conseguindo universalizar para a população água em quantidade e de boa 

qualidade, além do destino final adequado aos dejetos por meio de módulos 

sanitários.  “Os serviços de saneamento são condições necessárias, mas não 

suficientes para promover a melhoria de saúde” (PENA; HELLER, 2008). 

 

6.1.3.2.4 Infestação por Culex quinquefasciatus 

 

Correia et al., (2012) estudaram como as condições de saneamento, 

abastecimento da água e características da residência que podem afetar a densidade 

de Culex quinquefasciatus em Olinda, Recife.  

O C. quinquefasciatus é uma espécie de Culicídeo, assim como o Aedes 

aegypti (vetor dos vírus da dengue, febre amarela e outras arboviroses) e o Anophilis 

darlingi (vetor dos plasmódios causadores da malária), ele é vetor para as filárias e 

potencial vetor da Febre do Nilo Ocidental, fatos que reinteram a importância da 

vigilância para este culicídeo (BRASIL, 2011). 

O estudo foi realizado em 61 residências no bairro Alto da Conquista. As casas 

têm jardim e cobertura vegetal e deficiências de saneamento básico. Apenas 1,77% 

das casas têm banheiro conectado à rede geral de esgotos e 2,86% têm banheiros 

conectados à fossa séptica. As casas foram monitoradas por 12 meses para a 

presença de ovos com a utilização de armadilhas. Estas foram instaladas na área 

peridomiciliar e inspecionadas a cada 2–3 dias. Foram avaliadas a vegetação ao 

redor da casa, número de residentes por casa, método de estocagem da água, 

formas de esgoto e drenagem. Em 95,1% das casas houve a presença de ovos 

durante pelo menos uma observação; com relação aos adultos 100% das armadilhas 

foram positivas pelo menos uma vez. A presença de cobertura vegetal foi a única 

característica que influenciou significativamente o número de ovos ao redor das 

casas. Casas com jardim com cobertura vegetal têm aproximadamente 2 vezes mais 

ovos em comparação a casas sem jardim. Esta característica agravante ocorreu em 

aproximadamente 56% das casas analisadas. A característica agravante mais 

frequente foi drenagem de esgoto em tanque séptico rudimentar e a céu aberto 

(91,8%). Drenagem para um sistema de esgoto geral e estoque de água em 

recipientes como barris, potes etc., foram menos frequentes (8,2%). 
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  Este estudo analisou características que não são comumente consideradas na 

avaliação de parâmetros que contribuem para a densidade do mosquito. A presença 

de vegetação foi um parâmetro que favoreceu a proliferação e manutenção do 

mosquito, mostrado pelo alto número de ovos. A drenagem de esgoto para tanque 

séptico e céu aberto, o estoque de água na cisterna e/ou tanque foram as 

características agravantes mais frequentes. 

 

6.1.3.3 Eixo Ciências Sociais e Humanas em Saúde  

 

No eixo das Ciências Sociais foram recuperados 12 trabalhos que trataram dos 

seguintes temas: cenários sanitários locais (06 publicações / GIATTI et al., 2007; 

GIATTI, 2007; GIATTI; CUTOLO, 2012; HOLGADO-SILVA et al., 2014; SILVA, 2007; 

AZEREDO et al., 2007), participação/controle social (01 publicação / PITERMAN; 

HELLER; REZENDE, 2013), mobilização social ( 01 publicação / TOLEDO; GIATTI; 

PELICIONI, 2012) e percepção sobre a água de consumo (04 publicações /  SILVA 

et al., 2009; RAMOS, 2010; SOUZA; FREITAS, 2008; 2009 ).  

Seis trabalhos trataram do saneamento analisando três de seus componentes: 

abastecimento de água, esgotamento sanitário e coleta de resíduos sólidos, destes 

dois ainda trataram das condições de habitação, dois trabalhos trataram apenas do 

componente abastecimento de água e um do componente esgotamento sanitário. 

Dois trabalhos trataram do tema saneamento sem especificar seus componentes. 

 

6.1.3.3.1 Cenários sanitários locais 

 

Os trabalhos que tratam dos cenários locais observados com relação às 

condições sanitárias abrangem populações indígenas e não indígenas, ribeirinhos, 

quilombolas e assentamentos rurais. 

No distrito de Iauretê, São Gabriel da Cachoeira (AM), que é o principal polo 

administrativo e econômico do alto e médio rio Negro e teve incrementos 

populacionais nos últimos anos tanto de comunidades indígenas quanto de outros 

provenientes de outras partes do país como militares, missionários, funcionários de 

órgãos públicos e de ONGs; verifica-se a inadequação no abastecimento de água, 

sendo captada por dois sistemas, um diretamente do rio e outro de poços, ambos 

sem tratamento para potabilização, há ainda poços particulares e a captação de água 
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de chuva. Não há rede coletora de esgotos nem tratamento para estes, sendo 

lançados diretamente nos igarapés e no rio. A coleta de resíduos sólidos na cidade 

era feita por dois caminhões que lançavam os resíduos a sete quilômetros da cidade 

sem qualquer critério, constituindo uma espécie de lixão. A análise da água para 

alguns dos parâmetros de potabilidade revelou inconformidades inclusive com a 

presença de coliformes termotolerantes indicando uma situação de risco a população 

em função da possibilidade da transmissão de doenças infecciosas. As doenças 

diarreicas agudas representaram 12% dos atendimentos na rede de saúde. Ficou 

claro o conhecimento sobre transmissão de doenças, contaminação da água, dos 

alimentos, necessidade de afastamento dos dejetos etc. No entanto, durante a 

observação participante verificou-se o armazenamento da água em recipientes 

abertos e alimentos e utensílios da cozinha sem higienização. A representação dos 

indígenas sobre o processo saúde-doença estava ligada a disposição para o 

trabalho. O surgimento de doenças estava atribuído a aspectos mitológicos; para a 

prevenção e tratamento de doenças faziam tanto uso de práticas tradicionais quanto 

da medicina moderna, priorizando a primeira (GIATTI et al., 2007; GIATTI, 2007). Na 

região amazônica, além desta localidade, Giatti e Cutolo (2012) identificam aspectos 

do acesso à água para consumo humano em outras localidades. Na reserva 

Mamirauá não existiam equipamentos sanitários compatíveis como rede de coleta e 

tratamento de esgotos e rede de abastecimento de água com tratamento. Os ciclos 

de cheia e estiagem se constituem em dificuldades para os serviços. As principais 

fontes de captação de água identificadas foram a água da chuva e a do rio. Foi 

constatado uso disseminado de hipoclorito para desinfecção da água de beber, no 

entanto, ficou demonstrada a contaminação por material fecal em parcela significativa 

das amostras de água realizadas tanto no período da cheia quanto da seca, 83 e 

53%, respetivamente.  

A principal cidade da região Amazônica, Manaus, conta com um sistema 

público de abastecimento de água que faz a captação no rio Negro com tratamento 

convencional e posterior distribuição com adutoras, além deste sistema, conta ainda 

com um subsistema com 118 poços que captam água de um aquífero subterrâneo. 

Desta forma, em 2007, 600 mil habitantes tinham um abastecimento precário e 250 

mil não tinham acesso à água de abastecimento público, sendo o abastecimento 

complementado com poços privados utilizados em alguns casos em preferência a 

água da rede por desconfiança da sua qualidade. Os autores analisam as 
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dificuldades de acesso à água potável na Amazônia Brasileira, assim como a 

problemática de esgotos e resíduos, como um problema de implementação de 

infraestrutura e gestão. Também ressaltam que a grandiosidade de recursos não se 

constitui por si só a possibilidade de atender as necessidades básicas da população. 

Além disso, medidas de infraestrutura sanitária isoladamente não são suficientes, 

sendo necessárias adequações às particularidades locais. 

 Holgado-Silva et al., (2014) exploram a estrutura sanitária do assentamento 

rural Amparo, no município de Dourados, Mato Grosso do Sul, com foco nos riscos 

para a contaminação ambiental. O assentamento não conta com coleta de resíduos e 

rede de tratamento de esgoto, o abastecimento de água é feito através de poço 

artesiano comunitário, o esgoto é depositado em sua maior parte (90%) em fossa 

negra e os resíduos são queimados. São preocupações ambientais dos assentados a 

erosão do solo, a queima do lixo, a pouca arborização e o nível de água do poço. 

Foram verificados possíveis riscos de contaminação do solo e água, auxiliando a 

proliferação de doenças. 

 Na Paraíba, Silva (2007) apresenta diagnóstico das condições sanitárias e de 

saúde de uma comunidade quilombola que é formada por 128 famílias, totalizando 

aproximadamente 562 pessoas com predomínio de crianças e adolescentes e que 

reconhecem sua ancestralidade africana. A maioria dos habitantes da comunidade se 

dedica a pequena agricultura de cereais, tubérculos e frutas. Os domicílios são 

isolados e dispersos, sem arruamento, com eletricidade e sem abastecimento de 

água encanada; contam com poço, cacimba, nascente e barragem. Os moradores 

fazem cloração e filtração da água. A comunidade não dispõe de banheiros e 80% 

possuem fossa seca. Não possuem coleta de lixo e o descarte é feito de forma 

inadequada. No entanto, não há relatos de diarreia e as doenças prevalentes são 

alcoolismo e hipertensão. Fazem uso de plantas e ervas medicinais e não 

demonstraram conhecimentos sobre a hipertensão e anemia falciforme, 

enfermidades importantes para esta população. As condições de vida são bastante 

precárias. Este diagnóstico mostra a vulnerabilidade da população e aponta para a 

necessidade de políticas públicas que atendam saneamento, acesso a serviços de 

saúde e moradia. 

Azeredo et al., (2007) avaliaram as condições de habitação e saneamento 

básico das famílias adscritas no PSF de Teixeiras-MG, enquanto fatores 

determinantes e condicionantes da saúde e qualidade de vida da população. O 
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abastecimento de água está presente em 89% dos domicílios da zona urbana e em 

apenas 11% daqueles da zona rural. O despejo de esgotos na rede pública foi de 

82% na zona urbana e 32% na zona rural. O lixo não tem coleta pública em todos os 

domicílios, sendo em alguns casos queimado, jogado nos arredores da casa, 

enterrado ou utilizado como adubo. A presença ainda de más condições de reboco 

nas paredes das casas pode servir para proliferação de vetores.  

 

6.1.3.3.2 Participação/controle social 

 

Com relação à participação social, Piterman, Heller e Rezende (2013) 

examinaram a inserção do tema saneamento na dinâmica dos conselhos municipais 

de saúde, meio ambiente, habitação, de cidades e saneamento (quando presente) 

em quatro municípios de Minas Gerais através da análise de atas e entrevista com os 

conselheiros, buscando compreender a realidade do saneamento e o comportamento 

da sociedade frente a essa questão, na perspectiva de seu potencial como agente de 

transformação. Constataram que os representantes dos usuários estão em 

desvantagem em relação aos representantes do governo ou trabalhadores, tornam-

se dependentes do discurso técnico-burocrático e que a presença popular genuína 

não está representada nas decisões. O assunto é praticamente ignorado pelos 

conselheiros pelo desconhecimento de suas responsabilidades e do seu papel de 

fiscalização e consolidação das políticas públicas. No entanto, reconhecem os 

impactos sobre a saúde decorrentes da precariedade do saneamento apesar de não 

dominarem a legislação da área e o perceberem como de competência de outros 

setores com status técnico. O estudo revelou que as ações de saneamento não são 

debatidas e nem incluídas nas pautas dos conselhos municipais, existindo uma 

lacuna que deixa as decisões sobre essa política sob uma estrutura vertical e 

tecnicista, sem controle democrático efetivo. 

 

6.1.3.3.3 Mobilização social 

 

No trabalho de Toledo, Giatti e Pelicioni (2012) a formação em saúde e 

saneamento é discutida utilizando como estratégia a pesquisa-ação, voltada para a 

mobilização social dos indígenas de Iauretê, na região Amazônica. Além disto, foram 

realizadas entrevistas pelos sujeitos em formação para identificar mudanças das 
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condições socioambientais, de saúde e saneamento do local. A formação abordou 

temas propostos pelos educandos como as doenças de veiculação hídrica, 

componentes do saneamento básico e sistemas de tratamento de água e esgoto, 

inclusive aqueles alternativos. Os alunos confeccionaram um jornal comunitário que 

foi distribuído para a população a fim de informá-los e estimular o debate de tais 

questões. Nas entrevistas realizadas a situação de saneamento foi identificada. 

Constatou-se a preferência do consumo de água proveniente da chuva e poço raso. 

Com relação à disposição de resíduos e dejetos, estes ocorriam ao redor dos 

domicílios ou diretamente nos cursos d’água. Por outro lado, identificou-se a 

construção de fossas por iniciativa de alguns moradores e a disposição dos resíduos 

em lixeiras. Houve a elaboração de documento reivindicatório (abaixo-assinado) por 

melhorias sanitárias, que foi enviado a Funasa, e a participação em encontro para a 

discussão do plano diretor do município evidenciando uma postura mais pró-ativa. No 

entanto, os autores apontam que a mobilização social é indispensável no processo 

de participação popular e que só pode ser alcançada a médio e longo prazo após o 

processo de formação e que o reconhecimento de riscos devido à ausência de 

saneamento e de práticas incompatíveis com a realidade local não garante a 

mudança. 

 

6.1.3.3.4 Percepção 

 

Com relação à percepção sobre a água de consumo, Silva et al., (2009) e 

Ramos et al., (2010) investigaram a percepção dos moradores de Vitória, Espírito 

Santo, sobre o cuidado domiciliar com a água de consumo humano, como a 

utilização de filtros e a manutenção dos reservatórios, além da qualidade da água 

recebida e os canais de comunicação entre serviço de abastecimento, população e 

área da saúde. As localidades estudadas são atendidas pelo sistema de 

abastecimento de água, sendo aquelas onde o poder aquisitivo é menor, as que têm 

maior gasto em relação à renda familiar com água. As percepções sobre a qualidade 

da água são variadas, pois há aqueles que dizem ser de boa qualidade, porém, 

quando há intermitência a qualidade não é boa e existem aqueles que dizem que a 

água não é boa. Com relação à água para beber, relatam que precisa ser filtrada e 

que preferem água mineral (envasada).  
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Observou-se falta de confiança na água recebida, associada a gosto, cor ou 

material sólido em suspensão, levando a buscar diferentes formas de água para 

beber: da torneira, filtrada, fervida, envasada, coada da torneira com um pano. 

Alguns destes comportamentos podem acarretar risco à saúde levando a gastos 

desnecessários com a água envasada. 

Souza e Freitas (2009) analisam os discursos coletivos de usuários de uma 

intervenção em saneamento em Campo Leal (RJ) focando na participação 

comunitária das decisões e o empoderamento, além da responsabilização pela 

intervenção. Campo Leal foi alvo em 2002 de uma intervenção em saneamento com 

objetivo de buscar alternativas sustentáveis de desenvolvimento, investindo na 

recuperação da qualidade da água em comunidades rurais, conservação do solo, 

recomposição da cobertura vegetal e infraestrutura em pequenos açudes e poços. O 

projeto buscou contribuir para o desenvolvimento do campo, estancando o êxodo 

rural, em termos específicos, buscou implantar módulos sanitários primários com 

tanque séptico e fossa de pedra ou biofiltro. Para identificação e análise dos 

discursos foram elaboradas perguntas que buscaram recuperar o histórico dos 

acontecimentos e categorias relacionadas à caracterização de um saneamento 

promocional ou preventivista. Os discursos apresentados revelaram a não 

participação da população na formulação da demanda ou mesmo na implantação, 

uma lógica e implementação tecnológica com o objetivo de redução da incidência de 

doenças infecto-parasitárias. Com relação à sustentabilidade da ação e o benefício 

que se esperava para a comunidade, os entrevistados deixaram claro que a 

intervenção foi mal sucedida. Também não houve adesão dos moradores a palestras 

de caráter informativo sobre a intervenção, privilegiando informações para aceitação 

e recepção da implementação tecnológica. Os autores também apresentaram em 

2008 considerações sobre como os profissionais da área de saúde-ambiente-

saneamento apreendem o saneamento, como ação preventivista ou promocional. 

Revelaram que havia entre os profissionais consultados predominância de discursos 

preventivistas sobre os promocionais, também em muitos discursos não se 

caracterizaram nem por uma ou outra visão, o que é preocupante, pois poderá 

representar que o saneamento praticado no Brasil se distancia de qualquer visão 

correlata à saúde pública e ambiental (SOUZA; FREITAS, 2008). 
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6.1.4 Discussão 

 

 Nesta revisão da literatura houve predomínio de publicações sobre o tema 

Saneamento nos periódicos: Engenharia Sanitária e Ambiental, Ciência e Saúde 

Coletiva e Saúde e Sociedade, sendo a primeira uma publicação específica sobre o 

tema. Os trabalhos se concentraram no ano de 2007, o mesmo ano da publicação do 

marco regulatório. De certo o assunto esteve em pauta naquele momento já que a 

legislação foi fruto de longo processo de discussão e disputa política. 

 Ao se classificar as publicações de acordo com os eixos fundantes da área da 

Saúde Coletiva, estes tiveram uma distribuição equitativa pelos eixos das Políticas, 

Planejamento e Gestão em Saúde, Epidemiologia e Ciências Sociais e Humanas em 

Saúde. 

A categorização temática no eixo das Políticas, Planejamento e Gestão em 

Saúde apresentou os temas legislação, investimentos, gestão, controle social e 

determinantes para presença de serviços. Os trabalhos trataram destas categorias 

temáticas em nível nacional, sendo apenas um relacionado ao nível local. Metade 

dos trabalhos tratou o saneamento de forma geral sem especificar seus 

componentes, no entanto, cinco trabalhos trataram apenas dos componentes, 

abastecimento de água e esgotamento sanitário. As metodologias utilizadas foram 

qualitativas (entrevistas e grupos focais) e também a análise de dados secundários 

ou documentais. 

Com relação à legislação identificou-se uma escassez de marcos regulatórios 

estaduais no período anterior a promulgação da Lei 11445/2007 e o intenso processo 

de negociação para a promulgação desta, fruto de embate entre as correntes 

ideológicas estadualistas e municipalistas que tinham como pano de fundo a questão 

da privatização dos serviços e a discussão quanto a estes representarem uma 

necessidade essencial ou mercadoria, principalmente com relação ao acesso a água 

e para as populações mais vulneráveis socioeconomicamente. Por fim, com o marco 

regulatório instituído destaca-se a sua abrangência, considerando como parte do 

saneamento quatro componentes: abastecimento de água, esgotamento sanitário, 

gerenciamento de resíduos sólidos e drenagem urbana, além de incorporar os 

princípios da universalização e do controle/participação social, reconhecendo-o 

também como um determinante para a saúde. Porém, identificou-se na legislação a 

predominância de conceitos preventivistas. 
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A regulação dos serviços foi compreendida como importante para viabilizar a 

universalização e controle das tarifas, mas se realizada de forma transparente e 

idônea. 

Os investimentos foram retomados a partir de 2007, porém, com 

desproporcionalidade na distribuição dos recursos entre os componentes e com foco 

nas obras e não na gestão dos serviços o que garantiria a sustentabilidade destes. 

Também não houve coerência entre os recursos empregados para as regiões com 

maiores deficiências, prevalecendo os investimentos na região sudeste. 

A experiência da gestão privada foi relatada em um estudo de caso revelando 

melhoria do serviço com a prática de altos preços e preferência para o abastecimento 

de água em detrimento do esgotamento sanitário e sem controle social. O controle 

social é ainda um grande desafio que necessita investimento e estímulo para a 

participação consciente dos representantes das comunidades locais. 

No eixo Epidemiologia, como característica do seu método, as publicações 

buscaram a associação entre um ou mais componentes do saneamento, 

prevalecendo o abastecimento de água e esgotamento sanitário, e um ou mais 

agravos relacionados ao saneamento, geralmente aquele classificado como DRSAI, 

com destaque para as diarreias na população infantil residentes nas periferias dos 

centros urbanos ou áreas rurais dos estados da região Norte, Centro-Oeste e 

Nordeste. O impacto positivo de uma grande intervenção em saneamento na cidade 

de Salvador sobre a redução da morbimortalidade por diarreia e infecção por 

parasitos também é relatado. Um trabalho apenas teve como objeto o saneamento e 

sua relação com a proliferação de inseto vetor; tema de importância atemporal e em 

grande evidência em tempos de emergência de arboviroses. 

No eixo Ciências Sociais e Humanas em Saúde as publicações utilizaram os 

métodos qualitativos trazendo como tema os cenários sanitários locais, a 

participação/controle social, a mobilização social e a percepção sobre a água de 

consumo. Os trabalhos analisam o saneamento em três dos seus componentes, além 

do abastecimento de água e esgotamento sanitário, também aparece o 

gerenciamento de resíduos sólidos. 

Os cenários desvelados referem-se a comunidades de características rurais de 

populações ribeirinha, quilombola e de assentamentos agrários no Amazonas, em 

Mato Grosso do Sul, na Paraíba e em Minas Gerais que em sua totalidade 
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apresentam precárias condições de saneamento com consequências para a saúde 

como alta prevalência de diarreias, infecção por parasitos e doenças de pele. 

Outro tema apresentado foi a participação social e a representação nos 

conselhos municipais constatando-se que os representantes dos usuários encontram-

se em desvantagem com relação aos demais conselheiros representantes do 

governo e dos trabalhadores, pois ignoram as nuances do tema saneamento o que 

prejudica um controle e fiscalização efetivos. Para que este controle seja realizado 

com êxito aponta-se como necessárias estratégias educativas e formativas para 

reflexão e discussão acerca das necessidades locais e soluções adequadas a 

realidade, levando a uma percepção ampliada daquilo que representa o saneamento 

e sua relação com a saúde, de forma a promover a mobilização da sociedade. 

 

6.1.5 Conclusões e recomendações 

 

A partir da revisão da literatura percebe-se que os estudos realizados e 

classificados isoladamente nos três eixos estruturantes da Saúde Coletiva se 

complementam. A análise do conjunto permite a visão ampliada do tema saneamento 

nas suas diferentes vertentes, porém, essa análise dificilmente é realizada. Os 

estudos são compartimentados dentro de cada disciplina, permanecem centrados 

nos componentes abastecimento de água e esgotamento sanitário, deixando de lado 

a questão dos resíduos sólidos e sua interface com a saúde, de importância 

crescente para a sociedade visto a sua intensa produção e ineficácia na gestão. É 

necessário ampliar o foco dos estudos com maior integração entre os diferentes 

conhecimentos para refletir sobre os velhos problemas de forma ampliada.  

 

6.2 EXPLORAÇAO DAS RELAÇÕES ENTRE SANEAMENTO E SAÚDE NA REGIÃO 

METROPOLITANA DO RIO DE JANEIRO: O CASO DAS ARBOVIROSES 

 

6.2.1 Apresentação 

 

 Procura-se identificar e explorar a relação entre saneamento e um desfecho 

específico em saúde no contexto do território urbano e também avaliar se o tipo de 

estatística que o Estado coleta como registro da situação de saneamento permite 

“dialogar” com os dados de saúde, ou se, como se supõe, sua prioridade é a gestão 
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administrativa do serviço prestado a população. Para tanto, foi selecionada a Região 

Metropolitana do Rio de Janeiro (RMRJ) como território urbano e a dengue como 

desfecho de saúde.  

 A RMRJ é a segunda maior área metropolitana do Brasil, terceira da América do 

Sul e 20ª maior do mundo, de acordo com o Censo 2010. Atualmente é composta 

pelos seguintes municípios: Rio de Janeiro, Belford Roxo, Duque de Caxias, 

Guapimirim, Itaboraí, Japeri, Magé, Maricá, Mesquita, Nilópolis, Niterói, Nova Iguaçu, 

Paracambi, Queimados, São Gonçalo, São João de Meriti, Seropédica, Tanguá, 

Itaguaí, Rio Bonito e Cachoeiras de Macacu. Foi com a Lei Complementar nº 158, de 

26 de dezembro de 2013, que as duas últimas cidades foram incorporadas pela 

RMRJ (CEPERJ, 2014). 

 Esta região concentra a maior parte das indústrias e da população (74 %) do 

estado do Rio de Janeiro, formando um parque industrial bastante diversificado, com 

serviços especializados nos setores financeiro, comercial, educacional e de saúde, 

mas também é um espaço de pressão social e marcado por contradições como a 

distribuição desigual de serviços e equipamentos urbanos, crescente demanda por 

habitações com expansão das favelas, degradação do meio ambiente e insegurança 

pública. A região da Baixada Fluminense ocupa boa parte da RMRJ  

 (Japeri, Queimados, Nova Iguaçu, Mesquita, Belford Roxo, Nilópolis, São João de 

Meriti e Duque de Caxias) e constitui a periferia da metrópole do Rio de Janeiro, 

apesar de apresentarem um arranjo produtivo local Petroquímico, Químico e Plástico 

(Duque de Caxias, Belford Roxo e São João de Meriti) e algumas concentrações de 

atividades industriais de vestuário (Nova Iguaçu e São João de Meriti) e 

papel/editorial/gráfica (Duque de Caxias e São João de Meriti), ainda se caracterizam 

como cidades dormitórios devido à especulação imobiliária e enfrentam problemas de 

moradia, saneamento, educação e saúde (CEPERJ, 2018). 

 Segundo Lines (1994), o crescimento urbano, as condições precárias de 

saneamento, a moradia inadequada, fatores culturais, educacionais e a concentração 

de indivíduos suscetíveis em áreas restritas, como as da RMRJ, proporcionam 

condições favoráveis à transmissão do vírus da dengue por meio do Aedes aegypti. A 

proliferação deste vetor pode ser ainda favorecida pela distribuição de produtos 

industrializados no ambiente, sem a preocupação com o seu destino final adequado 

levando ao aumento do volume de lixo e acúmulo de água (LAGROTTA et al., 2008). 
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 Mais recentemente, a partir dos últimos meses de 2014, a circulação simultânea 

em alguns estados de três arbovírus: Zica vírus (ZIKV), vírus Chikungunya (CHIKV) e 

o vírus da Dengue (DENV) e a associação entre o ZIKV e a ocorrência de 

microcefalia e outras alterações congênitas em fetos e bebês levaram a 

intensificação das discussões sobre o combate aos vírus e seu vetor (LIMA NETO; 

NASCIMENTO; SOUZA, 2016).  

 Como os dados de notificação de saúde publicados pelo Ministério da Saúde 

ainda não englobam aqueles para ZIKV e CHIKV desagregados por município de 

notificação, optou-se por utilizar os dados de notificação de dengue como desfecho 

de saúde para representar as arboviroses. 

 

6.2.2 Fontes de dados 

 

As principais informações oficiais sobre saneamento no Brasil podem ser 

obtidas através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) que realiza a 

Pesquisa Nacional do Saneamento Básico (PNSB). A primeira pesquisa aconteceu 

em 1974, outras edições ocorreram em 1977, 1989, 2000; e a mais recente em 2008. 

As duas últimas edições incluíra um levantamento de dados mais abrangentes, pois 

incorporaram demandas de órgãos e técnicos envolvidos. Na página do IBGE 

(https://www.ibge.gov.br) é possível explorar dados de saneamento coletados nos 

anos de 2000 e 2008, além de dados sociodemográficos.  

Outra importante fonte de dados é o Sistema Nacional de Informações sobre 

Saneamento – SNIS (http://www.snis.gov.br) que está vinculado a Secretaria 

Nacional de Saneamento Ambiental do Ministério das Cidades. Ele contém 

informações e indicadores sobre a prestação de serviços de água e esgoto, de 

manejo de resíduos sólidos urbanos e drenagem e manejo de águas pluviais 

urbanas. O SNIS publica anualmente (desde 1996 para Água e Esgotos, desde 2002 

para Resíduos Sólidos Urbanos e desde 2015 para Águas Pluviais Urbanas) os 

diagnósticos da situação da prestação de serviços de saneamento básico, cujos 

dados são fornecidos pelas empresas prestadoras de serviços de saneamento 

(SNIS, 2015). 

As informações em saúde são disponibilizadas, prioritariamente, pelo 

Ministério da Saúde através do Departamento de Informática do SUS – DATASUS 

(http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet) que gerencia os sistemas 
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de informação em saúde sejam eles assistenciais ou epidemiológicos. Estes têm sido 

apontados como importantes ferramentas para o diagnóstico de situações de saúde 

com vistas a intervenções mais próximas aos quadros de necessidades da 

população. É possível utilizar uma base de dados nacional que é alimentada 

regularmente por municípios e estados para instrumentalizar a tomada de decisões e 

a produção científica (MEDEIROS et al., 2005). 

O Ministério da Saúde possui ainda outra fonte de informação que se 

relaciona com as questões de saneamento – o sistema de informações sobre 

vigilância da qualidade da água para consumo humano (SISAGUA), o qual possui 

informações sobre a empresa prestadora de serviço de abastecimento de água, a 

população abastecida e qualidade da água no manancial e distribuída (BRASIL, 

2014).  

As informações relacionadas ao vetor podem ser obtidas através do 

Levantamento Rápido do Índice Infestação por Aedes aegypti (LIRAa) que consiste 

em um método simplificado de amostragem, levantamento e armazenamento de 

informações para combate ao vetor. Participam do levantamento municípios com 

mais de 100.000 habitantes. Na sua operacionalização, o território é dividido em 

estratos de 9.000 a 12.000 imóveis com características semelhantes e em cada 

estrato são pesquisados 450 imóveis. O LIRAa apresenta os índices de infestação 

larvários – predial (IIP), de Breteau (IB) e de recipiente; o primeiro fornece o 

percentual de edificações onde é encontrada a presença de larvas do vetor e o 

segundo a relação entre o número de recipientes positivos e edificações 

pesquisadas, enquanto o último calcula o índice por tipo de recipiente positivo 

(BRASIL, 2013). Estes dois últimos sistemas de informação são de uso restrito aos 

técnicos do setor saúde nas três esferas de governo.  

 

6.2.3 Explorando os dados  

 

 Foram selecionados indicadores de saneamento para os municípios da RMRJ, 

oriundos da base de dados do IBGE, e estes transformados em índices para análise 

da situação de saneamento de cada um deles. Os índices e percentuais para cada 

componente do saneamento são apresentados na tabela 3, ordenada de acordo com 

melhor desempenho segundo o índice de saneamento. Os municípios de Nilópolis, 

Rio de Janeiro, Niterói, São João de Meriti e Mesquita obtiveram índices acima de 



65 

 

 

 

0,90 e foram classificados com ótimo desempenho. Os municípios de Paracambi, 

Itaguaí, Seropédica, Nova Iguaçu, Rio Bonito, Cachoeiras de Macacu, Queimados, 

Duque de Caxias, São Gonçalo, Belford Roxo, Tanguá e Magé obtiveram índices 

entre 0,50 e 0,90, sendo classificados com desempenho intermediário e os 

municípios de Guapimirim, Japeri, Itaboraí e Maricá obtiveram índices abaixo de 0,5 e 

foram classificados com baixo desempenho sanitário. 

A tabela 4 apresenta alguns indicadores socioeconômicos para os municípios 

da RMRJ, ordenados pelo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH-Municipal). Os 

municípios Rio de Janeiro e Niterói apresentam um IDH Muito Alto (0,8-1,0); Maricá, 

Nilópolis, Mesquita, São Gonçalo, São João de Meriti, Paracambi, Rio Bonito, Duque 

de Caxias, Nova Iguaçu, Magé, Itaguaí, Seropédica, Cachoeiras de Macacu, Itaboraí 

e Guapimirim apresentam um IDH Alto (0,7-0,79) e Belford Roxo, Queimados, Japeri 

e Tanguá apresentam IDH médio (0,6-0,69).  
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Tabela 3 - Perfil sanitário dos municípios da Região Metropolitana do Rio de 

Janeiro 

Município 

Domicílios com rede 
de abastecimento de 

águaa 

Domicílios com rede 
de coleta de esgoto 

ou pluviala 

Domicílios com 
coleta de lixoa Índice de 

saneamentob 
% Índiceb % Índiceb % Índiceb 

Nilópolis 91,17 0,91 96,09 1 99,66 1 0,97 

Rio de Janeiro 98,47 1 90,93 0,9383 99,25 0,9728 0,97 

Niterói 97,36 0,98 87,01 0,89 98,98 0,95 0,94 

São João de 

Meriti 
93,03 0,93 90,27 0,9305 98,17 0,896 0,92 

Mesquita 91,23 0,91 87,47 0,9 98,76 0,94 0,91 

Paracambi 65,15 0,69 73,36 0,85 86,93 0,96 0,84 

Itaguaí 79,9 0,81 68,44 0,71 94,03 0,92 0,81 

Seropédica 79,5 0,97 50,55 0,5794 78,69 0,6657 0,74 

Nova Iguaçu 75,71 0,72 77,75 0,79 94,18 0,69 0,73 

Rio Bonito 52,02 0,61 49,35 0,62 75,71 0,95 0,73 

Cachoeiras de 

Macacu 
71,64 0,8 49,18 0,53 83,78 0,77 0,7 

Queimados 82,52 0,8 68,74 0,67 94,14 0,61 0,7 

Duque de Caxias 62,51 0,55 77,13 0,78 95,74 0,75 0,69 

São Gonçalo 79,68 0,76 68,28 0,6681 93,75 0,5939 0,67 

Belford Roxo 74,5 0,7 72,75 0,72 88,73 0,24 0,55 

Tanguá 30,48 0,19 55,5 0,5959 86,56 0,829 0,54 

Magé 37,82 0,26 47,49 0,45 91,64 0,79 0,5 

Guapimirim 53,77 0,46 45,94 0,42 90,71 0,59 0,49 

Japeri 83,21 0,8 60,24 0,57 85,31 0 0,46 

Itaboraí 26,94 0,1 40,44 0,34 92,29 0,56 0,33 

Maricá 18,89 0 12,34 0 91,99 0,56 0,19 

Fonte: a IBGE/PNSB; b elaboração própria. 
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Tabela 4 - Indicadores sociodemográficos dos municípios da Região 

Metropolitana do Rio de Janeiro 

Município 
Densidade 

demográfica 
(hab/Km2 )a 

Taxa de 
urbanização 

% a 

PIB per 
capita a 

IDH 
Municipal b 

Niterói 3640,8 100 25831 0,84 

Rio de Janeiro 5265,81 100 32920 0,8 

Maricá 351,55 98,5 14690 0,76 

Nilópolis 8117,62 100 10857 0,75 

Mesquita 4310,48 100 8627 0,74 

São Gonçalo 4035,9 99,9 10328 0,74 

São João de Meriti 13024,56 100 10918 0,72 

Paracambi 262,27 88,5 9573 0,72 

Rio Bonito - - - 0,71 

Duque de Caxias 1828,51 99,7 27025 0,71 

Nova Iguaçu 1527,6 98,9 12755 0,71 

Magé 585,13 94,7 10398 0,71 

Itaguaí 395,45 95,5 42595 0,71 

Seropédica 275,33 82,2 10755 0,71 
Cachoeiras de 

Macacu 
- - - 0,7 

Itaboraí 506,56 98,8 11141 0,7 

Guapimirim 142,7 96,6 12049 0,7 

Belford Roxo 6031,38 100 9434 0,68 

Queimados 1822,6 100 14735 0,68 

Japeri 1166,37 100 7264 0,66 

Tanguá 211,21 89,2 11079 0,65 

Fonte: a Fundação CEPERJ; b Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (Dados do ano 2010), 

IBGE, - Dados não disponíveis. 

 

  

 A Tabela 5 apresenta os casos notificados e confirmados de dengue nos 

municípios da RMRJ, obtidos através do Tabnet (doenças e agravos de notificação), 

no mesmo ano da PNSB e a taxa de incidência por 100.000 habitantes. Todos os 

municípios apresentaram taxas de incidência consideradas altas (maior que 100 

casos por 100.000 habitantes) segundo o Ministério da Saúde. Em 2008 epidemias 
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ocorreram em diversos estados do país em consequência do vírus tipo 2 e com 

maior gravidade em crianças, que representaram 50% das internações nos 

municípios (BRASIL, 2009).   

 

Tabela 5 - Casos de dengue notificados nos municípios da RMRJ no ano de 

2008 

Município População 
Casos 

notificados 
TI (100.000) 

Rio de Janeiro 6161047 106029 1720,96 

Nova Iguaçu 855500 13760 1608,42 

Duque de Caxias 864392 13532 1565,49 

Maricá 119231 1836 1539,87 

Rio Bonito 54596 837 1533,08 

Seropédica 77618 1118 1440,39 

Itaboraí 225309 3074 1364,35 

Niterói 477912 6198 1296,89 

São João de Meriti 468309 5743 1226,33 

Magé 240940 2678 1111,48 

Belford Roxo 495694 4561 920,12 

Mesquita 187949 1523 810,33 

Japeri 100055 807 806,56 

Tanguá 30139 234 776,40 

Itaguaí 103515 660 637,59 

Nilópolis 159005 708 445,27 

Guapimirim 48688 206 423,10 

Cachoeiras de Macacu 56529 222 392,72 

Paracambi 44629 174 389,88 

Queimados 137870 397 287,95 

São Gonçalo 982832 2563 260,78 

Fonte: SINAN 2008. 

  

 Outro dado importante para o controle da dengue é o índice de infestação 

predial, apresentado na Tabela 6, somente para os municípios da Região 

Metropolitana I do Rio de Janeiro (territorialização do setor saúde) que corresponde 

em grande parte aos municípios da Baixada Fluminense e o município do Rio de 

Janeiro. Os municípios de Seropédica e Nilópolis apresentaram índices inferiores a 
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1% que é o recomendado. Este valor é considerado satisfatório; os valores de 1 a 

3,99% caracterizam uma situação de alerta e acima de 3,99% risco de epidemia. 

Tabela 6 - Índice de Infestação Predial para Região Metropolitana I do Rio de 

Janeiro, ano de 2008 

Município IIP (%) 

Seropédica 0,5 

Nilópolis 0,6 

Nova Iguaçu 1 

Magé 1,1 

Mesquita 1,1 

São João de Meriti 1,5 

Belford Roxo 1,6 

Queimados 1,6 

Duque de Caxias 2 

Itaguaí 2,1 

Japeri 2,8 
Rio de Janeiro 2,9 
Fonte: ASSINFO/SES/RJ.  

  

 Os indicadores de saneamento disponibilizados pelo IBGE também foram 

quantificados e categorizados de acordo com a finalidade a que se destinam. Para 

resíduos sólidos foram encontrados 37 indicadores que se referem à gestão (12), 

manejo (10), resíduos especiais (12) e coleta seletiva (3). Para águas pluviais foram 

encontrados 23 indicadores relacionados à gestão (5), manejo (4), drenagem (8) e 

enchentes (6). Com relação ao componente esgotamento sanitário foram 

encontrados 12 indicadores relacionados à gestão (5), tratamento (4) e informações 

sobre a prestadora de serviço (3). Para o componente abastecimento de água, 22 

indicadores, dentre eles de gestão (6), Tratamento (4), captação (3) e prestação de 

serviço (9) (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Quantificação e categorização dos indicadores de saneamento 

utilizados na PNSB 2008 

Componente do Saneamento (n) Categorias n (%) 

Resíduos sólidos (37) 

Gestão 12 (32,4) 

Manejo 10 (27) 

Resíduos especiais 12 (32,4) 

Coleta Seletiva 3 (8,2) 

Águas pluviais (23) 

Gestão 5 (21,7) 

Manejo 4 (17,3) 

Drenagem 8 (34,7) 

Enchentes 6 (26) 

Esgotamento sanitário (12) 

Gestão 5 ( 41,7) 

Tratamento 4 (33,3) 

Prestadora de serviço 3 (25) 

Abastecimento de água (22) 

Gestão 6 (27,3) 

Tratamento 4 (18,2) 

Captação 3 (13,6) 

Prestadora de serviço 9 (40,9) 

Fonte: IBGE (PNSB, 2008).   

 

 

6.2.4 Estabelecendo relações entre os indicadores de saúde e saneamento 

 

 Os dados dos índices de saneamento, saúde e infestação predial foram 

analisados com o pacote estatístico SPSS versão 21 e para verificar a existência de 

correlação entre as variáveis foi realizado o teste de Spearman, devido ao número de 

dados (n=12) e sua distribuição.  

 Observou-se uma associação inversa, porém não significativa entre os índices 

de água (domicílios com rede de abastecimento de água), lixo (domicílios com rede 

de coleta de lixo), esgoto (domicílios com rede de coleta de esgoto) e infestação 

predial (proporção de imóveis positivos a cada 100 imóveis vistoriados), além da taxa 

de incidência de dengue com o IIP e índice água (Tabela 8).  
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Tabela 8 - Matriz de correlações entre os índices de saneamento, infestação 

predial e taxa de incidência de dengue para os municípios da RMRJ I 

 Índice água IIP Índice lixo Índice esgoto TI 

Índice água 1 
- 0,105 
(0,744) 

0,452 
(0,140) 

0,431 
(0,162) 

- 0,805 
(0,792) 

IIP 
 

1 
-0,052 
(0,874) 

-0,061 
(0,851) 

-0,063 
(0,845) 

Índice lixo 
 

 
1 

0,712 
(0,009) 

0,057 
(0,861) 

Índice esgoto 
 

  
1 

0,018 
(0,956) 

TI     1 

Fonte: Elaboração própria. 

 

6.2.5 Discussão 

 

 Os dados sobre saneamento e saúde estão disponíveis on-line e são de fácil 

acesso. Com relação aos indicadores de saneamento foram apresentadas duas 

fontes de dados, o SNIS e a PNSB. A primeira é atualizada anualmente com dados 

fornecidos pelas prestadoras de serviço que podem ser empresas públicas ou 

privadas e até mesmo as prefeituras. A segunda fonte de dados não tem uma 

frequência regular na coleta destes, prejudicando a análise da situação de 

saneamento, visto que desde a última edição intervenções importantes foram feitas e 

o seu acompanhamento e avaliação não contam com dados oficiais publicados. Além 

disso, os dados coletados estão mais voltados para a gestão, com um olhar 

“enviesado” para a questão da universalização e qualidade dos serviços prestados. 

Segundo Britto, Formiga-Johnsson e Carneiro (2016) há fortes diferenças entre os 

municípios centrais da RMRJ, Rio de janeiro e Niterói, e os municípios periféricos no 

que se refere ao abastecimento de água e esgotamento sanitário. Como exemplos, 

cita o município de Duque de Caxias que tem um abastecimento intermitente de água 

(3 a 4 dias por semana) e parte do território municipal não dispõe de abastecimento 

regular (2º e 3º Distritos). Também o município de Queimados onde o abastecimento 

é extremamente irregular e boa parte da população recorre a poços e minas de água 

com qualidade duvidosa. Assim, nos municípios da Baixada Fluminense, possuir uma 

ligação domiciliar não significa necessariamente ser atendido pelo sistema de 

abastecimento e essa violação de direito dificilmente é observada nos dados oficiais 

disponibilizados pelo IBGE e SNIS, sendo feito somente com pesquisas empíricas. 
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 Os dados de saúde provenientes do DATASUS/TABNET apresentam 

problemas bem relatados em publicações como a subnotificação para alguns agravos 

e também a defasagem de tempo para sua inserção no sistema; porém, mostram-se 

muito úteis para a produção de informações relevantes (MEDEIROS et al., 2005; 

NEVES; JUNGES, 2016). 

 Outro tipo de informação relevante para o setor saúde no controle de vetores 

das arboviroses é o Índice de Infestação Predial que é realizado rotineiramente para 

o Aedes aegypti na rotina de trabalho das secretarias estaduais e municipais para 

controle da dengue. Coelho et al., (2008) enfatizam a utilização deste índice com a 

realização do LIRAa como um importante preditor para a incidência de dengue. 

Apesar de estes dados serem armazenados em um sistema de informação, assim 

como os dados do sistema de informação sobre qualidade da água para consumo 

humano, não estão disponíveis para consulta pública como aqueles recuperados 

através do tabnet e apenas são divulgados mediante solicitação. Dados deste tipo 

têm grande utilidade e importância e sua ausência pode se constituir em uma 

limitação nos estudos que consideram os determinantes socioambientais na 

compreensão do processo saúde-doença conforme relatado por Almeida et al., 

(2009), Costa e Natal (1998), Mondini e Chiaravalloti Neto (2007). 

 Não foram observadas associações significativas no teste estatístico realizado 

entre os índices de saneamento, infestação predial e taxa de incidência de dengue, 

apesar de os municípios com IIP classificado como nível de alerta possuírem altas 

taxas de incidência.  Araújo, Borja e Moraes (2015) demonstram uma maior 

incidência da doença em momentos com elevados IIP e logo após períodos de alto 

índice pluviométrico, porém, não conseguem associar as condições de saneamento 

(água, esgoto e lixo) com a incidência da doença ou com o IIP.   

 Apesar de haver uma relação, declarada por diversos pesquisadores (HELLER, 

1998; ALMEIDA; MEDRONHO; VALENCIA, 2009; ARAÚJO, BORJA, MORAES, 

2015; LIMA NETO; NASCIMENTO; SOUZA, 2016; COSTA, CALADO, 2016), e 

também no senso comum entre a falta de saneamento, a proliferação de vetores e a 

incidência de arboviroses, entre elas a dengue; esta relação não foi detectada com a 

matriz de dados disponibilizada pelo Estado Brasileiro evidenciando-se uma 

discordância, pois os municípios com melhores condições de saneamento, não 

necessariamente são aqueles que possuem baixas taxas de incidência de dengue e 

baixo índice de infestação predial, revelando que esta não representa uma 
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associação causal, mas uma relação onde diversos fatores contribuem 

simultaneamente no processo de determinação; fatores biológicos dos indivíduos 

suscetíveis, ambientais como regime de pluviométrico, condições de saneamento e 

socioeconômicas e fatores relacionados ao vetor e sua ecologia. 

 Outro ponto importante pode estar relacionado à vigilância e controle de vetores 

centrada no A. aegypti sem levar em consideração a possibilidade de transmissão 

das arboviroses por um potencial vetor como o C. quinquefasciatus. Silvério e 

Urbinati (2011) afirmam que estes mosquitos têm sua presença fortemente 

influenciada pelas atividades antrópicas, interagem com o homem em todas as fases 

do seu ciclo de vida e são dotados de elevada endofilia, sendo mais comuns nas 

áreas urbanas do Brasil, têm seus criadouros em coleções hídricas altamente 

poluídas, ricas em matéria orgânica e detritos.  

 O C. quinquefasciatus é reconhecidamente vetor do parasito da filariose 

bancrofitiana no Brasil, de arboviroses como a febre do Nilo Ocidental na Europa e o 

vírus da encefalite de Sant Louis nos Estados Unidos (LOPES, NAZAWA, 

LINHARES, 2014; DIBO et al., 2011); e recentemente foi demonstrado por Guedes et 

al., (2017) a sua competência para a replicação e transmissão do Zia vírus em 

laboratório, mediante alimentação artificial, e detecção deste vírus ativo e circulante 

nas glândulas salivares de espécies selvagens coletadas na região metropolitana de 

Recife indicando o seu potencial envolvimento na transmissão deste vírus nesta 

região, que teve um aumento na incidência de desordens neurológicas e microcefalia 

neonatal associadas ao Zika vírus. 

 

6.2.6 Conclusões e recomendações 

 

 É possível recuperar e explorar dados sobre determinantes ambientais como o 

saneamento e relacioná-los com agravos de saúde de forma relativamente rápida e 

simples. No entanto, existem dados de acesso mais difícil que poderiam ser 

disponibilizados para o cidadão. 

 Para uma análise mais robusta seria necessário um conjunto maior de dados e 

estes quanto mais atualizados poderiam expressar com maior fidedignidade a 

situação de saneamento e saúde dos municípios contribuindo para o planejamento 

de políticas e ações. 
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 A relação saneamento e arboviroses é difícil de ser demonstrada pensando-se 

em uma relação causa-efeito; esta deve ser avaliada considerando-se diversos 

aspectos do processo de determinação. 

 Recomenda-se a inclusão de variáveis na PNSB que reflitam realmente a 

situação sanitária dos municípios como dias de intermitência no abastecimento de 

água e presença ou ausência de tratamento de esgoto, além da discriminação da 

variável coleta de esgoto de coleta de águas pluviais. Também a reavaliação do 

controle vetorial com a realização de inquéritos entomológicos, melhor compreensão 

do papel de cada espécie na transmissão das arboviroses e inclusão deste controle 

no rol de ações do saneamento básico.  

 

6.3 ANÁLISE SOCIOECOLÓGICA DA DETERMINAÇÃO DA SAÚDE EM UM 

TERRITÓRIO RURAL COM EXPANSÃO DO CONSUMO 

 

6.3.1 Apresentação 

 

 Os modos de produção, relações sociais históricas, a organização do espaço 

geográfico, o regime de apropriação dos recursos e compartimentos ambientais, o 

regime de trocas materiais e simbólicas localizados em um território determinam de 

forma direta ou indireta as condições de saúde da população que habita esse 

território. Assim, a saúde, em seu conceito ampliado, está condicionada por 

determinantes sociais históricos definidos, a priori, pelos modos de produção dos 

quais é sujeito/está sujeita. Desta forma, mudanças nas formas de produzir acabam 

se expressando em mudanças nos perfis de morbidade/mortalidade; de qualidade de 

vida e de conflitividade social resultante das relações nos diferentes níveis de 

agregação social (SCHÜTZ et al., 2014). 

Diversos territórios podem ser analisados a partir da teoria dos sistemas 

socioecológicos, a qual considera que homem e natureza constituem um sistema 

integrado e que evoluem mutuamente por meio de mecanismos como a resiliência, a 

capacidade de adaptação e de transformação (FOLKE et al., 2010). Estas interações 

ocorrem por uma via de mão dupla, se por um lado as intervenções e atividades de 

caráter cultural, político, social e econômico produzem trocas e transformações no 

ambiente; por outro, a dinâmica dos ecossistemas influenciam a cultura, as relações 
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de poder e as atividades econômicas dos seres humanos (SALAS-ZAPATA; RIOS-

OZORIO; CASTILLO, 2012). 

 Nesta seção apresentam-se os resultados do estudo de campo realizado no 

Lago do Puruzinho (AM), dados inéditos e já publicados que podem ser consultados 

nos artigos (ANEXOS). 

 

6.3.2 Caracterização do território 

 

6.3.2.1 Localização, ecossistema e paisagem 

 

 A comunidade do Lago do Puruzinho está localizada na cidade de Humaitá, no 

sul do Estado do Amazonas, fronteira com o Estado de Rondônia. Grande parte dos 

seus 33 mil km2 ainda é coberto por Floresta Amazônica, embora seja difícil afirmar 

que este ecossistema mantenha sua composição biótica e abiótica original em função 

da intensa modificação no uso do solo introduzida por colonizadores e migrantes ao 

longo dos anos (SCHÜTZ et al., 2014). O lago encontra-se especificamente na 

margem esquerda do Rio Madeira, distante aproximadamente 20 Km da cidade, na 

região conhecida como Baixo Madeira (Figura 2).  

 O ecossistema amazônico tem clima equatorial, quente e úmido, com duas 

estações pluviais: uma chuvosa (de outubro a abril) e uma de estiagem (de maio a 

setembro). Isto determina um regime fluvial (enchente, cheia, vazante e seca). A 

paisagem local é constituída por terrenos altos e baixos, segmentados por rios, lagos, 

igapós (pântanos nas matas) e igarapés (estreitos fluxos de água que separam ilhas 

de terras firmes). As áreas baixas ou várzeas são terras sujeitas a inundações 

sazonais. Os terrenos mais altos dificilmente alagam nas cheias estacionais. Os 

cursos d’água constituem as vias de circulação de matéria biótica e abiótica (às 

vezes, as únicas disponíveis) inclusive para a comunicação e transporte entre 

assentamentos humanos (SCHÜTZ et al., 2014). 
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Figura 2 - Localização da área de estudo 

 
Fonte: Almeida, 2014. 

 

6.3.3 Caracterização da comunidade  

 

6.3.3.1 Formação do campesinato amazônida 

 

 Esta região do Estado do Amazonas teve a contribuição de diversos fluxos 

migratórios para a formação da sua população. Além dos povos indígenas que já 

habitavam a bacia do rio Madeira, o primeiro ciclo da borracha (1879-1912) atraiu 

principalmente trabalhadores rurais oriundos dos Estados de Maranhão e Ceará 

(CORREA, 2003). Mais tarde chegaram novos trabalhadores para atuar na 

construção da Estrada de Ferro Madeira-Mamoré e na década de 1940 grupos 

familiares expulsos do sertão nordestino pela grande seca. Aos poucos, as famílias 

foram entrando na floresta, estabelecendo-se em pequenas comunidades à beira de 

rios e lagos e, misturando-se aos antigos habitantes da floresta (FECHINE, 2008) 

gerando a miscigenação que atualmente caracteriza este coletivo. A partir da década 

de 1970, os processos migratórios passaram a ser promovidos e a estratégia era a 

ocupação planejada de uma região considerada “esvaziada”, facilitando o 
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assentamento de famílias rurais sulistas, portadoras de outras tradições culturais 

(CORREA, 2003). 

 

6.3.3.2 Comunidade do Lago do Puruzinho 

 

6.3.3.2.1 Composição, acesso e rede social 

 

 A população ribeirinha do lago não difere substancialmente do restante dos 

ribeirinhos do Madeira, é resultante da miscigenação de migrantes nordestinos, 

etnias indígenas, colonizadores europeus e seus respectivos descendentes. 

No período da pesquisa, a comunidade era composta de 21 famílias que somavam o 

total de 129 habitantes. Em geral, possuem baixo grau de instrução, pois há apenas 

uma escola que abrange até o 9º ano do ensino fundamental. Foram visitadas 11 

residências na margem esquerda do lago, além da escola e do castanhal na margem 

direita. As residências distribuem-se em torno de pequenas vilas, formadas em torno 

de alguma atividade comunitária específica como a escola, ou por grupos familiares 

com laços mais ou menos amplos. 

 O acesso à cidade de Humaitá é feito somente por via fluvial em pequenas 

embarcações, na maioria das vezes, com motor que utiliza como combustível o óleo 

diesel, dos tipos conhecidos naquela região como voadeira ou rabeta. Todas as 

famílias possuem ao menos uma embarcação e a ida ao centro urbano se dá 

geralmente para acompanhamento médico, venda e compra de produtos em geral.  

 A rede social dessa comunidade foi analisada por Gomide et al., (2015) com o 

objetivo de compreender os processos de transmissão da informação na 

comunidade. Esta rede foi caracterizada por alta densidade, com mais laços fracos 

do que fortes e o líder possuindo alta centralidade, proximidade e intermediação. A 

densidade se refere aos laços entre os indivíduos e a centralidade mede a coesão 

entre os indivíduos da rede. Um indivíduo possui alta centralidade na rede quando 

está ligado a muitos outros.  Ao líder se ligam todos os moradores demonstrando 

efetivamente sua liderança e coesão. A proximidade é uma medida de independência 

relacionada ao controle de uns sobre os outros e a intermediação se refere à 

informação. Como fortalezas a comunidade apresentou a centralidade do líder por 

sua atuação como representante da associação de moradores e aceitação por todos, 

tendo perfil proativo proporciona coesão a partir da solidariedade e da reciprocidade, 
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além do contato com todos e presença em todos os processos da comunidade, 

conferindo-lhe proximidade e controle da informação. As fraquezas estão 

representadas pela organização territorial bem distinta devido às características 

geográficas e a dependência em relação ao líder para o repasse da informação e 

outros recursos, o que caracteriza pouca autonomia e risco à estrutura da 

comunidade na ausência deste. No entanto, diante das demandas internas e 

decorrente do diálogo com o município a comunidade se caracteriza em sua unidade 

com capacidade autônoma. Externamente, a comunidade está aberta a contatos, 

sendo muito receptiva e acolhedora o que pode ser uma oportunidade, mas também 

uma ameaça. 

 

6.3.4 Condições sanitárias  

 

6.3.4.1 Habitação 

 

Todas as residências são de madeira, as da margem esquerda possuem 

energia elétrica e a localizada na margem direita não.   

 

Figura 3 - Habitação no Lago do Puruzinho (AM) 

 
Foto: Márcia Carvalho. 

 

6.3.4.2 Abastecimento, tratamento e qualidade da água 

 

As fontes de abastecimento de água são o próprio lago, os igarapés e um 

poço construído na comunidade. Ainda há aqueles que esporadicamente se 
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abastecem de água em Humaitá. Os moradores mais próximos do poço utilizam a 

sua água (10 residências) e os mais distantes utilizam a água diretamente do lago. 

Esses quando o lago está no período de seca (entre junho e novembro) utilizam as 

chamadas “cacimbas” (Figura 4), mas com as cheias as cacimbas são recobertas. 

Para banho, limpeza da moradia e lavagem das roupas utiliza-se a água diretamente 

do lago. Para consumo, a principal fonte é o lago (48,45%), seguido do poço 

(32,98%), cacimbas (10,30%), igarapés (2,06%), água de chuva (0,53%) e água 

abastecida diretamente em Humaitá (5,67%), sendo as quatro últimas formas 

utilizadas esporadicamente. 

 

Figura 4 - Cacimba típica – Comunidade Lago do Puruzinho 

 
Fonte: CEOLIN, 2015. 

 

Para consumo a água recebe tratamento através do sistema SODIS (acrônimo 

Solar Water Disinfection). Este sistema é uma tecnologia empregada para 

desinfecção da água por radiação solar, referendada por órgãos internacionais como 

a OMS, no qual a água é exposta a luz solar, em garrafas do tipo pet, por seis horas 

consecutivas (LOBO et al., 2013) para posterior consumo (Figura 5), também se 

utiliza uma filtração típica que consiste na passagem da água por um pano e em 

menor proporção é realizada a cloração com hipoclorito de sódio fornecido pelo 

sistema de saúde (Figura 6). 
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Figura 5 - Metodologia SODIS 

 
                                                          Fonte: McGuigan et al., 2012. 

 

 

 

Figura 6 - Métodos de tratamento da água na comunidade do Lago do 

Puruzinho 

 
      a) Sistema SODIS, b) Hipoclorito de sódio, c) Filtração típica 

Fotos: Célia Ceolin Baía; Félix Legare-Julien. 
 
  

 Ceolin (2015) avaliou a eficiência das formas de tratamento da água utilizada 

para consumo, ou seja, aquela que recebeu algum tipo de tratamento e também a 

água coletada diretamente da fonte (lago, poço, igarapé ou cacimba), através da 

avaliação da presença de coliformes termotolerantes (E. coli) com o método da 

membrana filtrante (APHA, 1992) utilizando kit Del Agua. As coletas foram realizadas 

durante 11 meses (junho de 2014 a maio de 2015) e observaram que o tratamento 

tanto com hipoclorito de sódio quanto com o sistema SODIS foi muito variável; em 

nove dos onze meses de coleta, mais da metade das famílias não adotaram nenhum 
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tipo de tratamento. As casas que possuem o hábito de realizar algum tratamento o 

fazem sempre, porém são poucas (4 casas). Enquanto que a maioria opta por tratar a 

água em um mês, no seguinte não o faz e depois retorna ao tratamento. 

Tabela 9 - Número de casas e seus respectivos tratamentos para água de 

consumo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: CEOLIN, 2015. 

  

 Quanto à contaminação, a presença de E. coli foi detectada, em média em 69 % 

das amostras analisadas em todos os meses (Figura 7). As águas para consumo que 

não sofreram nenhum tipo de tratamento apresentaram uma variação de 8000 a 2000 

unidades formadoras de colônias por 100 mL (UFC/100 mL). As amostras que 

passaram pelo tratamento com cloração também apresentaram contaminação com 

uma variação de 400 a 200 UFC/mL, não apresentando contaminação apenas nos 

dois últimos meses de coletas (abril e maio de 2015) e as amostras que passaram 

pelo tratamento com o sistema SODIS apresentaram contaminação com a variação 

de 2000 a 100 UFC/mL. 
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Figura 7 - Percentual de casas com ausência e presença de coliformes 

termotolerantes (E. coli) 

 
Fonte: CEOLIN, 2015. 

 

6.3.4.3 Esgotamento sanitário 

 

Os sanitários consistem em fossas abertas diretamente no solo, porém, na 

escola e em uma das residências há o protótipo de fossa seca (Figura 8). Nesse 

sistema não há a necessidade de água para o seu funcionamento básico e consiste 

em dois compartimentos: um local de assento e outro para armazenamento dos 

dejetos onde ocorre o processo de degradação biológica (PIRES; TIBÚRCIO, 2011). 

Há um banheiro convencional que não é utilizado pelos moradores. Este foi 

construído pelo grupo de pesquisa do INPeTam e é utilizado apenas pelos 

pesquisadores que  visitam o local. 

 

6.3.4.4 Resíduos 

 

Os resíduos produzidos no dia a dia da comunidade, quando orgânico, eram 

utilizados para alimentação de animais, galinhas e cães.  Com relação aos resíduos 

não orgânicos, os moradores relataram que estes eram separados (principalmente 

pilhas) e uma vez por mês recolhidos por uma equipe do exército. No entanto, 

observou-se a sua disposição diretamente no solo no entorno da moradia e locais de 

queima destes resíduos. Nestes locais observou-se a presença de embalagens 
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plásticas, vidro, papel, medicamentos, inseticidas, óleo para motor – diesel, além de 

pilhas, restos de lâmpadas fluorescentes e componentes eletrônicos (Figura 9). 

 

                 Figura 8 - Protótipo de fossa seca localizado próximo à escola 

 

 
Foto: Márcia Carvalho. 

 

 

Foram coletadas amostras de solo em oito pontos de concentração desses 

resíduos e estas foram analisadas para a verificação da presença dos metais (zinco, 

cobre, níquel, cromo, chumbo e mercúrio). Os resultados das concentrações de 

metais são apresentados na Tabela 10. Estas concentrações foram comparadas aos 

valores de referência (prevenção e investigação) da Resolução CONAMA nº 

420/2009 que dispõe sobre os valores orientadores de qualidade do solo quanto à 

presença de substâncias químicas e estabelece diretrizes para o gerenciamento de 

áreas contaminadas. Os valores de prevenção referem-se à concentração de valor 

limite de determinada substância no solo, tal que ele seja capaz de sustentar suas 

funções principais e os valores de investigação representam a concentração de 

determinada substância no solo ou na água subterrânea acima da qual existem riscos 

potenciais para a saúde humana (Quadro 1). 
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Tabela 10 - Concentração de metais em amostras de solo do Lago do Puruzinho 

(AM) 

metal*/amostra 1 C E O P R castanhal escola média DP** 

Zn 95,06 86,10 97,56 125,54 94,40 88,77 82,54 92,92 95,36 12,32 

Cu 2,14 6,59 3,84 18,61 6,7 9,82 6,66 6,27 7,57 4,67 

Ni 15,20 14,30 14,46 14,27 13,77 13,40 13,60 14,34 14,16 0,53 

Cr 3,4 6,16 5,41 7,25 6,70 6,32 5,30 5,98 5,81 1,09 

Pb 4,28 11,40 12,20 70,33 12,73 8,42 22,54 11,39 19,16 19,92 

Hg 0,08 0,10 0,09 0,06 0,09 0,07 0,06 0,07 0,07 0,01 

*mg/Kg de peso seco; ** Desvio Padrão. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Quadro 1 - Valores de prevenção e investigação em mg/kg de peso seco de 

solo. 

Metais Valor de prevenção Valor de investigação 

Zn 300 1000 

Cu 60 400 

Ni 30 100 

Cr 75 300 

Pb 72 300 

Hg 0,5 36 

Fonte: resolução CONAMA nº 420/2009. 

 

As concentrações encontradas para todos os metais nas amostras de solo 

coletadas nos locais de queima de resíduos no peridomicílio, de acordo com o 

esquema da Figura 9, estiveram abaixo dos valores de prevenção.  
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Figura 9 - Pontos de coleta e tipo de resíduos encontrados 

 

 

 

 

              Fonte: Elaboração própria. 



86 

 

 

 

6.3.5 Acesso ao Sistema de saúde 

 

 A comunidade está apoiada pela Estratégia de Saúde da Família, com um 

agente de saúde e um microscopista que auxilia no diagnóstico da malária na 

comunidade, porém este trabalho tem passado por dificuldades devido à escassez de 

verbas da secretaria municipal de saúde de Humaitá e ao inchaço provocado no 

sistema de saúde local com o aumento da população. Outros tipos de atendimento 

são realizados apenas na cidade, sendo necessário o deslocamento. 

 

6.3.6 Modo de produção e sustento 

 

 Os moradores da comunidade têm como fontes de sustento diferentes 

atividades: o garimpo de ouro, a pesca artesanal, a agricultura familiar (em especial a 

produção de farinha de mandioca) e o extrativismo (castanha do Brasil, açaí, dentre 

outras frutas e sementes). É comum que os grupos familiares pratiquem 

simultaneamente mais de uma dessas atividades.  

Além disso, as famílias contam com subsídios do governo, como o bolsa-

família e o defeso, este último é um tipo de subsídio recebido no período de desova 

das principais espécies de peixes comercializadas no território. 

 

6.3.7 Análise do metabolismo socioecológico 

 

 Os principais fluxos metabólicos socioecológicos na bacia do rio Madeira estão 

condicionados pelas características da paisagem da região (morfométricas e 

hidrológicas). As áreas baixas, ou várzeas, são áreas sujeitas a inundações sazonais, 

são exploradas por ribeirinhos, indígenas e agricultores familiares. Os terrenos mais 

altos dificilmente alagam nas cheias e são explorados por populações cablocas que 

praticam a agricultura familiar. Estas terras são mais visadas por parte dos ruralistas 

que defendem a ampliação da fronteira agropecuária. 

 Os cursos d’água contribuem para a circulação de matéria biótica e abiótica, 

comunicação e transporte entre os assentamentos humanos. O rio Madeira é uma 

hidrovia estratégica fundamental para o escoamento da produção agrícola produzida 

em Rondônia, Mato Grosso do Sul e Sul da Amazônia (ANTAq, 2010). Além da 

hidrovia do Madeira, as rodovias federais (BR-319 – Manaus-Porto Velho e BR-230 – 
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Transamazônica) facilitam a expansão da fronteira agropecuária. Esta expansão tem 

levado a um incremento populacional atraído pela oportunidade de obter parte da 

riqueza circulante, buscando “prosperidade” em um território considerado pouco 

explorado. 

 Os novos habitantes do território quando assentados nas proximidades rurais da 

cidade de Humaitá, no entorno das rodovias, são denominados pelo poder público de 

população rural das “”BRs” que podem ser de dois tipos: (i) o tradicional cabloco 

amazônico que pratica a agropecuária, extrativismo florestal artesanal de base 

familiar e atividades madeireiras na dependência do ecossistema amazônico 

propriamente dito ou vendendo sua força de trabalho aos fazendeiros que exploram 

áreas desmatadas e (ii) o ruralista de origem não amazônica, que utiliza recursos 

tecnológicos para produzir em larga escala carne bovina, madeira ou grãos de soja 

para consumo de mercados extraterritoriais. Este promove transformações no 

metabolismo socioecológico local com a introdução de fertilizantes químicos, 

organismos geneticamente modificados, agrotóxicos, máquinas agrícolas à base de 

combustíveis fósseis e mudança nas relações trabalhistas (SCHÜTZ et al., 2014) 

 A população rural ribeirinha do lago do Puruzinho tem tradição na prática da  

pesca e extrativismo (principalmente “castanha do Brasil”), bem como a cultura da 

mandioca brava (“Manihot esculenta”) na estação seca. Esta mandioca é processada 

(fica de molho na água do lago por alguns dias, posteriormente é descascada, moída 

e torrada) e vira a farinha d’água que é consumida na própria comunidade e 

comercializada na cidade de Humaitá, onde também é muito apreciada. Com a 

ampliação da fronteira agrícola e expansão do agronegócio na região maior atenção 

têm sido dada à produção de farinha d’água em detrimento à pesca impactando o 

processo de trabalho da comunidade. Este alimento que era produzido para consumo 

familiar (com valor de uso), passou a ser produzido como mercadoria (com valor de 

troca) para o crescente consumo urbano. Esta produção foi até alvo de ações da 

vigilância sanitária local que ergueu no meio do assentamento a casa da farinha, 

local construído em alvenaria para a moagem e torra da farinha para garantir melhor 

qualidade do produto que será comercializado no centro urbano. 

 A atividade extrativista, basicamente a extração de castanhas, é realizada em 

certo período do ano nessas terras, únicas às que a comunidade tem acesso direto, 

pois localidades mais próximas pertencem a União e para o extrativismo nestas é 

necessário a constituição de pessoa jurídica. 
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 A venda da castanha é realizada a preço fixado pelo seu proprietário, pois o 

assentamento foi concedido pelos proprietários das terras, uma família de 

fazendeiros madeireiros, a condição de que os ribeirinhos realizassem a extração da 

castanha e vendessem aos proprietários.  

 

6.3.8 Processos de determinação da saúde  

 

 O aumento da população de Humaitá levou ao aumento da circulação de 

dinheiro e a demanda por produtos da região do lago. Como o pescado sofreu 

redução com a instalação do complexo hidrelétrico, a comunidade teve na produção 

da farinha a oportunidade de obter maiores ganhos, já que a venda da castanha é 

feita a preço fixo para o dono das terras onde estão assentados.  

 Para produzir maior quantidade de farinha é necessário o aumento das terras 

cultiváveis e para isso fez-se necessário buscar terras altas mais distantes da 

comunidade. Para alcançar estas terras os habitantes do lago necessitam sair de 

suas habitações logo cedo, navegam munidos de lanternas abastecidas com pilhas 

para iluminar o caminho e ao raiar do sol, período da revoada dos mosquitos vetores 

da malária – gênero Anopheles, ainda encontram-se em viagem. Os homens 

permanecem todo o dia no trabalho do cultivo que envolve o preparo da terra com a 

queima da floresta, aumentando o desmatamento. No período da noite retornam às 

habitações, período em que novamente o mosquito está em atividade. Esta dinâmica 

para aumento da produção contribui para o aumento também dos casos de malária. 

Há relatos de cerca de 6 a 7 episódios da doença por ano em alguns habitantes. Isto 

também aumenta a quantidade de pulverização de inseticidas piretróides por parte do 

poder público, medida ainda empregada com intensidade nesta região. 

  As embarcações são abastecidas com óleo diesel ao longo das viagens pelos 

“comandantes”, sem proteção apropriada tanto para este quanto para os viajantes. O 

benzeno é um dos principais componentes deste tipo de combustível e é uma 

substância química carcinogênica. 

 O número de viagens tem aumentado com o passar do tempo com o incremento 

das venda e o emprego das embarcações motorizadas.  

 Com o aumento da produção e venda da farinha d’água na cidade fez-se 

necessário a melhoria das condições sanitárias do local de produção o que levou ao 

governo municipal de Humaitá promover obras para garantir a segurança sanitária da 
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farinha e dos seus consumidores da região de Humaitá, institucionalizando-se a casa 

da farinha. 

 A maior circulação de dinheiro na comunidade, proveniente da venda da farinha 

e demais produtos, além dos subsídios recebidos por meio do governo federal, fez 

com que os moradores do lago diversificassem os produtos consumidos, além das 

necessidades básicas que outrora eram as únicas satisfeitas. 

 Atualmente a alimentação tem sido modificada e não é baseada apenas no 

consumo de peixes e farinha, como relatado por estudos anteriores (FONSECA, 

2007; OLIVEIRA et al., 2010). Tem sido adicionado ao consumo, produtos 

processados e ultraprocessados, como biscoitos, macarrão instantâneo, sucos, 

salsichas e leite em pó, que já se constituem em preferência para as crianças, 

conforme observado. A figura 9 apresenta um esquema para os processos de 

determinação da saúde descritos acima. 

 

6.3.9 Discussão 

 

 A comunidade do Lago do Puruzinho passou por algumas transformações ao 

longo dos anos desde que a primeira equipe interdisciplinar de pesquisa da UNIR e 

da UFRJ estiveram pela primeira vez no lago em 2004 para avaliação da 

contaminação por mercúrio no ambiente e impactos deste na saúde.   

 Naquele momento esta comunidade foi selecionada para estudos devido a sua 

receptividade e por ser representativa das demais comunidades ribeirinhas da 

Amazônia, sendo caracterizada como em um semi-isolamento com deslocamentos 

reduzidos para o centro urbano (uma vez ao mês) para o recebimento de benefícios, 

aquisição de medicamentos e alguns itens essenciais. Era constituída de 20 unidades 

familiares e 163 indivíduos. A base da alimentação era constituída de peixe como a 

principal fonte proteica e a farinha d’água, além da castanha, assaí e outros frutos 

típicos da região. A malária atingia 46% da população, sendo utilizado para o seu 

controle a fumigação com piretróides e, além disso, havia forte presença de mercúrio 

no ambiente e no cabelo dos indivíduos com valores superiores ao recomendado 

pela OMS (≤ 6 µg/g) apesar de os indivíduos não apresentarem distúrbios que 

pudessem se relacionar a intoxicação por mercúrio (BASTOS, 2004; FONSECA, 

2007, OLIVEIRA, 2006). 
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 Recentemente a população esta um pouco menor, porém o deslocamento para 

o centro urbano é feito em maior número de vezes e não se pode considerar que esta  

população ainda permaneça em um semi-isolamento dado que o impacto da 

expansão da fronteira agrícola e o aporte de investimentos no centro urbano têm 

causado impactos nesta pequena localidade. A modificação do modo de produção 

levou ao aumento de rendimentos através da comercialização da farinha que por sua 

vez modificou a forma de interação com o ambiente. Esta modificação também 

provocou a mudança dos hábitos alimentares e aumento na produção de resíduos de 

todo tipo, muitos dos quais tem grande potencial para contaminar o ambiente, pois 

possuem em sua composição elementos tóxicos como os metais, visto que não são 

dispostos adequadamente permanecendo no solo do peridomicílio, muitas vezes 

sendo queimados, o que aumenta este potencial tóxico. Apesar dos moradores 

relatarem que estes resíduos, principalmente as pilhas, devem ser armazenados para 

posterior disposição de forma adequada, não é o que se verifica na prática. Hoje a 

concentração dos metais pesquisados no solo superficial apresenta-se abaixo dos 

limites estabelecidos pela legislação Conama nº 420/2009 o que pode ser atribuído à 

pequena escala e a resiliência do sistema, entendida por Holling (1987) e Folke 

(2006) como a capacidade de absorver as perturbações através de vários 

mecanismos de equilíbrio mantendo suas relações e funções essenciais. As 

habitações também foram modificadas com a presença da luz e a possibilidade de 

aquisição de eletrodomésticos e conservação dos alimentos com o uso de geladeira, 

além da televisão e as informações veiculadas por esta. As propostas alternativas 

para tratamento da água e esgotamento sanitário visto ser esta uma grande carência 

da comunidade, ainda não foram efetivas, pois a água ainda permanece com a 

presença de coliformes devido ao manuseio inadequado durante o processo de 

tratamento e a utilização de banheiros secos ainda não se constitui uma realidade 

devido à cultura local.  

 Assim, as transformações introduzidas nesta comunidade a partir do fluxo 

material e de informações que têm recebido, determinadas pela política pública 

empregada para o desenvolvimento do país podem levar a perda de um modo de 

vida tradicional e particular que pode garantir a sobrevivência do complexo 

ecossistema amazônico.   
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Figura 10 - Processos de determinação da saúde no território do Lago do 

Puruzinho (AM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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6.3.10 Conclusões e recomendações 

 

 A comunidade do Lago do Puruzinho vêm passando por transformações ao 

longo do tempo em todos os aspectos de suas vidas, porém, a questão do 

saneamento básico, determinante importante para a saúde, não vêm recebendo a 

atenção devida do poder público para melhoria da condição apresentada pois o 

abastecimento de água, o esgotamento sanitário e o gerenciamento dos resíduos 

permanecem sem soluções efetivas e adequadas a realidade local. 

 As iniciativas por parte da academia precisam ser acompanhadas de ações 

participativas de educação para que haja a sensibilização dos moradores do local e 

se encontrem soluções adequadas. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O saneamento, um importante determinante ambiental da saúde, pode ser 

estudado a partir de diferentes olhares e por diferentes disciplinas. A saúde coletiva 

tem se reaproximado deste tema a partir da constatação de que o convívio com 

ambientes poluídos e degradados, com lixo e esgoto a céu aberto não permite que as 

populações humanas tenham saúde em sua plenitude; mesmo que recursos 

tecnológicos de saúde estejam disponíveis.  

 O campo da saúde coletiva compartimentalizado em disciplinas com 

conhecimentos específicos e trabalhando de forma isolada compromete a 

compreensão da relação entre saneamento e saúde. A partir da revisão da literatura 

percebe-se que os estudos se complementam e a análise do conjunto permite ter 

uma visão ampliada do tema. Como foi planejada e como se constituiu a política 

pública para o saneamento no país, como se apresenta sua gestão em diferentes 

municípios, como o déficit em cobertura dos serviços se expressa em problema de 

saúde na população e a importância da participação social para superação desta 

condição, foram questões evidenciada nos estudos. No entanto, a visão acadêmica 

ainda se concentra nos componentes abastecimento de água e esgotamento 

sanitário, principalmente com a análise das doenças relacionadas ao saneamento 

ambiental inadequado, que em sua maioria estão ligadas a precariedade do 

abastecimento de água. A problemática da gestão dos resíduos sólidos e o controle 

de vetores aparecem pouco na literatura sendo ainda uma lacuna a ser mais 

pesquisada. Isto talvez ocorra pela maior dificuldade em associar estatisticamente os 

resíduos e sua gestão aos desfechos em saúde, ou pelo menor aporte de dados 

sobre este componente.  

 Os dados sobre os componentes do saneamento são disponibilizados pelo 

Estado Brasileiro através do IBGE, do Ministério das Cidades (SNIS) e outros 

documentos oficiais como os Planos de Saneamento Municipais. Há ainda outras 

fontes de informação que são mais restritas, como aquela ligada aos vetores e 

especificamente sobre a vigilância da qualidade da água para consumo humano. 

Estes dados não passam por uma atualização constante e muitas vezes não refletem 

a situação real. Ainda, na maioria das vezes, privilegiam a gestão dos serviços e não 

questões como a universalização e qualidade, pontos mais interessantes do ponto de 

vista da saúde.  
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 A partir das estatísticas oficiais, não foi possível estabelecer uma relação de 

associação entre os componentes do saneamento e o desfecho de saúde dengue, 

como representativo das arboviroses, pois para estes agravos é necessária a 

compreensão de diversos aspectos ligados à ecologia do vetor com a influência de 

fatores ambientais tais como a pluviosidade e os múltiplos criadouros que podem ser 

evidenciados com poças de água, valas e resíduos com disposição final inadequada, 

reflexo do saneamento inadequado. 

 Em nível local, expressando a realidade de uma comunidade rural e ribeirinha, o 

que pode ser evidenciado é que as políticas públicas de desenvolvimento para esta 

comunidade, além do desenvolvimento econômico que atingiu o centro urbano mais 

próximo, não foram capazes ainda de modificar a realidade em saneamento com 

soluções adequadas ao ecossistema e a cultura local para que a saúde seja plena.  

 No caso específico do saneamento dos resíduos sólidos ainda existe uma 

lacuna que precisa ser desvelada dada a sua crescente importância para diferentes 

territórios com a ampliação dos olhar da academia, das políticas públicas através de 

dados oficiais e da pesquisa empírica voltada para as realidades locais.  
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Sobredeterminação socioecológica da saúde da ruralidade 
em Humaitá, AM, Brasil

Socio-ecological super-determination of health in rural areas 
in Humaitá, State of Amazonas, Brazil

Resumo  Este artigo tem como objetivo aplicar 
uma abordagem socioecológica transdisciplinar 
para discutir a sobredeterminação da saúde da 
ruralidade sul-amazônica, a partir de um estudo 
de caso desenvolvido em Humaitá, AM, Brasil. 
Os dados de campo foram coletados por meio de 
técnicas etnográficas aplicadas no decorrer de três 
expedições realizadas na área rural do município, 
entre 2012 e 2014. Apresenta-se uma análise des-
critiva e teórica, baseada na categoria analítica 
‘metabolismo socioecológico’, de quatro compo-
nentes cruciais no processo de sobredeterminação 
da saúde local: (1) a conformação da população 
rural local; (2) os fixos e os fluxos territoriais; (3) 
a construção das identidades socioecológicas; (4) o 
conflito étnico entre índios e não índios. Conclui-
se que incorporação de estudos socioecológicos em 
pesquisas de saúde de base territorial permite dar 
subsídios às análises de situação de saúde local 
por meio da sistematização de informações rela-
cionadas com os processos de sobredeterminação 
da saúde. Também permite avançar no sentido 
da transdisciplinaridade, uma condição episte-
mológica necessária para a abordagem de uma 
realidade complexa construída nas interfaces da 
produção, do ambiente e da saúde.
Palavras-chave  Saúde ambiental, Amazonas, 
Ruralidade, Determinantes da saúde

Abstract  The scope of this article is to apply a 
trans-disciplinary socio-ecological approach to 
discuss the super-determination of health in ru-
ral areas of the southern Amazon region from a 
case study developed in Humaitá in the State of 
Amazonas in Brazil. Field data were collected us-
ing ethnographic techniques applied during three 
expeditions in Humaitá’s rural area between 2012 
and 2014. Based on the ‘socio-ecological metabo-
lism’ analytical category, a descriptive and theo-
retical analysis of four crucial components in the 
process of super-determination of local health are 
presented: (1) the composition of the local rural 
population; (2) fixed and changing territorial 
aspects; (3) construction of socio-ecological iden-
tities; (4) ethnic conflict between Indians and 
non-Indians. The conclusion reached is that the 
incorporation of a socio-ecological approach in 
territorial-based health research provides input 
for analyses of the local health situation through 
the systematization of information related to the 
process of super-determination of health. It also 
helps in the construction of trans-disciplinarity, 
which is a necessary epistemological condition for 
addressing the complex reality at the interfaces of 
social production, the environment and health.
Key words  Environmental health, State of Ama-
zonas, Rural areas, Health determinants
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Introdução

Os modos de produção localizados em um terri-
tório determinam, dentre outras relações sociais 
históricas, a organização do espaço geográfico; o 
regime de apropriação dos recursos e comparti-
mentos ambientais; o regime de trocas materiais 
e simbólicas e; consequentemente, os processos 
de subjetivação por meio dos quais são construí-
das as identidades. Todos estes elementos contri-
buem a determinar – em forma direta ou indireta 
– as condições de saúde da população que habita 
esse território e é sujeito dos processos produti-
vos em sua dualidade gerador/consumidor. Neste 
sentido, os modos de produção, ou seja, as for-
mas de gerar, transportar, distribuir e consumir 
mercadorias, sobredeterminam os demais pro-
cessos de determinação da saúde em diferentes 
níveis de agregação espacial. 

Em outras palavras, as possibilidades de uma 
boa qualidade de condições de vida de uma po-
pulação – entendida como conceito ampliado de 
saúde – está condicionada por determinantes so-
ciais históricos determinados, a priori, pelos mo-
dos de produção dos quais é sujeito/está sujeita. 
Desta forma, com maior ou menor sensibilidade, 
mudanças nas formas de produzir acabam se ex-
pressando em mudanças nos perfis de morbida-
de/mortalidade; de qualidade de vida e de confli-
tividade social.

Neste artigo apresentam-se os resultados de 
um estudo de caso desenvolvido no município 
de Humaitá (AM), localizado na bacia do rio Ma-
deira, no sul do estado do Amazonas, na fronteira 
com o estado de Rondônia. Grande parte dos seus 
33 mil Km2 – uma superfície maior que a do estado 
de Alagoas – ainda é coberta pela Floresta Amazô-
nica, embora na atualidade seja muito difícil afir-
mar que, na qualidade de ecossistema, ainda man-
tenha a sua composição biótica e abiótica original 
em função das intensas modificações no uso do 
solo introduzidas por colonizadores e imigrantes 
ao longo dos séculos; modificações que continuam 
a acontecer na forma de novas modalidades, mais 
intensas e mais mediadas pela tecnologia.

O objetivo traçado para este estudo foi o de 
aplicar uma abordagem socioecológica transdis-
ciplinar para discutir a sobredeterminação da 
saúde de uma população rural amazônica. Para 
isto, irá descrever e analisar os modos de produ-
ção que definem tanto as relações materiais com 
o território quanto as identidades socioecológi-
cas mais visíveis no território abordado. 

A principal categoria analítica utilizada, 
transversal ao longo do trabalho, é o ‘metabolis-

mo socioecológico’ (MSE). Esta categoria é uma 
elaboração neomarxista do conceito de ‘metabo-
lismo social’, pertencente à ‘Teoria da renda do 
solo’ de Karl Marx1. 

Por meio desta teoria Marx explica, entre 
outras questões, a insustentabilidade dos fluxos 
rural-urbano-rural em termos da degradação da 
fertilidade do solo; a transformação de riqueza 
natural (no caso, das terras férteis) em riqueza 
monetária; e a forma em que o modo de produ-
ção capitalista converte diferenças naturais em 
diferenças sociais2.

O conceito de metabolismo social em Marx 
é recuperado e atualizado por István Mészáros3 e 
adaptado à análises socioecológicas de base mate-
rialista histórica, por autores do Marxismo Eco-
lógico como Brett Clark e John Bellamy Foster4. 

Poder-se-ia dizer que o MSE pretende dar 
conta da análise crítica das relações sociais que 
se estabelecem entre o modo de produção capi-
talista e as condições territoriais de produção nas 
sociedades contemporâneas, em que a construção 
de identidades está permeada por uma complexa 
sinergia de fluxos materiais, simbólicos e de de-
sejos.

A proposta inédita deste artigo é utilizar o 
conceito de MSE como ferramenta para abordar, 
em forma sistemática e transdisciplinar, a sobre-
determinação da saúde de populações localizadas 
e, por este caminho, contribuir às análises de si-
tuação de saúde de base territorial.

O objeto de estudo desta pesquisa é, portanto, 
o processo de sobredeterminação socioecológica 
da saúde da ruralidade em um município do sul 
do Amazonas; ou dito em forma mais genérica, é 
a forma em que as relações materiais de produ-
ção – historicamente e ecologicamente condicio-
nadas – sobredeterminam o processo saúde-do-
ença de coletivos sociais localizados.

Metodologia

A pesquisa de campo foi realizada durante três 
expedições (novembro de 2012; fevereiro de 2014 
e maio de 2014), no marco das atividades de pes-
quisa do Instituto Nacional de Pesquisa Transla-
cional em Saúde e Ambiente na Região Amazô-
nica (INPeTAm). 

Os dados de campo foram coletados por 
meio de um estudo etnográfico, aplicado para 
identificar os elementos constituintes do proces-
so metabólico socioecológico local que poderiam 
ser considerados sobredeterminantes da saúde da 
ruralidade no Sul do Amazonas. 
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O MSE, como objeto de estudo, se inscreve no 
âmbito teórico da Economia Política, mais parti-
cularmente, das relações materiais que os coleti-
vos sociais estabelecem com o espaço geográfico 
em que desenvolvem suas vidas e constroem suas 
identidades. Em estudos deste tipo, a aplicação 
do método etnográfico não busca conhecer as-
pectos culturais singulares de uma comunidade 
localizada, mas compreender os nexos que a en-
cadeiam nos sistemas de trocas locais, regionais e 
até os globais5. 

Neste sentido, foram aplicadas duas técnicas 
etnográficas para a coleta dos dados de campo: 
(i) observação, entendida como o ato de perceber 
as atividades e inter-relações territoriais; e (ii) 
análise de materiais de arquivo, mais especifica-
mente, de fontes de dados oficiais secundários, 
bem como de produções acadêmicas. Para An-
grosino5, a observação; a análise de material de 
arquivos, e realização de entrevistas constituem 
as três técnicas principais da coleta de dados et-
nográfica. No caso específico deste estudo, a rea-
lização de entrevistas não foi considerada neces-
sária para cumprir com o objetivo traçado.

A observação foi realizada por meio de um 
registro do cenário de campo em busca de pa-
drões (históricos, geográficos e econômicos) que 
permitissem caracterizar os modos de produção 
que definem as identidades socioecológicas lo-
cais. A partir desses dados, recorreu-se à análise 
de material de arquivo para o aprofundamento 
dos aspectos mais relevantes na análise descritiva 
e teórica da relação entre os modos de produção 
locais e a sobredeterminação da saúde dos cole-
tivos que conformam as diferentes identidades 
socioecológicas.

A partir das observações registradas nas ex-
pedições, quatro componentes do processo de 
sobredeterminação da saúde local foram consi-
derados cruciais: (1) o processo de conformação 
da miscigenada população rural tradicional da 
bacia do rio Madeira; (2) o conjunto dos fixos e 
dos fluxos territoriais que relacionam os recur-
sos ecossistêmicos com os modos de produção; 
(3) a construção das identidades socioecológicas 
determinadas a partir das relações materiais es-
tabelecidas pelos coletivos rurais; (4) o conflito 
étnico entre índios e não índios, recentemente 
visibilizado através de episódios de violência no 
município.

O percurso metodológico para a análise 
transdisciplinar destes quatro pontos contem-
pla: (i) uma reconstrução de processos históricos 
remotos e recentes, elaborado a partir da leitura 
de autores locais; (ii) a caracterização do espa-

ço geográfico por meio das categorias de fixos e 
fluxos territoriais definidos por Milton Santos6; 
(iii) a caracterização de tipos ideais da população 
rural local amazônica, aplicando a ferramenta 
concebida originalmente por Max Weber7, que 
permite selecionar um conjunto de caraterísticas 
empíricas que fazem inteligíveis uma determina-
da abstração (neste caso, identidades socioecoló-
gicas) dentre outras possíveis; e (iv) uma análise 
da conflitividade étnica envolvendo os povos in-
dígenas da região elaborada a partir do conceito 
lacaniano de Foraclusão8.

Resultados e discussão

A formação histórica 
do “campesinato amazônida” 

Na sua dimensão humana, a bacia do rio 
Madeira já estava habitada por povos indígenas 
quando, a partir de 1640, começou a colonização 
europeia com as primeiras expedições e a poste-
rior instalação de missões jesuítas. Na realidade, 
desde o século XVI, espanhóis e holandeses já vi-
nham circulando pelo rio Madeira em viagens de 
reconhecimento territorial, mas não fundaram 
assentamentos coloniais9. 

No final do século XIX, o primeiro ciclo da 
borracha (1879 a 1912) atraiu trabalhadores ru-
rais, principalmente chegados desde os estados 
do Maranhão e do Ceará10. Mais tarde, na primei-
ra década do século XX, novos imigrantes chega-
ram na região para trabalhar na construção da 
Estrada de Ferro Madeira-Mamoré. Na década de 
1940 houve uma nova corrente migratória, desta 
vez, composta por grupos familiares expulsos do 
sertão nordestino pela grande seca que flagelava 
aquela região. Aos poucos, as famílias foram en-
trando na floresta, estabelecendo-se em pequenas 
comunidades ribeirinhas à beira de rios e lagos, e, 
misturando-se com os antigos habitantes da flo-
resta11, gerando a miscigenação que atualmente 
caracteriza o coletivo social chamado de “cam-
pesinato amazônida”, por autores como Lourdes 
Gonçalves Furtado12.

A partir da década de 1970, os processos mi-
gratórios perderam seu caráter “espontâneo” e 
passaram a ser oficialmente promovidos pela di-
tadura cívico-militar governante, cuja estratégia 
geopolítica incluía a ocupação planejada de uma 
região que considerava “esvaziada”. Na época, fa-
cilitou-se o assentamento de famílias rurais sulis-
tas; quer dizer, de coletivos sociais portadores de 
outras tradições culturais. De acordo com Cor-
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rea10, estes processos têm causado estranhamen-
tos nos regimes de troca, impondo a necessidade 
de adaptações, tanto por parte dos recém chega-
dos quanto dos anteriores habitantes da floresta. 

O mosaico étnico-cultural presente no ter-
ritório, por um lado, favoreceu os processos de 
miscigenação da população local e, por outro 
lado, contribuiu com os processos de construção 
de identidades coletivas na ruralidade amazônica 
junto com as diferentes formas históricas de apro-
priação e exploração dos recursos territoriais.

Caracterização dos fixos e fluxos territoriais
 na bacia do rio Madeira

Poder-se-ia dizer que os principais fluxos me-
tabólicos socioecológicos atuais na bacia do rio 
Madeira estão condicionados, basicamente, por 
dois fixos territoriais em particular: (i) as carate-
rísticas morfométricas e hidrológicas da região, 
e (ii) as características do sistema rodoviário en-
quanto capacidade técnica instalada.

A paisagem local é constituída por um mo-
saico de terrenos altos e baixos segmentado por 
rios, lagos, igapós (pântanos nas matas) e igarapés 
(estreitos fluxos d’água que separam ilhas de terra 
firme). As áreas baixas, ou várzeas, são terras su-
jeitas a inundações sazonais. As várzeas são explo-
radas em todos seus ciclos estacionais mediante 
os modos de produção tradicional praticadas por 
ribeirinhos, indígenas, e pequenos agricultores 
familiares. Os terrenos mais altos dificilmente ala-
gam nas cheias estacionais. Tradicionalmente ex-
ploradas na base da agricultura familiar por po-
pulações caboclas, estas terras são as mais visadas 
por parte de ruralistas que defendem a ampliação 
da fronteira agropecuária do agronegócio. 

Por sua vez, os cursos d’água constituem 
vias de circulação de matéria biótica e abiótica 
fundamentais (às vezes, as únicas disponíveis), 
inclusive, para a comunicação e o transporte en-
tre assentamentos humanos. O rio Madeira, por 
exemplo, é uma hidrovia estratégica fundamen-
tal, uma das mais importantes do Brasil para o 
escoamento da produção agrícola produzida em 
Rondônia, Mato Grosso e no sul do Amazonas13, 
sobretudo, de soja transgênica exportável. 

Numa região mediterrânea com enorme po-
tencial produtivo, a capacidade aquaviária do 
rio Madeira, junto com o traçado estratégico de 
rodovias federais, há décadas vêm facilitando a 
ampliação da fronteira econômica no sul-leste da 
Amazônia Legal. 

A paisagem do município de Humaitá está 
segmentada também por duas rodovias federais: 

uma diagonal, a BR-319, que une as cidades de 
Manaus (AM) e Porto Velho (RO); e uma trans-
versal, a BR-230 (Transamazônica) que atravessa 
sete estados das regiões Norte e Nordeste, desde 
Lábrea (AM) até o porto atlântico de Cabedelo 
na Paraíba. Embora não passe pelo município, 
também exerce forte influência regional a BR-
364, importante rodovia diagonal que se inicia 
no município paulista de Limeira, atravessa parte 
de Minas Gerais, Goiás, Mato Grosso, Rondô-
nia até chegar no município de Rodrigues Alves, 
no Acre, no extremo oeste do Brasil. Apesar das 
condições precárias em que se encontram as ro-
dovias amazônicas (em longos trajetos ainda há 
estrada de terra), seu mero traçado tem facilitado 
a expansão da fronteira agropecuária nos seus 
entornos desmatados. 

Nas últimas décadas, a evolução do Produto 
Interno Bruto (PIB) brasileiro vem mostrando 
uma forte tendência à terceirização da economia 
nacional14. No entanto, a matriz produtiva que 
impulsiona a economia amazonense (e da qual 
depende seu setor terciário) continua a ser a pro-
dução primária (agricultura, pecuária, minera-
ção, exploração madeireira dentre outras). Neste 
contexto, poder-se-ia afirmar que, se as particu-
laridades do ecossistema amazônico definem os 
tipos de atividades econômicas a serem pratica-
das, são suas características climáticas as que con-
dicionam fortemente sua dinâmica de execução. 
Em efeito, o ecossistema amazônico tem clima 
equatorial, quente e úmido, com duas estações 
pluviais: uma chuvosa (de outubro a abril) e uma 
de estiagem (de maio a setembro). Isto determi-
na um regime fluvial (enchente, cheia, vazante e 
seca) que define (a) o planejamento das ativida-
des (calendário agrícola), em especial nas várzeas; 
e (b) a maior ou menor facilidade do escoamento 
da produção, em vista da frágil capacidade técnica 
instalada na Região Norte para o transporte em 
grande escala. Resumindo: o ciclo da economia 
primária na Amazônia (produção, transporte, 
distribuição e consumo de valores de troca com 
pouco ou nenhum beneficiamento) depende da 
incidência de chuvas e dos níveis de flutuação dos 
rios, cujo nível pode crescer até interromper tem-
porariamente a circulação rodoviária. 

Por outra parte, é válido pensar que os flu-
xos territoriais de produtos e mercadorias (e, por 
conseguinte, de dinheiro) venham associados a 
fluxos migratórios humanos atraídos pela possi-
bilidade de obter parte dessa riqueza circulante. 
Neste sentido, é provável que a percepção social 
de um novo horizonte de “prosperidade” em um 
território considerado pouco explorado pelas 
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forças do “progresso” seja um dos fatores que 
expliquem a explosão demográfica no município 
de Humaitá nas últimas décadas. 

No período entre os dois últimos censos de-
mográficos, a população do município se incre-
mentou em 34,52%, um aumento considerável, 
considerando que a população do Estado do 
Amazonas cresceu apenas 2,15%; e a do Brasil, 
1,7%15. Nesse mesmo período, 48 dos 62 muni-
cípios amazonenses registraram encolhimento 
da população rural em índices que chegam a 
40,25%, enquanto que a população rural de Hu-
maitá aumentava um 4,07%16. Ainda segundo o 
censo demográfico 2010, apenas 69 % dos 44.116 
habitantes de Humaitá são moradores da área ur-
bana, e tanto a população urbana quanto a rural 
apresenta clara maioria de homens17. Em outras 
palavras, trata-se de um município com popula-
ção rural e masculina sensivelmente maior que a 
média brasileira.

A determinação socioecológica 
das identidades coletivas na ruralidade 
no sul do Amazonas

Rios e rodovias – enquanto canais privilegia-
dos de fluxos de matéria, energia e informação 
– definem e distinguem os espaços da ruralidade 
amazônica, ao menos, na perspectiva dos modos 
dominantes de produção em cada um desses es-
paços. Sendo esses espaços importantes fatores 
determinantes da construção coletiva das iden-
tidades rurais na região, ao menos, na forma em 
que essas comunidades são reconhecidas pelo 
poder público do município. Neste sentido, have-
ria uma população rural “ribeirinha”, que habita 
às margens de hidrovias e corpos d’água; e uma 
população rural “das Brs”, assentada nos entor-
nos e proximidades das rodovias. 

Em termos de metabolismo socioecológico, 
trata-se de coletivos sociais cujo tipo ideal é com-
pletamente diferenciado. Isto é, distinguem-se 
nos modos de produção e nas relações de trocas 
que são capazes de estabelecer. 

O tipo ideal da população rural ribeirinha 
humaitaense explora as várzeas e os corpos 
d’água, dedicando-se à pesca e ao extrativismo 
artesanais, bem como a agricultura familiar em 
forma condicionada pelo regime pluvial e fluvial. 
Tal como apontou Maria Terezinha Corrêa10, 
durante as cheias, os ribeirinhos da bacia do rio 
Madeira dedicam-se preferentemente à pesca e 
ao extrativismo, mormente da castanha e even-
tualmente diversifica sua renda com a extração 
dos óleos de copaíba e das sementes de andiroba; 

da coleta de açaí, do tucumã e de outras frutas da 
estação. Na época da seca, o ribeirinho prioriza a 
produção de farinha d’água, a partir da mandio-
ca brava. Grande parte dos produtos do ribeiri-
nho tem valor de uso, sendo consumidos na pró-
pria comunidade; já os excedentes costumam ser 
comercializados como valores de troca na cidade 
de Humaitá, ou seja, também são consumidos no 
próprio território. 

Os ribeirinhos, em geral, são frequentemente 
incluídos na categoria ambientalista “povos das 
águas” e, portanto, diferenciados da categoria 
“povos da floresta” referida à população rural 
amazônica dedicada ao extrativismo florestal ar-
tesanal tais como castanheiros e seringueiros18. 

Cabe destacar que os ribeirinhos, abstraídos 
como “povo das águas”, não se reduzem apenas 
ao “beiradeio” amazônico, mas também a outras 
comunidades tradicionais, tais como as popula-
ções caiçaras, caranguejeiros de mangues, pesca-
dores artesanais de baias, de rios e pantanais em 
todo o Brasil. Em princípio, os povos das águas 
dependeriam mais da integridade ecológica do 
compartimento ambiental aquático, sendo mais 
associado à pesca; ao tempo em que os povos das 
florestas dependeriam mais da integralidade do 
compartimento ambiental florestal. 

Estas categorias formam parte de um con-
junto de quatro, que incluem também os “povos 
do campo” e os “povos das cidades”. No entanto, 
na ocasião dos preparativos da 1ª Conferência 
Nacional de Saúde Ambiental, que foi realizada 
de 9 a 12 dezembro de 2009, em Brasília (DF), 
as instituições parceiras desenvolveram Seminá-
rios Temáticos focados nas problemáticas dos 
Povos das Florestas (Belém-PA, 19 a 20 de agosto 
de 2009), dos Povos do Campo (Cuiabá-MT, de 
17 a 18 de setembro de 2009), e dos Povos das 
Cidades (Guarulhos-SP, de 24 e 25 de setembro 
de 2009). Nessa oportunidade, os ribeirinhos da 
Amazônia estavam incluídos como “povos das 
florestas”. Embora seja dúbio tentar estabelecer 
uma eventual distinção antropológica entre a po-
pulação rural ribeirinha e de Brs quando se trata 
do “campesinato amazônida” tradicionalmente 
assentado na região, do ponto de vista da Ecolo-
gia Política, a classificação de diferentes “povos”, 
de acordo com o compartimento ambiental que 
sustenta sua forma de vida, facilita a visualização 
das relações de poder antagônicas na apropriação 
e usufruto dos recursos territoriais, quer dizer, na 
caracterização dos cenários de disputa e dos ato-
res sociais envolvidos em conflitos ambientais. 

Nesta perspectiva, não é possível estabelecer 
um único tipo ideal para a população rural das 
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BRs no município de Humaitá. Um dos possíveis 
tipos é caracterizado pelo tradicional “caboclo” 
amazônico assentado em terras firmes, menos 
sujeitas aos alagamentos estacionais, onde prati-
ca atividades agropecuárias, madeireiras e de ex-
trativismo florestal na base artesanal da agricul-
tura familiar. Este tipo de camponês amazônida 
comporia a categoria “Povos da Floresta”, quando 
sua produtividade depende do ecossistema ama-
zônico propriamente dito, ou a categoria “Povos 
do campo”, quando vende sua força de trabalho 
aos fazendeiros que exploram áreas rurais des-
matadas, nas quais a floresta amazônica foi trans-
formada em savanas de pastagem ou em extensas 
planícies de monoculturas. Precisamente, esse é o 
outro tipo possível nas BRs: o ruralista mormen-
te de origem não amazônica, que não hierarquiza 
formas tradicionais de produção agropecuária 
ou florestal, mas a utilização de recursos tecnoló-
gicos que lhe permitem produzir em larga escala 
commodities destinadas ao consumo em merca-
dos extraterritoriais, tais como grãos de soja, ma-
deiras da floresta ou de eucalipto e carne bobina. 

A diferença das formas tradicionais de pro-
dução rural amazônica, esta forma de produção 
rural (modalidade vulgarmente chamada de 
“agronegócio”) promove ao menos quatro gran-
des transformações no metabolismo socioecoló-
gico local: 

(1) introduz no ecossistema amazônico tone-
ladas de insumos exógenos, tais como fertilizan-
tes químicos; organismos geneticamente modifi-
cados; agrotóxicos herbicidas e inseticidas; e ma-
quinaria agrícola à base de combustíveis fósseis, 
dentre outros; 

(2) instala profundas transformações no 
mundo do trabalho, tanto em relação aos pro-
cessos de trabalho propriamente ditos, quanto 
em relação às mudanças nas formas das relações 
trabalhistas; 

(3) em função disto, atrai novos contingen-
tes humanos ao território, que embora os grupos 
mais privilegiados podem assentar-se em forma 
devidamente planejada, em geral, a população 
rural é vulnerada em péssimas condições de ha-
bitação, em assentamentos precários e irregula-
res, tanto na área rural quanto nas periferias ur-
banas; e finalmente

(4) Promove uma variedade de atividades 
produtivas de bens e serviços, incrementando a 
circulação de pessoas, mercadorias e de dinhei-
ro, com as consequentes elevações das taxas me-
tabólicas de (i) consumo material e energético; 
(ii) geração de resíduos orgânicos e sintéticos em 
uma região estruturalmente carente nos serviços 

de saneamento básico, ocasionando a destinação 
inapropriada de esgotos e de lixo nos solos e nos 
cursos d’água. 

Dito de outra maneira, este modo de produ-
ção primária favorece o estabelecimento de flu-
xos de matéria biótica e abiótica, de energia e de 
informação marcadamente diferentes (quando 
não estressantes ou até antagônicos) daqueles 
fluxos que sustentam os sistemas ecológicos ori-
ginais, em toda sua complexa (e frágil) diversida-
de. Vale lembrar que, embora sejam derivadas de 
processos que respondem a lógicas de determi-
nação diferentes à ruralidade, o ecossistema local 
também tem sido fortemente impactado de di-
versas maneiras pelas construções do Complexo 
Hidrelétrico do Rio Madeira, composto por duas 
usinas de grande porte: UHE Jirau (3.300 MW) e 
UHE Santo Antônio (3.150 MW) em Rondônia.

O conflito entre índios e não índios 

O Estado brasileiro, em forma semelhante 
à maioria dos demais países latino-americanos, 
tem tido ao longo da história atitudes ambíguas 
e até contraditórias em relação às diferentes et-
nias originárias do continente americano, cujas 
identidades diversas têm sido assimiladas nas ca-
tegorias equivalências “índio” e “indígena”, até o 
ponto de se transformarem em autorreferenciais.

No seu aspecto inclusivo, o Estado brasileiro, 
por meio da Constituição Federal reconhece aos 
povos indígenas suas especificidades étnicas e cul-
turais bem como estabelece seus direitos sociais, 
sendo principais os artigos 231 e 232 do capítu-
lo VIII (Dos Índios) do Título VIII (Da ordem 
social). Estes direitos são reafirmados pela Con-
venção no. 169 da Organização Internacional do 
Trabalho (OIT), ratificada pelo Brasil em 200319. 
É destacável o fato do país ter instituído uma Po-
lítica Nacional de Atenção à Saúde dos Povos In-
dígenas20 e uma Política Nacional de Gestão Terri-
torial e Ambiental de Terras Indígenas que, além 
do reconhecimento das singularidades culturais, 
postula a proteção territorial e melhoria da quali-
dade de vida nas terras indígenas21.

Todavia, as populações indígenas constituem 
um Outro que historicamente vem desafiando 
a capacidade de lidar com a alteridade tanto do 
poder público quanto da sociedade brasileira 
“não índia”, oscilando entre os extremos da in-
visibilidade à presença que incomoda, seja por 
suas demandas ou pelos métodos utilizados para 
expressar essas demandas.

A contradição índio/não índio é um lugar de 
perplexidade quando visto na perspectiva da dis-
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tinção entre população rural e urbana; rural ri-
beirinha e rural de BRs, tal como foi desenvolvida 
até agora. Provavelmente o caso dos povos indí-
genas do sul amazônico constituam um caso que 
expressa a síntese dessa perplexidade histórica. 

O município de Humaitá, por exemplo, é 
habitado pelas etnias Jiahui, Tenharim e Pirahã, 
cujas terras fazem limite com uma “Unidade de 
Conservação para exploração com manejo de 
uso múltiplo dos recursos renováveis” – área fe-
deral atualmente sob jurisdição do Ibama – que 
resultara da sobreposição criada pela própria 
União ao definir a Gleba Militar de Humaitá e, 
posteriormente, a Floresta Nacional Humaitá 
dentro de terras reclamadas pelos indígenas22. 
A opção dos Jiahui e Tenharim por registrar seu 
direito à terra construindo suas aldeias na beira 
da BR-230 justifica-se, por um lado, no fato de 
que por ela circulam bens e serviços considera-
dos relevantes por estas populações23. Na lógica 
desenvolvida anteriormente, esta localização os 
classificaria como população rural de BRs. Mas, 
por outro lado, consideram aquele lugar um 
local sagrado profanado pelo processo de des-
matamento efetuado em suas terras e, portanto, 
recusam-se a sair daí, onde permanecem prati-
cando suas formas tradicionais de produção. Isto 
os distingue e até os antagoniza com a população 
rural dos entornos das BRs, que busca ampliar a 
fronteira agrícola na modalidade do agronegócio 
derrubando a floresta.

A violação dos direitos e os danos causados 
aos povos Tenharim e Jiahui, em decorrência da 
construção da BR-230, foi reconhecida pela Jus-
tiça Federal, determinando que a União e a Fun-
dação Nacional do Índio (Funai) adotem medi-
das reparatórias. Segundo ação civil pública do 
Ministério Público Federal do Amazonas (MPF/
AM), os danos causados a esses povos podem ser 
classificados em ambientais (degradação do solo 
e dos cursos d’água, poluição atmosférica, acú-
mulo de lixo, redução da fauna e, principalmen-
te, desmatamento); socioculturais (desestrutura-
ção de grupos e profanação de locais sagrados) 
e dano moral coletivo, em razão da omissão da 
União e da Funai23.

Em termos populacionais, o povo Tenharim 
conta atualmente com uns 700 componentes, há 
uns 420 Pirahã e restam apenas 97 pessoas da et-
nia Jiahui24. Pese ao baixo número de indígenas, 
conflitos étnicos ainda ocorrem no município. 
O último, envolvendo a morte de três habitantes 
não índios do município nas mãos de índios, ob-
teve destaque na grande imprensa nacional, com 
a reação de parte da população não índia incen-

diando as sedes da Funasa e da Funai e destruin-
do 13 veículos e três barcos usados no transporte 
de índios25. 

Segundo o professor Ricardo Tavares, da Uni-
versidade do Estado do Amazonas, os conflitos 
que envolvem indígenas em Humaitá estariam 
relacionados com a chegada de ... madeireiros, 
grileiros e fazendeiros que estão expandindo a 
fronteira agrícola no sul do Amazonas, repetindo o 
mesmo processo acontecido no Mato Grosso e tam-
bém em Rondônia26.

Vale destacar que a proposta ditatorial da in-
tegração da Amazônia Legal, por meio da ocupa-
ção estratégica de espaços geográficos que consi-
derava “vazios”, se aproxima de um mecanismo 
da personalidade psicótica que Jacques Lacan8 
denominou Foraclusão (banimento do real na 
construção simbólica da realidade). Neste caso, 
o real (os povos indígenas) é eliminado de uma 
realidade oficialmente construída (o mundo sim-
bólico) pelo governo ditatorial. Nesta perspecti-
va, a prática da Foraclusão em si mesma seria 
mais um “sintoma” que indicia a psicose coletiva 
que caracterizou as ditaduras cívico-militares na 
América Latina.

De fato, a estratégia de invisibilização das 
populações americanas originárias já tinha sido 
praticada um século antes. Militares argentinos, 
sob o comando do General Roca, já tinham es-
tendido as fronteiras da “civilização” (eurocên-
trica) na chamada “Campanha do Deserto”. Mas 
o suposto deserto, era na verdade, um território 
habitado por várias etnias indígenas. Nesse caso, 
os índios vítimas de um dos maiores genocídios 
praticados no continente27. Nessa conjuntura, a 
eliminação do outro no mundo simbólico ba-
nalizou sua efetiva eliminação física do mundo 
real. Contudo, a teoria psicanalítica postula que o 
elemento foracluido (neste caso, o “outro” índio 
com direitos e demandas), volta em forma per-
turbadora (enfrentamentos, violências, conflitos) 
para expressar a perplexidade de uma realidade 
construída sem ele (pelo “eu” não índio). 

Eduardo Grüner28, utiliza o conceito Foraclu-
são em sua análise sobre a simetria dialética entre 
os multiculturalismos e os multifundamentalis-
mos. Os primeiros como herdeiros de uma teoria 
pós-moderna que nega a totalidade (histórica) 
em nome da singularidade (identidades diferen-
tes); e os segundos como a antítese que nega as 
particularidades (a possibilidade da alteridade) 
em nome de uma totalidade (transcendente). 

Grüner interpreta que a violência fundamen-
talista (como a observada neste conflito) é uma 
síntese dialética dessa contradição. Partindo deste 
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ponto de vista, a violência intolerante representa-
ria o retorno do foracluido como elemento per-
turbador (intolerâncias cada vez mais agressivas), 
que causa perplexidade na construção simbólica 
do imaginário dominante no capitalismo globa-
lizado (a sociedade multicultural, o relativismo). 
Uma realidade que deixou de “fechar” desde os 
sucessos de 11 de setembro de 2001, mostrando 
aos teóricos pós-modernos que a história não fi-
nalizou, e que continua produzir o “real” por fora 
das “realidades” discursivas28. 

A provocação do citado autor dá subsídios 
teóricos que explicam a escalada de violência 
intolerante em conflitos da alteridade, como os 
étnicos envolvendo indígenas. Em efeito, a mo-
dernidade tardia é também um projeto “totaliza-
dor” (fundamentalismo de mercado), que exibe a 
multiplicidade de identidades (o pretendido rela-
tivismo cultural) como simulacro do “diferente” 
englobado e “fechado”, no projeto civilizatório 
do capitalismo eurocêntrico globalizado. Contu-
do, para poder “fechar” na dimensão do imagi-
nário, essa “totalização” precisa foracluir as raízes 
profundas da luta social e, portanto, da história. 
Decerto, conflitos da alteridade como os enfren-
tamentos entre índios e não índios no sul do 
Amazonas, o “sintoma” da Foraclusão, expressam 
que é a história, e não a contingência pós-mo-
derna, que continua a determinar os processos de 
subjetivação das identidades coletivas.

Considerações Finais

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS): Os determinantes sociais da saúde são as 
circunstâncias em que as personas nascem, crescem, 
vivem, trabalham e envelhecem, incluído o sistema 
de saúde. Essas circunstâncias são o resultado da 
distribuição do dinheiro, o poder e os recursos a 
nível mundial, nacional e local, que depende por 
sua vez das políticas adoptadas29. Observe-se que 
nessa definição, as ‘circunstâncias’ que definem 
a saúde não são contingentes, mas o produto de 
um perfil distributivo que, por sua vez, está de-
terminado pelas ‘políticas aplicadas’. Tais políti-
cas, ao se sobrepor como um dos diversos fatores 
determinantes, se constituiriam em ‘sobredeter-
minantes’ do processo de determinação da saúde. 

Porém, sem uma teoria que apreenda a totalidade 
do movimento histórico de determinação social 
da realidade, incluída a saúde, a sobredetermina-
ção das ‘políticas aplicadas’ transforma-se, auto-
maticamente, em contingente.

Perante a pergunta: O que determina, em 
última instância, os determinantes sociais da 
saúde? A resposta que se pretende dar através da 
abordagem socioecológica aqui apresentada é: A 
saúde de uma população, em sua concepção am-
pliada, está sobredeterminada pelos modos de 
produção aos quais essa população está sujeita 
como sujeito gerador/consumidor. 

Esta sobredeterminação não é contingente, 
mas está ancorada a uma teoria, que postula que 
a forma de uma sociedade, em um certo momen-
to do seu processo ‘civilizatório’, está determina-
da, em última instância, pela forma em que se de-
senvolvem suas relações sociais de produção, ou 
melhor dito, o modo de produção da vida mate-
rial condiciona o processo de vida social, política 
e intelectual30, da mesma forma em que influen-
cia na construção de identidades, do consciente e 
do inconsciente individual e coletivo28.

A incorporação de estudos socioecológicos 
em pesquisas de saúde de base territorial permi-
tiria, por um lado, dar subsídios às análises de si-
tuação de saúde local por meio da sistematização 
de valiosas informações relacionadas com os pro-
cessos de sobredeterminação da saúde. Estas in-
formações são cruciais em territórios cuja matriz 
produtiva encontra-se em movimento de trans-
formação, tal como é o Sul do Amazonas, um ter-
ritório em pleno processo de expansão das fron-
teiras da economia primária. E por outro lado, 
permitiria avançar no sentido da transdisciplina-
ridade, uma condição epistemológica necessária 
para a abordagem de uma realidade complexa 
e, em boa medida, ainda incerta, construída nas 
interfaces da produção (material, simbólica e de 
subjetividades); o ambiente (e seus condicionan-
tes ecossistêmicos) e o processo saúde-doença em 
populações vulneradas pela inequidade, como é 
o campesinato amazônida. Isto é particularmen-
te relevante nos tempos atuais, em que a agenda 
internacional da sustentabilidade31 e os modelos 
de gestão ambiental32 parecem ter-se conforma-
do com a injusta divisão internacional do traba-
lho imposta pela ordem econômica vigente.
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Resumo
O objetivo deste artigo foi compreender processos de transmissão da informação em uma Comunidade Ribeirinha Sul-Amazônica 
(CRSA) no Baixo Madeira para auxiliar as estratégias de Atenção Básica à Saúde (ABS). Os dados foram coletados por meio de 
conversas no modelo de entrevistas abertas, no decorrer de quatro expedições. Foram elaborados dois sociogramas. Verificou‑se 
tratar-se de rede densa, do líder com centralidade, da existência de cliques e de dominância de laços fracos. Os resultados 
procedentes desta análise foram conjugados à Matriz FOFA, observando-se que: (a) a Fortaleza do grupo reside na centralidade, 
intermediação e proximidade do líder, na densidade e na coesão; (b) como Oportunidades, a comunidade é aberta a contatos 
externos; (c) como Fraquezas, observam-se pouca autonomia, baixa resiliência e dependência da comunidade em relação ao 
líder; (d) como Ameaças, identifica-se imposição de modelos externos. Conclui-se que a informação circula a partir do líder, o que 
leva à baixa capacidade de resiliência da rede perante possibilidades de imposição de modelos externos. Essas informações são 
relevantes no planejamento, na execução, na avaliação e na eventual reformulação de ações de saúde pela ABS em comunidades 
sensíveis a mudanças determinadas por modelos impostos.
Palavras-chave: saúde ambiental; Amazonas; análise de redes sociais.

Abstract
This paper aimed to understand the information transmission process in a riverside community at the lower Madeira River, Southern 
Amazon, in Brazil, to help primary health care strategies. Data was collected during four expeditions using open interviews type 
conversations. Two sociograms were prepared. The results showed a dense network, with leader centrality and, clicks and dominance 
of weak ties. The analysis results were conjugated to the Matrix FOFA observing that the (i) group strength lies in the centrality, 
intermediation and proximity with the leader, density and cohesion; (ii) as for Opportunities, the community is open to external 
contacts; and (iii) as for Weakness, there is few autonomy, low resilience, community dependence on the leader, and (d) as for 
Threats there are the imposition of external models. The conclusions pointed that information flows from the leader, taking to the 
network low resilience ability facing external models. This kind of information is relevant for the planning, implementation, evaluation 
and possible revision of primary health care activities in communities sensible to changes determined by imposed models.
Keywords: environmental health; Amazon; social network analysis.
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▄▄ INTRODUÇÃO

As comunidades ribeirinhas que habitam a Amazônia Legal 
brasileira estão constituídas por grupos humanos multiétnicos 
assentados em espaços geográficos definidos como várzeas, isto 
é, terrenos férteis no entorno de corpos d’água inundáveis em 
decorrência do regime hídrico pluvial característico desse tipo 
de florestas equatoriais1. Nesses espaços, que, durante muito 
tempo, eram considerados “isolados” em relação aos grandes 
centros urbanos2, a população ribeirinha foi conformando lugares 
singulares em que se expressam formas culturais tradicionais3. 
No entanto, grandes empreendimentos de infraestrutura 
energética e de transporte erguidos na Região Amazônica nas 
últimas décadas determinaram mudanças no regime de uso 
do solo e na dinâmica dos processos migratórios nessa região. 
Esses tipos de transformações socioecológicas contribuíram para 
a transformação das relações sociais de poder e de produção 
local, inserindo aqueles lugares tradicionais em territórios mais 
ou menos condicionados pela mundialização da economia1.

Outro condicionante que está contribuindo para a transformação 
daqueles lugares de cultura tradicional, quase isolados em 
territórios de trocas socioecológicas mais complexas, foi gerado 
pelo acesso efetivo dessas comunidades às políticas sociais 
redistributivas de cunho pecuniário, como o “Bolsa Família”4, e 
às políticas de Atenção Básica à Saúde (ABS) de base territorial, 
em especial à Estratégia Saúde da Família (ESF).

Vale ressaltar que o paradigma da ABS no Brasil começou a 
mudar na década de 1990 com as implementações do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS)5 e, posteriormente, 
do Programa Saúde da Família (PSF), consolidando-se em 2006 
com a elevação desse programa à estratégia6. Isso implicou no 
abandono de um modelo claramente urbano e hospitalocêntrico 
– baseado em especialidades médicas – para substituí-lo por uma 
nova estratégia de ABS, a priori, baseada em uma compreensão 
do processo saúde-doença que levasse em consideração as 
características dos territórios em que as comunidades faziam 
parte.

Para realizar essa mudança paradigmática, foi preciso 
promover uma reorganização dos serviços da ABS, dos processos 
de trabalho correspondentes e do perfil dos agentes sanitários, 
agora integrantes de equipes multiprofissionais, em princípio, 
com competência para levar as ações da ABS aos territórios, 
incluído a ruralidade no campo, na floresta e nas águas. Nesse 
sentido, buscando atender às particularidades territoriais dos 
municípios da Amazônia Legal e do Pantanal Sul Mato-grossense, 
em 2014 foi estabelecido o arranjo organizacional das Equipes 
de Saúde da Família Ribeirinha (ESFR) e das Equipes de Saúde 
da Família Fluviais (ESFF)7.

Por sua vez, os estudos acadêmicos no campo da Saúde 
Coletiva encontram nos territórios ribeirinhos um enorme 
potencial para desenvolver pesquisas empíricas de abordagem 

interdisciplinar. Assim, por exemplo, a Saúde Ambiental, por 
meio de instrumentos ecotoxicológicos e epidemiológicos, tem 
evidenciado e avaliado as situações de exposição da população 
ribeirinha ao mercúrio e ao metilmercúrio, originados em 
atividades de garimpagem de ouro praticadas, principalmente, 
na bacia do rio Tapajós8 (Estado do Pará), no norte do Mato 
Grosso9 e na parte baixa da bacia do rio Madeira10.

Nesse contexto, este artigo se propõe apresentar os resultados 
de uma investigação, conduzida pela Análise de Redes Sociais 
(ARS), sobre as interações sociais em uma das Comunidades 
Ribeirinhas Sul-Amazônicas (CRSA) do Baixo Madeira, incluída 
nas atividades de pesquisa do Instituto Nacional de Pesquisa 
Translacional em Saúde e Ambiente na Região Amazônica 
(INPeTAm). O estudo teve como objetivo compreender os 
processos de transmissão da informação na comunidade, 
de modo a auxiliar as estratégias de ABS. Para tal finalidade, 
baseamo-nos, principalmente, nos referenciais teóricos aportados 
por Grossetti11 e por McCarty12.

▄▄ REFERENCIAL TEÓRICO

Entender a dinâmica das interações em um grupo implica 
em definir a categoria de análise pertinente ao objeto em 
investigação. Para tal, Grossetti11 discrimina as escalas de 
“massas” (número de atores envolvidos), do tempo e das 
especializações (características/contextos/situações), as quais 
podem ser analisadas a partir de três escalas de ação:

(a)	 Autonomia dos atores (indivíduos): os indivíduos não são “átomos 
isolados”, mas compõem sociedades em que estão ligados uns aos 
outros por relações sociais, as quais, por sua vez, conferem-lhes 
posições em diversas redes e grupos. Mas, mesmo assim, possuem 
individualidade, podem singularizar-se, afirmar-se e definir suas 
diferenças; portanto ninguém é igual. Eles se ligam e desligam 
de suas relações, as quais estão em permanentes construções ao 
longo do tempo, segundo os contextos11;

(b)	 Autonomia dos recursos: as mesmas noções quanto à autonomia 
do indivíduo podem se aplicar também aos recursos. O termo 
recursos em ARS é utilizado com sentido mais amplo que o 
“recurso material”. Pode ser um objeto material ou pode ser um 
bem cognitivo. Tem sido relacionado ao capital social e definido 
como bens cujo valor é determinado socialmente13. Quando 
estes são adquiridos, tornam-se fonte de benesses por meio das 
quais interesses podem se realizar. Constituem, assim, elemento 
primordial do capital social14; logo, são intrínsecos às relações 
sociais13, conferindo poder a quem os detém. Dessa forma, os 
recursos são também relacionados à autonomia na rede;

(c)	 Autonomia das formas sociais: Grossetti11 replica a expressão 
“formas sociais”, servindo-se da proposta de Simmel15, autor 
clássico entre os precursores do campo. Ele o utiliza para designar 
as diferentes formas de agrupamentos de atores sociais. As formas 
sociais são dinâmicas. Recombinam-se permanentemente em grupos 
ou em sistemas de relações, passando por fases mais ou menos 
movimentadas. As relações sociais se criam nessa dinâmica e essas 
recombinações se fazem por meio dos laços estabelecidos entre os 
indivíduos. Os laços, segundo outro autor clássico, Granovetter16, 
podem ser caracterizados como fortes ou fracos. Grossetti11 aponta 
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que uma das características principais de um laço forte é que ele é 
pouco substituível em comparação ao laço fraco, como será visto 
mais adiante.

Essas três escalas de ação da autonomia, segundo o autor, 
são responsáveis conjuntamente pelo delicado equilíbrio 
dos processos de agregação dos grupos nas redes. Em outras 
palavras, o equilíbrio entre a autonomia e a dependência de 
uns em relação aos outros é o responsável pelos processos que 
ocorrem na rede.

Os processos de autonomia e de dependência na rede, 
propostos por Grossetti11, podem ser equiparados aos processos de 
resiliência. A vida social é feita de uma diversidade de processos 
de dependência e de autonomia, situados nas diferentes escalas 
de ação. Esses distintos processos podem nascer de ritmos, de 
mudanças regulares e de transformações sociais progressivas, 
reorganizando ligações. Estão em relação com toda a dinâmica 
da rede.

Todavia, na tradição da ARS, uma relação social é fundada 
em interações repetitivas que produzem um conhecimento 
recíproco entre os indivíduos, o que favorece a circulação de 
recursos. Contudo, relações recíprocas não são sinônimas de 
boas relações. Se uma relação é muito conflituosa, a transmissão 
de recursos será comprometida. Segundo Grossetti11, aí reside 
o grande problema da ARS, que é o de saber em que medida 
um determinado conflito inibe a troca ou o compartilhamento 
dos recursos.

Enfim, a essas categorias resta a definição de quais medidas 
serão úteis a tal análise. McCarty12 sistematiza medidas clássicas 
aplicadas à ARS. Estas, como base da interpretação das redes 
sociais, são aqui também aplicadas à caracterização das escalas 
de ação propostas por Grossetti11. A seguir, apresenta-se uma 
síntese da organização de McCarty12:

	 Densidade da rede: está relacionada aos laços entre os indivíduos. Ele 
mede a porcentagem de ligações existentes na rede e a possibilidade 
de existência desses laços. Quanto mais o número de ligações se 
aproximar dos 100%, mais densa será a rede;

	 Grau de centralidade: permite medir a coesão entre os indivíduos 
da rede. Um indivíduo tem uma alta centralidade na rede quando 
está diretamente ligado a muitos outros;

	 Proximidade: é uma medida de independência relacionada ao 
controle de uns com os outros. O indivíduo deve estar centrado no 
caminho entre laços diretos. Quanto mais um indivíduo alcançar 
os demais por meio de ligações diretas, mais proximidade e coesão 
terá;

	 Intermediação:- é uma medida de controle da informação. Um 
indivíduo terá um alto grau de intermediação, quanto mais estiver 
presente nos caminhos curtos da rede. Com isso ela mede também 
a coesão;

	 Cliques:- são conjuntos de indivíduos dentro de uma rede que 
estão interligados entre si. É possível haver sobreposição entre 
membros de cliques. O número de cliques existentes em uma rede 
fornece a quantidade de subgrupos da rede;

	 Componentes: são conjuntos de indivíduos ligados direta ou 
indiretamente em uma rede, mas, diferentemente das cliques, não 
são necessariamente todos ligados entre si no subgrupo. Uma rede 
com muitos componentes é uma rede compartimentalizada.

Para melhor entendimento, o Quadro 1 apresenta a proposta 
de ordenamento das medidas de análise da rede, agrupadas por 
classes de ação da autonomia.

Algumas comunidades ribeirinhas amazônicas já foram 
objeto de estudos em pesquisas de ARS com diferentes desenhos 
e objetivos17,18. Dentre eles se destaca o trabalho, de 2009, de 
Valadão19, que utilizou a ARS para compreender o papel das 
lideranças comunitárias em projetos de saúde e ambiente 
executados com comunidades ribeirinhas do rio Tapajós. A autora 
buscou, primeiramente, identificar as redes de poder, de troca 
de informações e de saúde para depois identificar as lideranças 
de cada uma dessas redes a partir de medidas de centralidade. 
Segundo essa autora, por esse caminho é possível identificar 
atores sociais mais comprometidos em estabelecer metas mais 
longas e promover diálogos de saberes e de transdisciplinaridade 
fundamentais na abordagem das complexas relações entre o 
ambiente e a saúde.

Em uma pesquisa de ARS envolvendo um espectro mais 
amplo de atores sociais amazônicos, Mertens et al.20 publicaram, 
em 2011, os resultados de um mapeamento do capital social de 
atores envolvidos em processos de governança ambiental por 
meio do Portal da Amazônia, visando fortalecer os processos 
de diálogo, diminuir os conflitos e promover o uso sustentável 
dos recursos naturais na Amazônia Legal brasileira. De acordo 
com os autores, o método mostrou-se útil para contribuir na 
(re)definição das divisões territoriais, de modo a delimitar 
conjuntos de municípios cujos atores mantinham uma rede 
de relações sociais efetiva.

Tomando como ponto de partida a hipótese que a ARS é um 
instrumento muito apropriado para caracterizar interações sociais 
em pequenas comunidades ribeirinhas, que essa caracterização 
facilita a compreensão dos processos de transmissão da informação 

Quadro 1. Síntese das escalas de ação e as respectivas medidas 
utilizadas para o desenvolvimento da Análise de Redes Sociais (ARS)

Escala de ação Medidas utilizadas

(a) Autonomia dos atores
Densidade da rede

Dependência e autonomia*

(b) Autonomia dos recursos
Centralidade
Proximidade

Intermediação
(c) Autonomia das formas 
sociais

Cliques
Componentes

Fonte: Grossetti11 e McCarty12. *Conceitos elaborados por Grossetti11. 
Não representam “medida” no sentido estrito das propostas por MaCarty12, 
mas sua inclusão neste estudo permite apreender melhor a escala de ação 
“autonomia dos atores”.
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nesses territórios e que, por sua vez, a dita compreensão oferece 
importantes subsídios de base empírica às estratégias de ABS, 
descreveremos o percurso metodológico implementado na 
nossa experiência no uso de ARS em uma CRSA.

▄▄ METODOLOGIA

Coleta dos dados

Para a coleta de dados, foram realizadas quatro viagens ao 
local (expedições) ao longo de um ano, com duração média 
de uma semana.

Foram implementados dois procedimentos de coleta de dados:

(1) observação participante com registro em diário de pesquisa, no 
intuito de levantar dados e informações sobre o lugar, de modo a 
permitir uma caracterização do local da pesquisa;

(2)	 uma estratégia participativa baseada em conversas, abordando 
temas relacionados à organização das tarefas do dia a dia na 
comunidade, ao papel da liderança, às composições familiares, às 
histórias da “colonização do território”, aos desejos, às expectativas 
e às amizades. As conversas seguiam a prática de entrevistas 
abertas, deixando que os temas fluíssem. Iniciou-se com o grupo 
do Líder, seguido do grupo Escola, Garimpeiros, da Estrada e do 
Poço. Essas conversas/entrevistas foram livres, descontraídas, 
procurando incentivar mesmo a co-participação, de modo que as 
observações pudessem ser observadas. Eram realizadas ao longo 
do dia ao se visitar e acompanhar as atividades rotineiras.

A partir do material coletado sobre as relações de parentesco, 
vizinhança e organização social, foi possível elaborar os 
sociogramas, os quais são a representação gráfica/visual das 
interações dos indivíduos que compõem a rede em análise. 
Informações relativas à amizade, formas de trabalho e atividades 
do dia a dia foram úteis para definição dos tipos de interações. 
Esse conjunto de informações foi incorporado à “Matriz FOFA” 
(descrita a seguir), permitindo uma segunda fase de análise.

Procedimentos para a análise dos dados

Para entender e relacionar os processos geradores dos circuitos 
da informação em uma rede social com as características da 
CRSA investigada, é conveniente não fixar-se em uma das 
escalas de ação da autonomia proposta por Grossetti11, mas sim 
abordar as três, já que esses processos as extrapolam. Para tanto, 
utilizamos as medidas de análise de sociogramas sistematizadas 
em McCarty12, conforme apontado anteriormente. Estas, apesar 
de serem medidas procedentes das teorias de gráficos aplicadas 
à ARS, prestam-se também a uma abordagem mais qualitativa, 
o que – acreditamos – resulta na explicação mais apropriada do 
fenômeno em pequena escala, como é nosso caso.

McCarty12 não é o autor que cunha tais medidas, mas as 
relaciona pragmaticamente, sistematizando seus potenciais 
analíticos. A essas medidas somamos a ideia de graus de 
dependência e de autonomia da rede, propostos por Grossetti11.

Assim, as medidas de análise apresentadas em McCarty12 
foram agrupas às três classes de análise de interações descritas 
em Grossetti11, combinando suas proposições (Quadro  1). 
Para a análise da classe “autonomia dos atores” na rede, foram 
consideradas as medidas de densidade da rede e os graus de 
dependência e de autonomia. Para análise da classe “recurso na 
rede”, foram utilizadas as medidas de centralidade, proximidade 
e intermediação. Já cliques e componentes foram utilizadas para 
a compreensão das formas sociais.

Finalmente, os resultados da análise foram apresentados 
no formato da Matriz FOFA (Fortalezas, Oportunidades, 
Fraquezas e Ameaças). Esse instrumento, muito utilizado no 
campo do planejamento e gestão, facilita a sistematização e a 
visualização dos pontos fortes (Fortalezas e Oportunidades) e 
das fragilidades (Fraquezas e Ameaças) de um coletivo social, 
permitindo a avaliação de sua estrutura, desempenhos e/ou 
contextos, uma vez que distingue o que é próprio (Fortalezas 
e Fraquezas), sobre o qual se tem governabilidade, do que é 
externo (Oportunidades e Ameaças), cujas características e 
particularidades precisam ser (re)conhecidas. Em outras palavras, 
os pontos fortes do grupo humano em estudo distinguem-se em 
Fortalezas próprias e Oportunidades externas, e as fragilidades, 
em Fraquezas próprias e Ameaças externas. A aplicação da 
Matriz FOFA em estudos cuja temática pertence à interface 
entre a saúde e o ambiente foi contemplada na metodologia do 
projeto Global Environmental Outlook Heath (GEO Health)21.

A investigação, cujos resultados são apresentados neste 
artigo, foi financiada pelo INPeTAm e conta com a aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em 
Saúde Coletiva (IESC), da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro (UFRJ), sob o número 48, de 4 de maio de 2011.

▄▄ RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização do local do estudo

A CRSA estudada está localizada na beira de um lago de 
águas negras no município de Humaitá, no sul do Estado do 
Amazonas, na bacia do rio Madeira, mais especificamente na 
região conhecida como Baixo Madeira. O acesso ao lago dá-se 
unicamente por via fluvial, e o tamanho das embarcações que 
têm acesso depende da cheia dos rios, igarapés e igapós, com 
maior dificuldade na baixa. No entanto, embarcações menores 
com motor, dos tipos conhecidos naquela região como voadeira 
e rabeta, permitem um acesso relativamente mais fácil à cidade 
de Humaitá/AM, em poucas horas de navegação, o que auxilia 
na mobilidade de pessoas e de mercadorias.

O processo de conformação da população ribeirinha estudada 
não difere substancialmente do resto dos ribeirinhos do Madeira, 
pois é resultado da miscigenação de migrantes nordestinos, 
etnias indígenas, colonizadores europeus e seus respectivos 
descendentes1. No período da pesquisa, a CRSA era composta 
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por 21 famílias, que somavam um total de aproximadamente 
100 habitantes.

As residências distribuem-se em pequenas vilas, formadas 
em torno de alguma atividade comunitária específica, como 
a escola, ou por grupos familiares com laços mais ou menos 
amplos. Não existe saneamento básico; a água para consumo 
humano provém de poços, cuja extração se dá com a ajuda de 
bombas elétricas, e, eventualmente, do próprio lago. Ela se só 
torna potável por exposição à luz do sol em garrafas plásticas. 
Os sanitários consistem em fossas abertas diretamente no solo, 
embora a escola tenha sido equipada com um protótipo de 
banheiro com fossa seca. Para banho, limpeza das moradias 
e lavagem das roupas, utiliza-se diretamente água do lago. 
Os resíduos produzidos no dia a dia da comunidade, quando 
orgânico, são utilizados para alimentação de animais, em especial 
galinhas soltas no entorno das moradias. Já os resíduos sólidos, 
papel, papelão, plásticos, pilhas e metal, bem como frascos de 
todo o tipo, plásticos com resíduos de óleo diesel utilizados nas 
embarcações e aqueles de metal com resíduos de inseticidas de 
uso doméstico, além de restos de lâmpadas do tipo fluorescente, 
em geral, são despejados a céu aberto e, de quando em quando, 
queimados para reduzir o volume.

O conjunto de atividades que sustentam as comunidades 
ribeirinhas amazônicas inclui várias opções: o garimpo de 
ouro; a pesca artesanal; a agricultura familiar (em especial 
na produção farinha de mandioca); o extrativismo (castanha 
do Brasil, açaí, dentre outras frutas e sementes). É comum 
que os grupos familiares diversifiquem sua renda praticando 
simultaneamente mais de uma dessas atividades1.

A comunidade conta com um agente comunitário de saúde e 
com um microscopista, que ajuda na confirmação de diagnósticos 
de malária, doença de prevalência endêmica nessa região do 
país. Ambos agentes estão vinculados à Secretaria Municipal 
de Saúde de Humaitá/AM.

Caracterização da rede social na CRSA

A rede social da CRSA (Figura 1 e Sociogramas 1 e 2) se 
caracteriza por sua alta densidade, com mais laços fracos do 
que fortes e líder com centralidade, porém com proximidade e 
intermediação. Cada uma das cinco localidades da comunidade, 
representada pelas linhas fechadas, acaba por formar componentes 
bem evidentes nas relações internas (não detalhadas aqui). 
No Sociograma 1, estão detalhadas duas cliques relacionadas 
ao casal de líderes, nas quais se observam relações estreitas, mas 
não necessariamente fechadas em si. No Sociograma 2, estão 
representadas as localidades da comunidade, que, principalmente, 
pela estrutura geográfica, mas possivelmente em decorrência 
das dificuldades de acesso e das características da história de 
cada um dos grupamentos, formam componentes na seguinte 
ordem: (A) Localidade em que mora o Líder; (B) Localidade 
da Estrada; (C) Localidade da Escola; (D) Localidade do 
Garimpo; (E) Localidade do Poço, a mais distante e ainda sem 
energia elétrica.

A simples visualização das relações em uma rede possibilitada 
pelo sociograma já permite verificar a estrutura da rede social 
da CRSA. É evidente a capacidade de liderança e de coesão do 
representante da CRSA, já que todos os moradores se ligam a 
ele diretamente. É possível observar como estão distribuídos os 

Figura 1. Sociogramas representando as relações no grupo mais próximo ao líder (Sociograma 1) e por casal (Sociograma 2) na comunidade



Cad. Saúde Colet., 2015, Rio de Janeiro, 23 (3): 222-230 227

ARS e FOFA

subgrupos em função do líder e das localidades a que pertencem. 
A análise das medidas examinadas na rede está detalhada na 
avaliação da Matriz FOFA.

Análise da rede social associada à Matriz FOFA

A Matriz FOFA (Quadro 2) apresenta a aplicação das categorias 
organizadas com base nas classes de ação e nas medidas da 
rede resumidas no Quadro 1 para a rede CRSA. No quadrante 
Fortalezas, incluímos as medidas de rede, acrescidas de suas 
características principais; no quadrante Oportunidades, 
a característica de rede que se expressa positivamente; no 
quadrante Fraquezas, as medidas que expressaram características 
de fragilidade da rede; no quadrante Ameaças, o resultado na 
rede em decorrência de fatores externos.

I- Fatores internos à comunidade
Quadrante fortalezas

Foram incluídas as medidas de centralidade, proximidade, 
intermediação, cliques e densidade, que, dentro do contexto, 
mostraram-se como fatores positivos.

(a)	 Centralidade: mesmo sendo uma rede em que todos têm algum 
tipo de ligação com os demais e também com o líder, este tem a 
centralidade não por diferença numérica, mas por sua atuação. 
O que o difere dos outros, além de sua proximidade, é seu grau de 
intermediação. Ele tem o cargo oficial de represente da Associação 
de Moradores e é aceito por todos. Com perfil muito proativo, 
proporciona coesão a partir da solidariedade e da reciprocidade. 
Dele parte a maioria dos recursos em direção à comunidade;

(b)	 Proximidade: o líder tem alto grau de proximidade. Ele está em 
contato com todos por laços diretos, facilitando a coesão na 
comunidade;

(c)	 Intermediação: o líder é o único que está presente em todos os 
processos na comunidade, o que lhe confere mais proximidade 
e controle da informação, características fundamentais para o 
desempenho de uma boa liderança;

(d)	 Cliques: podem ser observadas dentre os componentes da rede, 
coincidindo bem com as características de cada subgrupo. Entretanto, 
a principal clique é a do líder, que no contexto se torna bastante 
positiva. Seu precípuo substituto, o representante do Garimpo, 
para ele, é insubstituível, indicando o grau de confiança e a força 
do laço que os une. Sua esposa também é participativa e pode ser 
inserida nessa restrita rede de confiança. Pequenos conflitos são 
velados e aparentemente contornados pela liderança. Alguns de 
seus irmãos ou outros parentes também podem ser incluídos, 
contudo com menor força;

(e)	 Densidade: dividindo um território “restrito” e “fechado” que 
contorna um lago, todos falam com todos na comunidade, 
conferindo densidade a rede e aumentando as chances de circulação 
de recursos, fator benéfico à vida em conjunto.

Todas essas medidas têm caráter positivo, uma vez que 
indicam a existência de algum grau de coesão no grupo.

Quadrante fraquezas 

(a)	 Componentes: a comunidade se organiza territorial e socialmente 
em grupos que formam cinco componentes bem distintos. Devido 
às características fisiogeográficas do local, cujos acessos somente 
são possíveis por barco, podem passar dias sem se verem ou se 
comunicarem, dependendo muito do líder para tal. Os componentes 
da Estrada, do Líder, da Escola e do Poço são evangélicos, enquanto 
o componente do Garimpo, não. São solidários nas atividades 
diárias e de transporte para a cidade referência;

(b)	 Dependência maior que autonomia:

1-	Ligações: verificou-se que, apesar de se tratar de uma rede 
densa, os laços entre as pessoas são frágeis, em sua maioria. 
Reúnem-se, falam-se em caso de necessidades, mas encontros 
“extranecessidades” são restritos a pequenas cliques dentro 
dos componentes ou intercomponentes. Contudo não chega a 
comprometer a aparente coesão existente;

2-	Recursos: como a passagem de recursos procede principalmente 
do líder, conferindo-lhe alta intermediação, todos dependem 
dele. O repasse de informações circulando basicamente a partir 
do líder reforça a dependência do grupo e inibe a autonomia, 

Quadro 2. Fatores internos e externos a comunidade

Fatores internos à comunidade Fatores externos à comunidade
FORTALEZAS OPORTUNIDADES

Centralidade do líder (líder proativo)
Coesão (solidariedade, reciprocidade)
Intermediação (˃ sentido líder → comunidade)
Proximidade (˃ sentido líder → comunidade)
Rede densa

Rede aberta a contatos externos continuados

FRAQUEZAS AMEAÇAS
Componentes (subgrupos)
Dependência ˃ autonomia:
1.	Mais ligações frágeis que fortes
2.	Recursos (informação circula a partir do líder): rede frágil
3.	Formas sociais: baseada no líder (e mais dois, no máximo)

a.	Líder: pouca confiança na comunidade
b.	Baixa resiliência

Modificação na estrutura da rede
Imposição de novos modelos
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tornando a rede frágil. O equilíbrio entre essas duas condições é 
importante para a estabilidade do grupo, facilitando os processos 
de resiliência;

3-	 Formas sociais: delineada pelos quatro componentes, ou subgrupos 
principalmente, a forma social é baseada no líder e, no máximo, em 
seu substituto e na esposa do líder; somados a pouca autonomia 
de recursos da rede, deixam margens para que haja uma baixa 
resiliência na comunidade. Em uma possível ausência do líder, a 
estrutura da comunidade estaria em risco. Além disso, há pouca 
confiança do líder na comunidade, preferindo ele mesmo ser 
o divulgador e transmissor de recursos. Importa aqui ressaltar 
que a confiança que nos referimos é relativa aos assuntos da 
Associação de Moradores, a qual esse líder representa. Somente 
em certa medida pode ser alargada a vida do cotidiano, sem 
que com isso existam tensões declaradas.

Todas essas características estão relacionadas aos processos 
de dependência instalados na rede, uma vez que, em maior ou 
menor grau, dizem respeito ao líder. A estrutura da rede muito 
centrada no líder a fragiliza. Nesse aspecto, a única escala de ação 
da autonomia que parece ser menos dependente é a autonomia 
das formas sociais. Cada componente – subgrupo – consegue 
preservar suas particularidades. Simultaneamente, a CRSA 
é una perante suas demandas e as demandas decorrentes do 
diálogo relacionado ao município, ou, mais especificamente, 
à Secretaria Municipal de Saúde. Em resumo, externamente 
a CRSA é vista como “forma social”, ou grupamento social 
específico, o que lhe confere unidade e, portanto, capacidade 
de autonomia.

II- Fatores externos à comunidade
Quadrante oportunidades

Quanto aos fatores externos à comunidade, o quadrante 
Oportunidades é caracterizado por uma rede aberta a contatos, 
muito receptiva e acolhedora. No entanto, seu líder está 
constantemente atento e atuante aos eventos na cidade-referência 
próxima, à qual são ligados geográfica e politicamente.

Quadrante ameaças

Às vezes, o que pode ser uma oportunidade também pode 
ser um risco, já que tal abertura pode virar um fator de ameaça, 
dadas as características de fragilidades próprias da estrutura 
dessa rede. Novos modelos de organização social podem ser 
impostos. Como a organização da rede social da comunidade 
é baseada em somente um líder e dois auxiliares diretos, a 
comunidade mostra-se altamente dependente do líder, com 
pouca autonomia individual e de recursos.

A estrutura da rede em CRSA: os processos de dependência 
e de autonomia em um contexto de mudanças 
socioecológicas

Para Grossetti11, a dinâmica das formas sociais pode ser vista 
como um processo de recomposição permanente desses grupos 

e dos sistemas de relações, os quais passam por fases de lentidão 
e de aceleração. Nesse movimento geral das formas, novos 
contornos emergem e outros se dissolvem ou se recompõem, 
passando seguidamente de uma forma a outra. As relações se 
criam sempre a partir de grupos, e estes, a partir das redes. 
Há, portanto, uma espécie de dialética na qual podemos 
compreender a dinâmica da dependência e de autonomia nas 
redes11. A percepção da dinâmica da dependência está ligada 
à perspectiva das escalas de ação. Na CRSA, as três escalas de 
ação da autonomia mostram-se frágeis. Os indivíduos, ligados 
entre si, em sua maioria por laços fracos, os recursos circulantes 
na rede diretamente condicionados ao líder e a forma com que 
se organizam o espaço e as relações sociais permitem a fluência 
dos processos rotineiros e das formas de informação, contudo de 
modo extremamente dependente da figura do líder. E são essas 
escalas de ação da autonomia as responsáveis conjuntamente 
pelo delicado equilíbrio dos processos de agregação dos grupos 
nas redes. Enquanto a rede estiver com a estrutura atual, ela 
poderá fazer frente a fatores externos à comunidade. Mas nesse 
contexto, em uma ausência súbita do líder, que conduziria a 
uma nova conformação da rede, poderia haver interrupção da 
fluência dos processos rotineiros da comunidade.

Cabe considerar que, apesar de a grande maioria dos laços na 
comunidade ser definida como fracos, estes não são sinônimos 
de maus relacionamentos; exprimem simplesmente relações 
menos intensas22, tendo um papel mais ou menos positivo em 
função do contexto. No caso da CRSA, a expressiva quantidade 
de ligações fracas pode vir a ser um fator negativo, conforme 
referido anteriormente, já que são muito dependentes do líder. 
Contudo, se, mesmo com maioria de ligações fracas, houvesse 
maior autonomia, a construção da rede baseada em laços fracos 
poderia ser positiva, ou seja, ter força. Isso porque certo grau 
de autonomia favorece a resiliência. O que parece paradoxal na 
verdade é contextual. A força dos laços fracos, na acepção de 
Granovetter22, tem conotação figurada. Por exemplo, se um laço 
forte se expressa, entre outras características, pela dificuldade 
de reposição de uma relação em caso de uma ruptura entre 
indivíduos, uma relação baseada em um laço fraco pode ser 
mais facilmente substituída. Assim, dependendo da situação, um 
laço fraco pode ser mais eficiente – forte –, daí ser contextual, 
e não paradoxal. Por isso o fato de a comunidade ser coesa 
– que é algo positivo – não significa que estará sempre nessa 
condição, já que se mostra altamente dependente do líder – que 
é algo negativo.

▄▄ CONSIDERAÇÕES FINAIS

De acordo com a teoria da determinação social da saúde, a 
transformação de lugares de cultura tradicional em territórios 
“modernizados”, com novas e complexas relações de poder e 
de produção, determina mudanças de hábitos, de processos 
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de trabalho, de divisão do trabalho, de relação com o espaço 
geográfico etc. Essas mudanças, por sua vez, determinam e 
condicionam o processo saúde-doença, ou seja, as formas de 
adoecer e de morrer.

Nesse contexto, observamos que as transformações que a 
região do sul do Amazonas vem experimentando em termos de 
expansão da fronteira do agronegócio e dos serviços urbanos, com 
a consolidação de políticas sociais redistributivas, têm promovido 
o interesse dos ribeirinhos em incrementar suas atividades 
produtivas em busca de excedentes que possam comercializar 
na cidade e aumentar os seus lucros. Com isso, o papel das 
lideranças ganha destaque na detecção e no aproveitamento 
das oportunidades que o momento econômico da região lhes 
oferece, bem como na redução das ameaças geradas pelas novas 
relações sociais de poder e de produção estabelecidas.

Cabe às lideranças comunitárias consolidar ainda mais os 
pontos fortes e fortalecer os pontos fracos dos grupos. Em todos 
esses processos, a dinâmica do fluxo de informação é de crucial 
importância.

Neste trabalho, temos apresentado um caminho para 
identificar a estrutura de uma comunidade, a qual acreditamos 
que tenha capacidade para verificar o grau de autonomia e 
características de resiliência social, apreendendo o modo como 
a informação flui na comunidade. No entanto, temos certeza de 
que a comunicação dos resultados da ARS pela Matriz FOFA 
facilita seu entendimento e potencial de divulgação por meio 
de multiplicadores nas comunidades estudadas.

Como modo de síntese, podemos afirmar que na CRSA 
estudada: (i) a informação circula na comunidade a partir do 
líder; (ii) a comunidade é coesa, mas com pouca autonomia; 
(iii) em quaisquer dos níveis de ação (autonomia dos indivíduos, 
dos recursos e das formas sociais), a comunidade tem alta 
dependência do líder.

Temos certeza de que informações desse tipo permitem um 
melhor conhecimento das comunidades em territórios singulares 
como as comunidades ribeirinhas, nas quais a implantação da 
ABS não poderia seguir os padrões de territórios urbanos ou 
rurais clássicos.

Assim, acreditamos que a caracterização das interações 
sociais em uma CRSA facilita notavelmente a compreensão dos 
processos de transmissão da informação entre seus membros. 
Essa compreensão é de relevância crucial no planejamento, na 
execução, na avaliação e na eventual reformulação de ações de 
saúde em territórios em que as formas tradicionais de vida rural 
amazônica convivem, adaptam-se e transformam-se com as 
mudanças socioecológicas determinadas e condicionadas pela 
expansão e pela diversificação das atividades econômicas locais.

A ABS continua a ser a modalidade de atenção e de serviço 
de saúde que possui o mais refinado grau de descentralização 
e de capilaridade. A ela cabe identificar riscos, necessidades e 
demandas de saúde, “propondo estratégias efetivas, na perspectiva 
de ampliação dos graus de autonomia dos indivíduos e grupos 
sociais”23. Para isso, é preciso que o campo acadêmico continue 
a dar subsídios teóricos e metodológicos que lhe permitam 
cumprir com os seus objetivos.
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