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Dedico este trabalho para as meninas e meninos moradores das ressacas na 
certeza de que ele pode contribuir para que os sonhos e esperanças em dias melhores, 
almejados por essa gente tão sofrida, se torne realidade. 
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O presente estudo teve como objetivo analisar a incidência da Hepatite A em 
populações que habitam o ecossistema amazônico conhecido, regionalmente, como 
Ressaca. 
Para isso, utilizaram-se dados de saúde, socioeconômicos e ambientais 
oriundos de diversas instituições que puderam ser integrados a uma única base 
cartográfica, em formato digital, através da utilização das ferramentas de 
geoprocessamento. Por não existirem dados específicos sobre as condições 
socioeconômicas e de saúde dos moradores, que habitam as ressacas, nesta pesquisa foi 
desenvolvido um procedimento metodológico que permitiu estimar essas variáveis. De 
acordo com os resultados das análises elaboradas, tornou-se possível concluir que a 
maior concentração de casos da doença ocorreu nas áreas de ressacas em conseqüência 
das condições desfavoráveis de saneamento básico. Neste projeto, ficou constatado o 
quanto a utilização dos recursos tecnológicos ofertados pelas ferramentas de 
geoprocessamento podem contribuir para a compreensão das relações entre a doença e o 
meio ambiente. 
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Program: Civil Engineering 
 
The present study aims to analyze the incidence of Hepatitis A in populations 
living in the Amazonian ecosystem known, regionally, as “Ressaca”. 
Health, socioeconomic and environmental data from several institutions were 
acquired, and integrated to a digital cartographical database, using geoprocessing tools. 
The original data do not include information on the socioeconomic and health 
conditions for the inhabitants of the “ressacas”, and a methodological procedure was 
developed for the estimation of these variables. According to the results, a higher 
concentration of the disease cases occurred in the “ressaca” areas as a consequence of 
the unfavorable sanitation conditions. In the project, it was verified that the employment 
of technological resources such as geoprocesing tools can contribute to the 
comprehension of the correlation between disease and environment. 
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1
Capítulo 1- INTRODUÇÃO 
 
Não é de hoje a preocupação da humanidade com a questão da saúde pública 
vinculada à qualidade da água. Já em 400 a.C., Hipócrates atentava para isto, pois 
afirmava que o médico “que chega numa cidade desconhecida deveria observar com 
cuidado a água usada por seus habitantes” (OPS, 1999 apud COSTA, 2001). 
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS) e seus países membros, “todas as 
pessoas, em quaisquer estágios de desenvolvimento e condições socioeconômicas têm o 
direito de ter acesso a um suprimento adequado de água potável e segura”. 
 A ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE-OPAS (2001), citando 
o relatório “Situação Global de Suprimento de Água e Saneamento”, produzido pela 
OMS e UNICEF em 2000, relata que 2,4 bilhões de pessoas, em todo o mundo, não 
vivem em condições aceitáveis de saneamento, enquanto 1,1 bilhão de pessoas não têm 
sequer acesso a um adequado abastecimento de água. Esse mesmo relatório menciona 
que ocorrem, no mundo, 4 bilhões de casos de diarréia por ano, com 2,2 milhões de 
mortes, a maioria entre crianças de até cinco anos. 
A OPAS (2001) divulga, também, outros dados estarrecedores que afligem a 
humanidade em conseqüência das condições precárias de saneamento básico no mundo: 
* A cada oito segundos, uma criança morre devido a uma doença relacionada à 
água. 
* A cada ano, mais de cinco milhões de seres humanos morrem de alguma 
doença associada à água não potável, ambiente doméstico sem higiene e falta de 
sistemas para eliminação de esgoto. 
* Estima-se que, a qualquer momento do dia, metade de toda a população nos 
países em desenvolvimento esteja sofrendo de uma ou mais entre as seis principais 
doenças associadas ao abastecimento de água e saneamento (diarréia, ascaris, 
dracunlíase, esquistossomose, ancilostomíase e tracomas). 
* Nos países da América Latina e Caribe, existem 168 milhões de pessoas 
sem abastecimento de água e as enfermidades de origem hídrica aparecem 
entre as três principais causas de morte na região. 
Doenças transmitidas por água de má qualidade matam milhares de pessoas 
por ano, em um número maior que o da AIDS e do câncer juntos (OPAS, 2002). 
No texto da AGENDA 21 (1992), aprovada em 1992 durante a Conferência 
das Nações Unidas para o Meio Ambiente e Desenvolvimento, ocorrida na cidade do 
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Rio de Janeiro, afirma-se que 80% de todas as doenças e, pelo menos, um terço das 
mortes nos países em desenvolvimento estão associados à água. 
 Os números são alarmantes e não são poucos os estudos e relatórios de 
instituições e pessoas ligadas à saúde e meio ambiente que discorrem sobre o assunto. 
Torna-se desnecessário, então, dizer que se a água não for adequada, poderá ocasionar 
surtos de doenças e causar sérias epidemias. 
Estudos demonstram que saneamento básico adequado e água tratada podem 
reduzir em torno de 20% a 80% as taxas de morbidade e mortalidade ocasionadas pelas 
doenças de veiculação hídrica. Análises feitas por LIPPI e WALTRIP (1984) apud 
MEDRONHO et.al. (1999), tendo como foco as doenças de veiculação hídrica entre 
1946 e 1980 apontaram que mais de 80% das ocorrências estão associadas a 
deficiências no tratamento ou distribuição de água. 
LESER et al. (1985) apud FREITAS et. al. (2001) mencionam que nos países 
em desenvolvimento, as doenças de veiculação hídrica (febre tifóide, cólera, 
salmonelose, shigelose e outras gastroenterites, poliomielite, hepatite A, verminoses, 
amebíase e giardíase) têm sido responsáveis por surtos epidêmicos e por altas taxas de 
mortalidade infantil como conseqüência das precárias condições de saneamento e má 
qualidade das águas. 
Porém, só bem recentemente, a problemática de abastecimento de água e 
esgotamento sanitário foram olhados sob a óptica ambiental, muito embora essa já fosse 
uma preocupação na América Latina desde o século XIX.  
Nos últimos anos, tem-se observado que a finalidade dos projetos de 
saneamento tem saído de sua concepção sanitária clássica, recaindo em uma abordagem 
ambiental, que visa não só a promover a saúde do homem, mas, também, a conservação 
dos meios físico e biótico (SOARES et al., 2002). 
Diversos estudos procuram avaliar o impacto das ações de saneamento sobre a 
saúde. Os principais indicadores epidemiológicos utilizados nesses estudos são: a 
incidência de diarréias, a prevalência de helmintoses, giardíase, amebíase e a 
mortalidade infantil (HELLER, 1997 apud BARCELLOS, 2003). 
A compreensão das relações entre saneamento, saúde pública e meio ambiente 
constitui etapa primordial no desenvolvimento de um modelo de planejamento capaz de 
nortear políticas que visem ao bem estar das pessoas e a preservação do ambiente. 
Faz-se necessário, portanto, integrar as informações relativas aos setores de 
saneamento e meio ambiente (abastecimento de água, esgotamento sanitário, drenagem 
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pluvial, resíduos sólidos) controle de vetores, poluição e contaminação hídrica, com as 
informações do setor de saúde, tendo o objetivo de contribuir para a redução das 
ocorrências de doenças.  
Com o avanço da era da informática, bem como o acesso propiciado por 
sistemas computacionais, mais simples e econômicos, começou-se a utilizar, em 
diversas áreas do conhecimento, os conceitos dos Sistemas de Informações Geográficas-
SIG, entendido como sistemas computacionais capazes de associar bancos de dados 
geográficos, georreferenciados em relação à superfície terrestre, e bancos de dados 
alfanuméricos. O SIG permite coletar, armazenar e recuperar dados, facilitar o 
procedimento de tarefas trabalhosas e ainda, gerar através de análises, informações 
capazes de dar suporte ao planejamento de ações.  
O uso das técnicas de geoprocessamento vem aumentando, cada vez mais, no 
planejamento, monitoramento e avaliação das ações de saúde, além de constituir em 
uma importante ferramenta para análise das relações entre o ambiente e as questões 
relacionadas à saúde (BARCELLOS e BASTOS, 1996). 
O geoprocessamento está sendo amplamente utilizado no campo da 
epidemiologia com o intuito de facilitar a análise da dinâmica espacial das doenças, 
identificar regiões e grupos expostos a agravos de saúde, sendo também um importante 
instrumento no apoio às atividades de vigilância epidemiológica e planejamento de 
ações de prevenção e controle de doenças (MEDRONHO, 1995). 
CARVALHO et. al. (2000) enfatizam que as condições de saúde da população 
podem ser conhecidas, de forma minuciosa, com a utilização de mapas que permitem 
observar a distribuição espacial de situações de risco e dos problemas de saúde. Os 
mesmos autores reforçam que a abordagem espacial permite a integração de dados 
demográficos, socioeconômicos e ambientais, promovendo o interrelacionamento das 
informações de diversos bancos de dados. 
O estudo de caso a que se propõe esta dissertação é a análise da incidência de 
Hepatite A, em populações das cidades de Macapá e Santana que habitam o ecossistema 
amazônico conhecido regionalmente como Ressacas, com a utilização das ferramentas 
de geoprocessamento. 
Ressaca é uma expressão regional empregada para designar um ecossistema 
típico da zona costeira do Amapá. São áreas encaixadas em terrenos Quaternários que se 
comportam como reservatórios naturais de água, caracterizando-se como um 
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ecossistema complexo e distinto, sofrendo os efeitos da ação das marés, por meio de 
uma intricada rede de canais e igarapés e do ciclo sazonal das chuvas. 
O processo de ocupação das áreas do ecossistema ressaca começou na década 
de 50. No entanto, a partir do início dos anos 90 intensificou-se esse processo, sendo 
essas áreas, cada vez mais, ocupadas de forma desordenada, devido à falta de 
planejamento urbano e políticas públicas adequadas, agravado pelos altos índices 
migratórios de pessoas oriundas de outros estados da federação brasileira, que chegam 
ao Estado do Amapá em busca de novas oportunidades de emprego e melhores 
condições de vida, principalmente, em função da transformação do então Território 
Federal em Estado do Amapá (1988) e da criação da Área de Livre Comércio de 
Macapá e Santana (1991). Esses migrantes, na grande maioria, pessoas sem qualificação 
profissional, que foram atraídos ao novo estado, na esperança de uma vida melhor, 
deparam-se com uma realidade inteiramente diferente da que esperavam, ficando à 
mercê da sorte, sem emprego e sem recursos financeiros, restando-lhes, como opção, a 
invasão das ressacas que são áreas desprovidas dos equipamentos sociais, ou seja: 
grande quantidade de domicílios não possui abastecimento de água potável, a cobertura 
de coleta de lixo é bastante incipiente, a rede de esgoto pública inexistente, o 
suprimento dos serviços de energia elétrica na maioria das vezes, clandestino e a 
qualidade da água, nessas áreas, deteriorada, principalmente nas ressacas com maior 
densidade populacional. Para SABROZA e LEAL (1992), por piores que sejam as 
condições ambientais nas áreas urbanas de ocupação recente, essas representam, para 
milhões de indivíduos, a única possibilidade de acesso à cidadania e ao consumo. 
A motivação para trabalhar, nesta dissertação de mestrado, a questão da 
incidência da Hepatite A nas populações que habitam as ressacas foi o fato de existir, 
nessas áreas, uma situação bastante favorável à proliferação de endemias, em especial as 
doenças de veiculação hídrica. 
A Hepatite A é uma doença cujo modo de transmissão se dá por via fecal-oral, 
através da ingestão do vírus com alimentos ou água contaminados. Ela, geralmente, se 
apresenta de forma esporádica e epidêmica. É freqüente nos países com saneamento 
básico deficiente e, dependendo das condições socioeconômicas do país, a faixa etária 
da população acometida pode ser diferente. 
ASSIS et.al. (2002) abordam que, na América Latina e no Brasil, estudos 
sobre o vírus da Hepatite A (HAV) têm demonstrado que a prevalência da exposição ao 
agente começa a sofrer um desvio de alta para média prevalência, em conseqüência da 
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melhoria das condições sanitárias. Porém, alerta que ainda há grande variação regional, 
com uma incidência maior no Norte do Brasil, quando comparada às regiões Sul e 
Sudeste. 
ALMEIDA et.al. (1998) comentam que a associação da freqüência da hepatite 
A com as condições sanitárias de um ambiente fez com que ela fosse incluída pela 
Organização Mundial de Saúde na lista de indicadores de morbidade por causa 
específica em avaliações de risco à saúde. 
Além da motivação científica, existe também a motivação pessoal e 
profissional em desenvolver um projeto desta magnitude para uma região longínqua 
desse país, ainda tão desfalcada com relação a pesquisas. O fato de estar tendo a 
oportunidade de continuar os estudos em um grande centro, interagindo com diversas 
instituições e profissionais, ricos em conhecimento e pesquisa, me impulsionou a 
desenvolver um projeto voltado à minha realidade local. Trata-se de um projeto 
inovador, que vai muito além do que, apenas, detectar uma problemática. Seu maior 
desafio talvez seja estar trabalhando com diversos dados oriundos de diversas 
instituições governamentais, gerando informações que subsidiem tanto aos gestores 
quanto à sociedade, à construção de políticas públicas que propiciem a melhoria da 
qualidade de vida da população de forma envolvente e participativa. SABROZA e 
LEAL (1992) reforçam que a difusão das informações permite a construção de um 
conhecimento coletivo e, transformado em opinião pública, é capaz de atuar, na 
presença de mecanismos de participação democrática, como força de transformação 
social. 
No entanto, cabe destacar que não existem dados específicos sobre as ressacas 
dos municípios de Macapá e Santana. Os dados existentes são, em geral, coletados e 
divulgados, usando o bairro ou setor censitário como unidade espacial de análise. Essa 
estratégia não permite avaliar a qualidade de vida, condições de saúde e saneamento no 
interior das áreas de ressacas. Neste trabalho, procurou-se estimar indicadores 
específicos das ressacas, através da combinação entre as camadas de ressacas e setores 
censitários. Isto tornou-se factível pelo uso das técnicas de SIG aplicadas a dados 
socioambientais. 
Há de se comentar, também, o contexto da pesquisa que é analisar a incidência 
de uma doença, levando-se em conta as condicionantes socioeconômicas e ambientais 
do local, tendo-se em mente a idéia do quanto o ambiente sadio é vital para a saúde, 
porém é notável a falta de sintonia que ainda hoje existe entre as políticas de meio 
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ambiente, saúde, saneamento básico, gestão de recursos hídricos, habitação, 
planejamento urbano e regional, haja vista a pouca, ou quase nenhuma integração que 
há entre as instituições das diversas esferas governamentais. 
A experiência pioneira no estado do Amapá de usar nesta pesquisa as 
ferramentas de geoprocessamento, com o objetivo  de  integrar dados de diversas 
instituições, que propiciarão a geração de uma gama extensiva de informações, no 
âmbito da saúde e meio ambiente dos municípios de Macapá e Santana,  capazes de 
identificar, através de análises espaciais, áreas com maior risco à proliferação de 
doenças, possibilitando o direcionamento de ações de saúde e saneamento a essas áreas, 
deixará um legado, para que instituições como Secretaria de Meio Ambiente e 
Secretaria da Saúde do Estado do Amapá, doravante, compartilhem suas atividades em 
busca de objetivos comuns. 
Oportuno lembrar que por meio da pesquisa estamos estreitando esse imenso 
vácuo existente nesse rico país de dimensões continentais, possibilitando a troca de 
informações e conhecimentos entre as pessoas. 
Mais exclusivamente, o projeto tem como objetivos específicos:  espacializar 
em base cartográfica digital dos municípios de Macapá e Santana os casos de hepatite A 
ocorridos nas áreas de ressacas no período da série histórica de 1999 a 2003; selecionar 
e quantificar variáveis socioeconômicas com maior representatividade e que permitam 
identificar fatores que possam corroborar tanto para a degradação do meio ambiente, 
quanto para o adoecimento da população; fazer análise comparativa da incidência da 
doença entre áreas de ressaca e áreas secas que possuam o mesmo perfil 
socioeconômico e cultural; identificar através de análise espacial, áreas que 
apresentaram maior vulnerabilidade de risco à proliferação da doença. 
No capítulo 2, encontra-se a fundamentação teórica da pesquisa. Faz-se uma 
abordagem sobre a questão da saúde sob a óptica ambiental, a situação da água no 
Brasil e no mundo, o cenário atual do saneamento no Brasil. Discorre-se sobre as 
ocorrências de doenças relacionadas às precárias condições de saneamento básico, 
dando-se mais ênfase à Hepatite A. 
O Capítulo 3 é específico sobre as ferramentas de geoprocessamento, 
principalmente o SIG, utilizadas como suporte tecnológico na pesquisa. 
O Capítulo 4, dedicado exclusivamente para descrever de forma sucinta a área 
de estudo. 
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Posteriormente, o Capítulo 5 consiste na etapa do trabalho que descreve a 
metodologia utilizada para desenvolver a pesquisa. 
O Capítulo 6 relata as análises dos resultados encontrados e o Capítulo 7 versa 
sobre as conclusões e recomendações. 
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Capítulo 2- SAÚDE E AMBIENTE: FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 
2.1 SAÚDE E AMBIENTE 
 
A percepção de que existe relação entre saúde e ambiente é antiga, porém só 
recentemente foi dada maior ênfase a essa questão. ROSEN (1994) relata que os 
médicos gregos do período greco-romano, também, eram filósofos naturais e tinham o 
entendimento de ser a doença uma conseqüência da desarmonia entre homem e 
ambiente; daí a preocupação dos mesmos em não lidar, somente, com os problemas de 
saúde, mas investigar a constituição do universo e compreender as relações entre 
homem e natureza. LACAZ et.al. (1972) enfatizam que, para se entender a interação de 
uma doença, em qualquer população humana, faz-se necessário avaliar o homem no seu 
ambiente físico, biológico e socioeconômico. Os autores observam que hoje o enfermo 
é analisado sob a óptica da Geografia Médica, que não só se preocupa em considerar 
apenas o “agente etiológico” para a ocorrência da doença, mas considera, também, os 
fatores geográficos, humanos ou sociais e os biológicos. Nesse contexto, ganham força 
e importância as ações voltadas para a saúde ambiental, tendo em vista o elo existente 
entre a ação humana sobre a natureza e dessa sobre os seres vivos. 
O século XX foi marcado pela destruição ambiental causada pela ostensiva 
intervenção humana sobre a natureza. O modelo de desenvolvimento econômico 
adotado, o aquecimento da atividade industrial, o aumento populacional, a devastação 
das florestas, as grandes correntes migratórias de populações indo habitar as periferias 
das grandes metrópoles, dentre outros, levaram a uma profunda degradação das 
condições ambientais, afetando de forma negativa a qualidade de vida dos seres do 
planeta, deixando à mostra os vínculos indissolúveis entre desenvolvimento, ambiente e 
saúde. 
A partir da segunda metade do século passado, o mundo tomou consciência de 
que os efeitos provocados pela agressão ambiental não se restringem a determinados 
lugares e nem obedecem a limites fronteiriços e que, portanto, deve haver uma 
responsabilidade comum no seu uso, obrigando a se pensar em um sistema globalizado 
que vislumbre soluções compartilhadas. 
Pode-se dizer que o marco histórico para esse novo pensar foi a Conferência 
das Nações Unidas, sediada em Estocolmo, em 1972, quando, pela primeira vez, a 
comunidade internacional se reuniu para discutir o meio ambiente no âmbito global e as 
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necessidades de mudanças no modelo de desenvolvimento vigente. Conforme BECKER 
(1992), na Conferência de Estocolmo houve a preocupação em se instituir regras para a 
preservação do ambiente planetário. Em 1983, foi criada a Comissão Mundial de Meio 
Ambiente e Desenvolvimento, sendo que em 1987 a Comissão publicou o documento 
“Nosso Futuro Comum”, também conhecido como Relatório Brundtland. Esse relatório, 
dentre outras coisas, legou ao mundo, o hoje tão apregoado conceito de 
Desenvolvimento Sustentável. Desde então, o conceito de desenvolvimento sustentável 
tem sido largamente difundido como uma forma de desenvolvimento econômico que 
atenda às necessidades do presente sem comprometer a capacidade das futuras gerações 
em atenderem suas necessidades. Para lograr esse êxito, a população mundial terá que 
efetuar mudanças expressivas em sua forma de viver e em suas modalidades de 
produção e consumo, caso contrário, o mundo estará condenado a níveis inadmissíveis 
de sofrimento e deterioração ambiental (CAPORALI, 1997). 
Sob a regência de organismos como ONU e OMS, outros eventos 
internacionais ocorreram com o objetivo de discutir a problemática ambiental, sendo 
que merece destaque a realização da Conferência das Nações Unidas sobre Meio 
Ambiente e Desenvolvimento, no Rio de Janeiro, em 1992. Esse encontro produziu 
como resultado a Convenção sobre Diversidade Biológica, a Convenção de Mudança de 
Clima, a Declaração do Rio sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, e a Agenda 21 
que é um programa de ação, contendo uma série de compromissos firmados entre 
diversos países que assumiram o desafio de adotar políticas visando a um novo modelo 
de desenvolvimento econômico, capaz de promover uma economia mais eficiente, 
melhor distribuída em nível mundial e que tivesse a preocupação com o equilíbrio e a 
conservação do meio ambiente. Porém, é bom lembrar, o desenvolvimento só será 
sustentável, na sua plenitude, se houver de fato, a cooperação entre os povos e a gestão 
compartilhada do patrimônio natural. É preciso fazer com que todos desfrutem desse 
desenvolvimento, sem alijar quaisquer segmentos sociais ou áreas geográficas, 
independente de limites físicos ou políticos impostos pela sociedade. 
A idéia de desenvolvimento sustentável vem se contrapor ao modelo de 
desenvolvimento vigente que se fundamentou em ações do processo produtivo que 
produziram reações catastróficas sobre o ambiente. BUSS (1992) adverte, que o modelo 
de desenvolvimento que aniquila o ambiente, polui o ar, contamina a água e os 
alimentos, derruba e queima as florestas, desertifica áreas e atenta contra a 
biodiversidade, também é a causa dos incontáveis problemas de saúde que afetam a 
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população. TAMBELLINI e CÂMARA (1998) afirmam que muito embora as 
populações possam ser afetadas por desastres naturais, na grande maioria das vezes, as 
populações ficam expostas às poluições ambientais de grandes proporções ocasionadas 
pelos processos produtivos. Para reforçar essa relação existente entre os processos 
produtivos e a saúde ambiental, os autores citam alguns casos de grandes epidemias 
causadas por poluentes químicos no mundo: Metil-mercúrio em Minamata, Japão; 
Metil-mercúrio no Iraque; PCB (difenilpoliclorados) no Japão e Chumbo nos Estados 
Unidos e Austrália (WHO, 1994 apud TAMBELLINI e CÂMARA, 1998). O caso da 
Baía de Minamata, no Japão, foi uma contaminação que atingiu as águas e os peixes, 
ocasionada por mercúrio descarregado na água por uma fábrica que produzia aldeído 
acético. Segundo relatos de TAMBELLINI e CÂMARA (1998), apesar dos resíduos 
terem sido lançados a partir da década de 30, no entanto, só na de 60, o quadro de uma 
epidemia por intoxicação por metil-mercúrio tomou proporção alarmante, ceifando a 
vida de 1.000 pessoas, provocando o nascimento de crianças com defeitos congênitos, 
causando abortos e deixando seqüelas graves por lesões neurológicas. Também o 
Iraque foi acometido por uma grave epidemia (culminando com a morte de 460 pessoas 
e mais de seiscentas precisaram ser hospitalizadas) provocada pelo metil-mercúrio, no 
período de 1971 e 1972, quando um número expressivo de sementes de trigo foi 
“tratado” com um fungicida mercurial e enviado como doação internacional para uso na 
plantação e, involuntariamente, utilizado para produção de alimentos (TAMBELLINI e 
CÂMARA, 1998). 
No Brasil, o modelo de desenvolvimento econômico adotado, onde a 
concentração de renda e riqueza é privilégio de poucos, “deixa à mostra” os reflexos 
negativos sobre o meio ambiente e a qualidade de vida. É coerente dizer que esse 
modelo de desenvolvimento impõe ao homem condições aviltantes de vida, como 
também favorece a degradação ambiental, por meio da exploração predatória e 
indiscriminada dos recursos naturais e isso, por sua vez, vai causar impacto direto na 
condição de saúde e bem-estar da população. BUSS (1992) reforça que a exclusão das 
grandes massas dos frutos do crescimento econômico, a ausência das reformas 
estruturais de base necessárias (sobretudo a reforma agrária, a educacional e a fiscal) 
trazem, como conseqüência, uma condição de morbimortalidade, em que há a adição 
das doenças do subdesenvolvimento com as oriundas da industrialização e da 
urbanização. Aliadas a esses fatores, a insuficiência dos serviços de saneamento, a 
aglomeração humana em determinadas áreas e a habitação inadequada, colaboram para 
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o surgimento de doenças como: dengue, malária, cólera, leptospirose, filariose, febre 
amarela que têm relação direta com o ambiente degradado. Conforme consta no 
documento elaborado para a CONFERÊNCIA PAN-AMERICANA SOBRE SAÚDE E 
AMBIENTE NO DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL (1995), determinadas 
doenças típicas do passado e do subdesenvolvimento que ressurgem no contexto atual, 
afetam não só as áreas rurais como regiões urbanas do país. É o caso da leishmaniose e 
da malária, dentre outras. 
Os movimentos migratórios, impulsionados pela mineração, extração 
madeireira e expansão agrícola, contribuíram de certa forma, com o agravamento do 
quadro endêmico e epidêmico de determinadas doenças em algumas regiões do país. 
Isso é factível de acontecer porque, muitas vezes, indivíduos sadios são expostos em 
áreas endêmicas, bem como, doentes que chegam, introduzem doenças em ambientes 
indenes. SABROZA e LEAL (1992) citam, por exemplo, que com a abertura das 
fronteiras agrícolas, os casos de malária no Brasil aumentaram de 65.000 na década de 
70, para aproximadamente 600.000, em 1987. 
A ocupação desenfreada e a conseqüente aglomeração de pessoas nas 
metrópoles, ocasionadas pelas migrações intensivas, geram graves conseqüências para o 
homem e o meio ambiente urbano. A demanda por empregos, serviços de saúde, 
saneamento, educação, moradia é muito maior, e a oferta não consegue atingir a todos 
de maneira eqüitativa. As pessoas, então, são compelidas a habitar ocupações 
irregulares e inadequadas, ficando expostas a riscos de contrair doenças, vulneráveis a 
problemas decorrentes da falta de infra-estrutura. E aí, de acordo com BECKER (1992), 
as metrópoles terminam transformando-se em focos de tensão social, núcleos de 
doenças endêmicas e verdadeiros teatros de guerra pela sobrevivência. 
 
 
2.2-RECURSOS HÍDRICOS: PANORAMA DA ÁGUA NO PLANETA 
 
 
A água foi, por muito tempo, considerada pela humanidade uma fonte 
inesgotável, abundante e um recurso renovável. Conforme REBOUÇAS (2000), só a 
partir do advento da Conferência das Nações Unidas sobre Meio ambiente e 
Desenvolvimento, a Rio-92, que o conceito da água, como recurso natural limitado, de 
valor econômico e fator competitivo no mercado tornou-se universal. 
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Embora três quartos da superfície da terra sejam recobertos por água, 97% de 
toda a água existente no planeta é salgada, restando apenas 3% de água doce. Desse 
percentual, 2,2% estão armazenados nas geleiras e calotas polares e apenas 0,8% pode 
ser aproveitada para o consumo. Ainda assim, dos 0,8% restantes, somente 3% 
apresentam-se na forma de água superficial e 97% estão contidos em aqüíferos 
subterrâneos (Figura 1). 
 
97%
0,02%
0,8 %
2,2 %
oceanos e mares gelo e geleiras
água doce lagos e rios
 
Figura 1: Distribuição de água no planeta. 
Fonte: MACHADO (2003). 
 
A água é um recurso natural, indispensável para a existência do ser humano, 
fundamental para a qualidade de vida das pessoas e do meio ambiente. Quase todas as 
atividades humanas necessitam da água para o seu desenvolvimento. 
A realidade da escassez já atinge a muitos e põe o mundo em alerta. A 
comunidade científica é unânime em afirmar que em 2025, aproximadamente, 2/3 da 
população mundial, estimada para alcançar 8 bilhões de pessoas, estarão vivendo com 
restrições ou com a falta absoluta de água. 
Para alguns pesquisadores, a água doce do planeta assumirá o papel precioso 
que no século passado pertencera ao petróleo. VILELA (2003) enfatiza que os árabes já 
compram água da Bulgária, pagando um preço sete vezes superior ao preço do petróleo. 
A escassez de água no planeta é uma conseqüência de um conjunto de fatores 
que englobam: o aumento vertiginoso da população, o excessivo crescimento das 
atividades humanas que consomem água para produção, o desmatamento e o 
comprometimento da qualidade dos mananciais ocasionado pela poluição. Sem dúvida 
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alguma, o lançamento de esgoto in natura e de resíduos industriais em corpos d’água 
constitui a principal causa de degradação dos recursos hídricos. A disponibilidade da 
água tem a ver, também, com as questões fisiográficas. Por diversos fatores, a água não 
está distribuída uniformemente em todas as regiões do planeta. Enquanto determinadas 
áreas possuem abundâncias de rios e índices pluviométricos elevados, em outras, os 
mananciais são raros e possuem baixos índices pluviométricos ao longo do ano. É o 
exemplo da Índia. Noventa por cento de suas precipitações estão concentradas na 
estação das monções, acontecendo no período de Junho a Setembro, ficando os demais 
meses do ano, praticamente, sem chuvas (ÁGUA..., 2004). Há casos também de 
indisponibilidade em função de questões puramente sociais ignorando-se o fato de ser a 
água um bem imprescindível à vida, uma necessidade de todos os seres vivos e um 
direito do ser humano. TEIXEIRA (2003) suscita essa discussão, quando reporta que em 
países do continente africano, por não considerarem que a água é um bem público, 
legião de pessoas fica à mercê de grandes fazendeiros, posto que os rios que cortam suas 
propriedades também lhes pertencem. 
A má gestão dos recursos hídricos tem resultado em incidentes irreversíveis 
que afetam, drasticamente, o meio ambiente e a qualidade de vida das pessoas. Foi o 
caso do expressivo desastre ambiental, envolvendo o Mar Aral. Localizado na Ásia 
Central, entre as Repúblicas do Turcomenistão, Uzbequistão, Casaquistão, Quirguistão 
e Tadjiquistão, pertencentes à antiga União Soviética, o Mar Aral, outrora foi o quarto 
maior lago do mundo. Suas águas eram alimentadas através dos rios Amu Daria e Sir 
Daria. Durante o regime soviético, o curso das águas desses rios fora desviado para 
atender a projetos de irrigação das plantações de algodão, que é uma cultura dependente 
de água em abundância e do uso de sais, pesticidas e herbicidas. Em conseqüência 
disso, houve uma redução de 90% de volume nas águas do Mar Aral. 
Aproximadamente, 27 mil km
2
 secaram e o que era o fundo do mar transformou-se em 
deserto, a concentração de sal duplicou e a indústria pesqueira, que empregava em torno 
de 60 mil pessoas, acabou (O MAL..., 2004). Houve a extinção quase que total das 
espécies de peixes e aves. 
O crescente consumo de água em escala planetária e sua iminente escassez têm 
colocado a água no centro das discussões ambientais. Conforme CAPRILES (2003), 
uma série de conferências e debates vem sendo promovida, com o intuito específico de 
tratar da problemática da água, a saber: 
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* I Conferência das Nações Unidas sobre a Água, realizada em Mar Del Plata, 
Argentina, em Março de 1977; 
* II Conferência sobre Água e Meio Ambiente, realizada em Dublin, Irlanda, 
em Janeiro de 1992; 
* I Fórum Mundial da Água, Marraquech, Marrocos, em 1997; 
* II Fórum Mundial da Água, Haia, Holanda, em 2000; 
* III Fórum Mundial da Água realizado em três cidades japonesas (Kyoto, 
Shiga e Osaka), em 2003. Ainda, segundo CAPRILES (2003), a Conferência de Dublin 
pode ser considerada uma referência na história ambiental isso porque, nesse encontro 
“se explicitou muito claramente a relação entre a água e a diminuição da pobreza e das 
doenças; as medidas de proteção contra os desastres naturais; a conservação e o 
reaproveitamento da água; o desenvolvimento urbano sustentável; a produção agrícola e 
o fornecimento de água potável ao meio rural; a proteção dos sistemas aquáticos e as 
questões transfronteiriças e se reconheceu a existência de conflitos geopolíticos 
derivados da posse das bacias hidrográficas”. 
 Tendo em vista o que acontecera em décadas anteriores, é pertinente o temor 
por conflitos, envolvendo nações, causados pela escassez da água no século atual. 
MELO (2004) enfatiza que o Oriente Médio, o Sul da Ásia e a África são áreas 
propensas a sofrer estresse hídrico até o ano de 2025. Lembra  o autor, com muita 
propriedade, que justamente essas regiões têm em comum a questão de viverem 
envolvidas com conflitos bélicos ou questões de ordem social. 
Ainda estão recentes, para o mundo, as contendas envolvendo países do 
Oriente Médio na segunda metade do século passado. No período de 1970 a 1990, o 
Iraque se envolveu em conflitos com a Síria e a Turquia, respectivamente, por causa das 
águas do Rio Eufrates. Também Egito e Etiópia enfrentaram um longo período de 
tensão na disputa pelas águas do Nilo e, no auge da crise, o então Presidente do Egito, 
Anuar Sadat, teria dito: "O único motivo que poderia levar o Egito à guerra novamente 
era a água" (ÁGUA...,2004). 
Se as projeções, com relação às estimativas do aumento populacional para as 
próximas décadas, estiverem corretas e a humanidade continuar gastando os recursos de 
água doce do planeta de forma irresponsável e perdulária, haverá não só escassez de 
água, como também de alimentos, configurando um cenário de verdadeiro flagelo. A 
produção mundial de alimentos depende da disponibilidade de água. Atualmente, 70% 
da água doce do planeta são utilizados pela agricultura irrigada para a produção de grãos 
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(GOMES e MENDES, 2004). O grande desafio, então, será investir em pesquisas e 
inovações tecnológicas que tornem a agricultura irrigada capaz de produzir alimentos 
com muito menos utilização de água. 
 
2.2.1 - A DISPONIBILIDADE HÍDRICA E A CONDIÇÃO DAS ÁGUAS 
NO BRASIL 
 
O Brasil é detentor de 12% da água doce superficial existente no planeta e isto 
faz com que ocupe uma posição privilegiada no cenário internacional. A bacia 
Amazônica, a maior do mundo, cobre uma área total de 6.925.674 km², desde suas 
nascentes nos Andes Peruanos até sua foz no oceano Atlântico, ao norte do País, 
abrangendo territórios do Brasil (63,88%), Colômbia (16,14%), Bolívia (15,61 %), 
Equador (2,31 %), Guiana (1,35 %), Peru (0,60 %) e Venezuela (0,11 %) (ANA, 2004). 
No Brasil, abrange os estados do Acre, Amapá, Amazonas, Pará, Rondônia, Roraima e 
Mato Grosso. 
O Rio Amazonas possui 6.515 km, sendo considerado o segundo maior rio do 
mundo em extensão e o primeiro em vazão (vazão média igual a 133.861m
3
/s). No 
entanto, durante o período de cheia, ele se estende mar adentro, e, considerando esse 
prolongamento, provavelmente será também o mais longo (MINISTÉRIO DO MEIO 
AMBIENTE,  2004). Nasce no Peru com o nome de Vilcanota e, antes de chegar ao 
Brasil, recebe ainda os nomes de Ucaiali, Urubanda e Marañon. Entra no Brasil com o 
nome de Solimões e, só a partir da confluência com o Rio Negro, passa a ser chamado 
de Amazonas. É um rio de planície, sua largura média oscila entre 4 a 5km, podendo 
chegar a 50km em alguns trechos. É atravessado pela Linha do Equador e, 
conseqüentemente, apresenta afluentes nos dois hemisférios. 
A Região Amazônica concentra 80% dos recursos hídricos superficiais do 
Brasil. No entanto, essa região é a que possui a menor densidade populacional do país, 
representando apenas 5% da população. Isso quer dizer que os 20% das águas restantes 
deverão abastecer os 95% da população brasileira. 
Atualmente, os recursos hídricos do país estão divididos em 12 regiões 
hidrográficas (Tabela 1). 
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Tabela 1: Regiões Hidrográficas do país. 
Regiões Hidrográficas  Área 
 (Km
2
) 
Amazonas  3.988.813 * 
Atlântico Nordeste Ocidental  364.072 
Atlântico Nordeste Oriental  287.000 
Paraguai  361.350 * 
Tocantins  767.164 
Parnaíba  330.285 
Paraná  879.860 
São Francisco  645.000 
Atlântico Leste  388.140 
Uruguai  174.612 * 
Atlântico Sul  187.535 
Atlântico Sudeste  214.925 
Fonte: AGÊNCIA NACIONAL DE ÁGUAS (2004). 
* em território brasileiro. 
 
No entanto, mesmo dispondo da maior riqueza hídrica do planeta isso não 
exime o Brasil de sofrer com problemas de escassez de água. De forma vertiginosa a 
qualidade das águas vem sendo degradada. O país convive com sérios problemas no que 
diz respeito a saneamento básico. Apenas 40% da população brasileira contam com 
serviço de coleta de esgoto e, desse esgoto coletado, 60% não são tratados, sendo 
despejados nos corpos hídricos. 
Os pesquisadores alertam que 70% dos rios brasileiros estão contaminados. Há 
regiões do país que já convivem com a realidade da escassez. A Região Metropolitana 
de São Paulo, por exemplo, se não fosse a importação de sistemas de bacias vizinhas 
não teria condições de abastecer sua população que é de aproximadamente 17 milhões 
de pessoas. Estados nordestinos como Pernambuco e Paraíba enfrentam problemas de 
abastecimento e suas populações são obrigadas a conviver com a prática de rodízio. 
As águas da Amazônia, também, estão cada vez mais expostas aos processos 
de degradação, sendo que as formas mais comuns de impactar os recursos hídricos da 
região são: a mineração, o desmatamento, projetos agropecuários, os pólos industriais, 
crescimento populacional e a ocupação desordenada do solo. 
A mineração utiliza o mercúrio, metal líquido com toxicidade elevada, no 
processo de amálgama para isolar o ouro de outras impurezas. O mercúrio é 
reconhecido como um elemento que pode causar impactos nocivos, tanto para o homem 
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quanto para o meio ambiente, pois é absorvido pelas comunidades aquáticas e através da 
cadeia alimentar, ingerido pelo ser humano. Tem a propriedade de ser acumulativo e, 
portanto, quanto mais elevado o teor de mercúrio na cadeia alimentar, maior é a 
concentração no organismo. 
A partir da década de 70, com o aumento populacional estimulado pela 
política desenvolvimentista do Governo e a implementação de grandes projetos, a 
Amazônia passa a conviver com o processo de expansão de áreas desmatadas. De 
acordo com o INPE (2004), a taxa de desmatamento bruto na Amazônia, no período de 
1978 a 1988 foi de 21.050 km
2
/ano. Dados mais recentes mostram que o desmatamento 
na Amazônia continua em franca ascendência. Conforme estimativas do INPE (2004), 
foram desmatados 23.266 km
2
/ano no período de Agosto de 2001 a Agosto de 2002. 
Um aumento de 28% em relação ao período anterior. Já para o período de 2002-2003, o 
INPE estimou um desmatamento de 23.750 km
2
/ano, portanto o segundo maior da 
história, inferior apenas ao do período de 1994/1995 que chegou ao expressivo número 
de 29.059 km
2
/ano. A título comparativo, 23.750 km
2 
correspondem a uma área superior 
a do Estado de Sergipe que é de 22.050 km
2
. Segundo (BRASIL. CASA CIVIL DA 
PRESIDÊNCIA  DA REPÚBLICA, 2003), a maior parte do desmatamento tem se 
concentrado em torno de um “Arco” que abrange o sudeste do Maranhão, o norte do 
Tocantins, sul do Pará, norte de Mato Grosso, Rondônia, sul do Amazonas e o sudeste 
do Acre. Ainda, conforme (BRASIL. CASA  CIVIL DA PRESIDÊNCIA  DA 
REPÚBLICA, 2003), os desmatamentos ocorridos na Amazônia são ilegais em sua 
grande maioria, portanto sem autorização dos órgãos competentes. Além do 
desmatamento que diminui a cobertura vegetal, deixando o solo mais susceptível à 
erosão e, conseqüentemente, provoca assoreamento e poluição dos corpos d’água, um 
outro fator que está colaborando para a poluição dos rios da Amazônia, segundo 
MACHADO (2003), é a quantidade de efluentes e resíduos sólidos que são lançados nas 
águas dos rios ou igarapés, pelas indústrias de grande porte situadas no pólo industrial 
da cidade de Manaus. 
 
2.2.2 - O ATUAL MODELO DE GESTÃO DE RECURSOS HÍDRICOS 
NO BRASIL 
 
Em 1997, o Governo do Brasil, preocupado em gerenciar de forma mais 
eficiente e democrática a oferta e demanda de água e seus múltiplos usos, promulgou a 
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Lei 9433, conhecida como Lei das Águas, que veio em substituição ao Código das 
Águas de 1934. É considerada uma lei avançada, inspirada no modelo francês, e com 
uma característica marcante de descentralização de ações. Seus fundamentos, que 
constam no Capítulo I, Art. 1
o
, incisos I a VI, estão abaixo enumerados: 
I - a água é um bem de domínio público; 
II - a água é um recurso natural limitado, dotado de valor 
econômico; 
III - em situações de escassez, o uso prioritário dos recursos 
hídricos é o consumo humano e a dessedentação de animais; 
IV - a gestão dos recursos hídricos deve sempre proporcionar o 
uso múltiplo das águas; 
V - a bacia hidrográfica é a unidade territorial para 
implementação da Política Nacional de Recursos Hídricos e 
atuação do Sistema Nacional de Gerenciamento de Recursos 
Hídricos; 
VI - a gestão dos recursos hídricos deve ser descentralizada e 
contar com a participação do Poder Público, dos usuários e das 
comunidades (MMA, 2001). 
A Lei 9433/97 instituiu a Política Nacional de Recursos Hídricos e criou o 
Sistema Nacional de Gerenciamento de Recursos Hídricos, e para implementar esse 
Sistema, o Governo Federal criou a Agência Nacional de Águas (ANA), através da Lei 
n
o
 9.984 de 17/07/2000. A ANA foi criada com a missão de regular o uso da água dos 
rios e lagos de domínio da União, bem como ser capaz de criar condições técnicas que 
possibilitem implantar, na prática, os preceitos da Lei das Águas. A ANA é uma 
autarquia sob regime especial com autonomia administrativa e financeira, vinculada ao 
Ministério do Meio Ambiente (ANA, 2004). 
A Agência Nacional de Águas tem como principais atribuições: 
* outorgar o direito de uso de recursos hídricos em corpos d’água da União; 
* fiscalizar os usos de recursos hídricos nos corpos d’água da União; 
* implementar a cobrança pelo uso de recursos hídricos da União; 
* arrecadar, distribuir e aplicar receitas auferidas por intermédio da cobrança 
pelo uso de recursos hídricos; 
* planejar e promover ações destinadas a prevenir e minimizar os efeitos de 
secas e inundações; 
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* definir e fiscalizar as condições de operação de reservatório por agentes 
públicos e privados, visando garantir o uso múltiplo dos recursos hídricos; 
* organizar, implantar e gerir o Sistema Nacional de Informações sobre 
Recursos Hídricos; 
* estimular e apoiar as iniciativas voltadas para a Criação de Comitês de Bacia 
Hidrográfica (GARRIDO, 2001). 
Os Comitês de Bacia Hidrográfica constituem um tipo de organização 
inovadora e, através deles, será possível exercer a gestão participativa e descentralizada 
dos recursos hídricos do País. Eles são constituídos por representantes dos usuários das 
águas, da sociedade civil organizada e pelo Poder Público em nível Federal, Estadual 
(incluindo o Distrito Federal) e Municipal. Dado as suas atribuições de caráter 
normativo, consultivo, deliberativo e por promoverem os debates e decisões atinentes à 
gestão dos recursos hídricos os Comitês de Bacia são, também, reconhecidos como 
“Parlamento das Águas”. 
As áreas de atuação dos Comitês de Bacia Hidrográfica, de acordo com o 
Capítulo III, Art. 37, incisos I a III da Lei, são: 
I - a totalidade de uma bacia hidrográfica; 
II - sub-bacia hidrográfica de tributário do curso de água 
principal da bacia, ou de tributário desse tributário; ou 
III - grupo de bacias ou sub-bacias hidrográficas contíguas 
(MMA, 2001). 
Suas principais competências abrangem: 
 *  Arbitrar  os  conflitos  relacionados  aos  recursos  hídricos  naquela  bacia 
hidrográfica; 
 * Aprovar o Plano de Recursos Hídricos; 
 * Acompanhar a execução do Plano e sugerir as providências necessárias ao 
cumprimento de suas metas; 
* Estabelecer os mecanismos de cobrança pelo uso de recursos hídricos e 
sugerir os valores a serem cobrados; 
 *  Definir  os  investimentos  a  serem  implementados  com  a  aplicação  dos 
recursos da cobrança (ANA, 2004). 
Segundo o IBGE (2004), existem 12 comitês de bacias estaduais na região 
Nordeste, 35 na região Sudeste e 19 na região Sul. No âmbito federal, foram 
implantados 05 comitês: do Rio Paraíba do Sul (1996), dos rios Muriaé e Pomba (2001), 
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do Rio São Francisco (2001), da Bacia do Rio Doce (2002), dos rios Piracicaba-
Capivari-Jundiaí (2003). Até o momento, não se têm registros de comitês criados nas 
regiões Norte e Centro-Oeste (Figura 2). 
 
Figura 2: Gestão de bacias hidrográficas – Comitês de Bacias 2003. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
Há de se reconhecer que o Brasil deu um grande passo no momento em que 
instituiu a nova Política Nacional de Recursos Hídricos legitimada por uma lei que 
introduziu conceitos modernos na forma de gerir e planejar o uso dos recursos hídricos 
de forma sustentável. Essa lei é inovadora a partir do momento que prima pelo exercício 
da gestão compartilhada, envolvendo amplos segmentos da sociedade. No entanto, se 
não houver o comprometimento, o engajamento, a ruptura de velhos paradigmas, a 
participação e a responsabilidade, tanto por parte dos Governos como de cada cidadão, a 
política de gestão dos recursos hídricos do país estará fadada ao fracasso e ao descrédito 
e, assim, com certeza, o Brasil será afetado de forma drástica pela crise iminente da 
escassez de água que paira no mundo. 
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Em muito boa hora, a Igreja Católica através da Conferência Nacional dos 
Bispos do Brasil – CNBB, lançou em 2004 a Campanha da Fraternidade cujo lema é: 
“ÁGUA, FONTE DE VIDA” com o objetivo de despertar na sociedade a importância 
da água para a vida de todos os seres vivos e, ao mesmo tempo, conscientizá-la de que é 
um bem limitado e que deve ser preservado com qualidade e em quantidade suficiente 
para atender as gerações atuais e futuras.  
 
 
2.3- SAÚDE PÚBLICA E SANEAMENTO 
 
 
2.3.1-DOENÇAS INFECCIOSAS RELACIONADAS COM 
SANEAMENTO BÁSICO DEFICIENTE 
 
Apesar dos esforços dispendidos por instituições internacionais como OMS, 
OPAS, UNICEF, UNESCO, dentre outras, de promover melhores condições de saúde, 
educação, saneamento básico, visando atender aos países mais pobres, as disparidades 
ainda são perfeitamente perceptíveis, refletidas através dos indicadores sociais. Alguns 
indicadores de saúde revelam, muito bem, as precárias condições de saneamento, 
higiene, pobreza que ainda perduram em países ditos de terceiro mundo. 
É unanimidade o pensamento universal de que saneamento básico é 
imprescindível como forma de prevenir doenças e proporcionar às pessoas uma melhor 
qualidade de vida. É assegurar ao ser humano a promoção da saúde no seu sentido mais 
amplo. 
Sem a adoção de medidas que promovam a melhoria ou implantação de 
sistemas de distribuição de água tratada, coleta e tratamento de esgotos, coleta de 
resíduos sólidos, drenagem urbana e controle da poluição, torna-se impossível lograr 
êxito no combate às doenças, principalmente aquelas que podem proliferar devido à 
carência de saneamento. 
Infelizmente, os dados apresentados pela OPAS (2001) são bastante sombrios, 
mostrando que 1,2 bilhões de pessoas, dos países em desenvolvimento, continuam sem 
acesso a fontes de água adequadas e que 4 bilhões de casos de diarréia ocorrem por ano 
com 2,2 milhões de mortes acometendo, sobretudo, crianças com idade inferior a 5 
anos. 
Relatório produzido por HIRANO (2001) mostra que, mais especificadamente 
na América Latina e Caribe, o saneamento ainda é deficiente. Segundo esse relatório, a 
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cobertura total da rede de abastecimento de água beneficia 85% da população de 497 
milhões; a questão do esgoto se configura mais deficiente, pois somente 241 milhões de 
habitantes contam com sistemas convencionais de esgoto, enquanto 151 milhões fazem 
uso apenas de sistemas de fossas e, somente 13,7% dos esgotos coletados, recebem 
tratamento. 
É indiscutível a importância da qualidade, regularidade e quantidade adequada 
de água, bem como recolhimento e tratamento de esgotos como medida básica de 
prevenção e promoção à saúde. Pode-se dizer que a iniciativa, por parte dos países mais 
desenvolvidos em investir em sistemas de abastecimento e esgotamento sanitário, 
permitiu que tivessem avanços mais significativos como forma de conter a transmissão 
de doenças relacionadas à água. Nos países em desenvolvimento, como isso ainda não 
foi possível de se realizar, ou por motivo econômico ou por falta de vontade política, o 
quadro configura-se bastante precário no que diz respeito à transmissão e à proliferação 
dessas doenças. 
 A OPAS (2001) elencou as enfermidades de maior incidência relacionadas 
com a qualidade da água na América Latina e Caribe: 
- Hepatite viral, cuja incidência se encontra entre 24 e 29 casos por 100.000 
habitantes nos países da América do Sul; 
- Amebíase e febre tifóide, endêmicas em muitos países; 
- A infecção por Entamoeba histolytica, identificada como a causa de algumas 
epidemias resultantes da contaminação do abastecimento de água por águas residuárias; 
- A epidemia da cólera, que teve início em 1991, no Peru, se alastrou por 21 
países da região, com mais de 1.200.000 casos registrados até 1997. 
O Brasil, também, apresenta números preocupantes em relação à condição dos 
brasileiros vítimas das precárias condições de saneamento que ainda persistem no país. 
COSTA e SILVA JR. (1996) apud MOTA (1999) revelaram que: 
 - 30% das mortes de crianças com menos de 1 ano de idade são por diarréia; 
 - 60% dos casos de internação em pediatria são devidos à falta de saneamento; 
 - 5,5 milhões de casos de esquistossomose ocorrem no Brasil. 
A região Nordeste, se comparada com as outras regiões do país, é a que 
apresenta as maiores taxas de mortalidade infantil (TMI) em função das profundas 
desigualdades sociais percebidas através de expressivos contingentes populacionais que 
não têm acesso à renda, à educação e ao saneamento básico.  
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SIMÕES (2002) apresenta, através da Tabela 2, os efeitos do saneamento sobre a 
mortalidade na infância. 
Tabela 2: Taxas de mortalidade na infância por condição de saneamento, segundo as 
grandes regiões, 1988/1992 e 1995/1999 (por 1000 habitantes). 
Quintas de renda familiar per capita 
Região 
Adequado  Água adequada e esgoto inadequado  Inadequado 
1988/1992 
Brasil 39,1  62,6  77,7 
Nordeste 55,3  85,3  110,1 
Sudeste 39,8  52,0  62,4 
Sul 33,0  47,7  55,5 
Centro Oeste  31,8  53,4  56,1 
1995/1999 
     
Brasil 32,5  53,3  66,5 
Nordeste 54,7  71,9  95,0 
Sudeste 27,8  37,4  54,2 
Sul 23,7  41,5  43,5 
Centro Oeste  23,2  32,9  40,1 
 Fonte: SIMÕES (2002). 
 
Conforme se pode depreender da tabela acima, o Nordeste exibe condição 
bastante desfavorável em relação às demais regiões, evidenciando que a falta de 
saneamento básico adequado atua como um dos fatores que contribuem para a elevada 
taxa de mortalidade nessa faixa etária. De acordo com o autor, a taxa de 110/1000 
(1998/1992) quer dizer que, para cada mil crianças menores de cinco anos de idade 
nascidas vivas, residentes em domicílios inadequados, 110 morriam antes de atingir os 
cinco anos de idade, contra 55,3/1000 nos adequados. SIMÕES (2002) enfatiza que na 
região Nordeste, no ano de 2000, a mortalidade de menores de cinco anos foi de 
66,8/1000, enquanto no Sul, foi de 23,9/1000, praticamente três vezes menor. Mais 
precisamente no Semi-árido nordestino as condições de saneamento básico, são bastante 
adversas. Segundo GOMES FILHO (2003), o Semi-árido possui uma população de 26,4 
milhões de habitantes, sendo que 42% correspondem a pessoas com idade de 0 a 17 
anos, sem acesso à rede geral de suprimento de água, poço ou nascente em casa ou na 
vizinhança. O autor menciona dados da Embrapa revelando que, nessa região, no 
período de seca, as pessoas gastam por mês, o equivalente a três dias somente para 
garantir acesso à água. GOMES FILHO (2003) também cita que a taxa de mortalidade 
infantil mostra a pior face do Semi-árido: mais de 65% dos municípios possuem TMI 
superior a do Nordeste, que era de 57,9 (por 1.000 em 1998); em 95% das cidades a taxa 
é superior à média do país, sendo que, dessas, 31% apresentam TMI superior ao dobro 
da taxa nacional. 
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Algumas décadas já passaram desde que ilustres brasileiros como Monteiro 
Lobato e Francisco Saturnino Rodrigues de Brito, esse conhecido como patrono da 
engenharia sanitária brasileira, começaram incessantes lutas em prol da instauração do 
saneamento básico no país. Monteiro Lobato, inclusive, chegou a liderar uma grande 
campanha em 1918 através do jornal o Estado de São Paulo, com o intuito de chamar a 
atenção das pessoas para a importância do saneamento como forma de combater as 
epidemias. Conforme MOURA (1989), Lobato usava como justificativa para sua 
campanha, o fato de que o Brasil, de sua época, tinha uma população de 25 milhões de 
habitantes, dos quais 17 milhões seriam portadores de ancilostomíase, 10 milhões de 
malária e 3 milhões de doença de Chagas. No entanto, o que hoje se vê, são as doenças 
do passado ressurgindo com intensidade, convivendo com as doenças do presente, em 
conseqüência de políticas de desenvolvimento adotadas que perpetuam as desigualdades 
econômicas e sociais. Como disse LACAZ (1972), “Falta de instalações sanitárias e de 
água encanada, péssimas condições de higiene, deficiência em alimentação e de 
assistência médica, transformaram o homem tropical em um enfermo crônico”. 
Recentemente, o IBGE (2004) lançou o Atlas de Saneamento onde, entre 
muitas informações, mostra espacialmente as ocorrências de algumas doenças de 
veiculação hídrica, ocorridas no país no ano de 2000 (Figura 3). 
 
Figura 3: Distribuição espacial de casos de hepatite A ocorridos em 2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
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Muitas dessas doenças têm relação direta com a contaminação das águas. 
Segundo CAIRNCROSS e FEACHEM (1990) apud HELLER (1997), a classificação 
ambiental das doenças relacionadas à água originam-se segundo os mecanismos de 
transmissão em que a água está envolvida e são agrupadas em quatro categorias 
conforme a Tabela 3. 
 
Tabela 3: Classificação Ambiental das Infecções relacionadas com a Água. 
Grupo  Descrição  Exemplos/Agente etiológico 
 
 
 
1 - Transmissão 
Hídrica 
 
 
 
Ocorre quando o agente encontra-
se na água 
Diarréias e disenterias  
• Cólera/V.Cholerae 
• Salmonelose/Salmonella sp 
Febres entéricas  
• Febre tifóide/Salmonella tiphi 
Hepatite A/vírus A da hepatite 
Ascaridíase/Ascaris lumbricoides 
Leptospirose/Leptospira sp 
2-Transmissão 
relacionada com 
a higiene 
Ocorre quando o agente se 
manifesta sob condições 
inadequadas de higiene 
Escabiose/Sarcoptes scabie 
Tracoma/Clamydia trachonatis 
 
3- Transmissão 
baseada na água 
Ocorre a partir do contato do 
homem com um agente que 
desenvolve parte do ciclo vital em 
animal aquático 
Esquistossomose/ 
Schistossoma mansoni 
 
4 - Transmissão 
por inseto vetor 
que se procria na 
água 
 
 
Ocorre quando o agente entra em 
contato com o homem através da 
picada do inseto 
Dengue/vírus do dengue 
vetor: Aedes aegypti 
 
Malária/Plasmodium sp 
vetor: Anopheles sp 
 
Filariose/Wucheria bancrofti 
vetor: Culex sp 
Fonte: CAIRNCROSS e FEACHEM (1990) apud FUNDAÇÃO NACIONAL DE 
SAÚDE (2003). 
 
MOTA (1999) sintetizou, de forma bem simplificada, como os agentes 
biológicos ou poluentes químicos e radioativos podem atingir o homem através do 
contato com a água contaminada, interferir na sua saúde e, até mesmo, levá-lo à morte 
(Figura 4). 
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Figura 4: Veiculação de agentes patogênicos através da água. 
Fonte: MOTA (1999). 
 
A ação do homem sobre o meio ambiente, cada vez mais intensa, 
comprometendo a sua qualidade e causando impactos negativos de grande magnitude, 
perceptíveis através de desmatamentos, queimadas, destruição da mata ciliar, poluição 
das águas, aterramentos, acúmulo de lixo doméstico, dentre outros, podem constituir-se 
em fatores determinantes ou condicionantes de doenças de origem hídrica. Os 
aterramentos, por exemplo, causados por adensamentos populacionais, obstrução de 
canais e bueiros, além de impedir o fluxo das águas, contribuem para formação de águas 
estagnadas, facilitando eventos de inundações, principalmente, nos períodos com altos 
índices pluviométricos, aumentando, assim, a probabilidade de ocorrências das doenças 
de transmissão hídrica. É o caso da leptospirose que, nessas ocasiões, pode ocorrer 
como verdadeiros surtos. Na abordagem de BARCELLOS (2003), os casos de 
leptospirose são considerados como “eventos sentinela” de condições socioambientais 
desfavoráveis, deixando transparecer a fragilidade dos programas preventivos de saúde, 
bem como a vulnerabilidade dos serviços de saneamento. O autor ainda enfatiza que 
eventos dessa natureza podem ser evitados através de políticas públicas que priorizem 
as ações de promoção à saúde e ao saneamento. 
A leptospirose é uma doença infecciosa aguda, provocada pela bactéria do 
gênero leptospira que acomete o homem e os animais. Durante muito tempo, apenas o 
cão e o rato eram considerados reservatórios de leptospiras, porém hoje, além desses, 
também o são os bovinos e suínos e, em algumas regiões, os ovinos, caprinos e eqüinos 
FUNASA (2003). Segundo Corrêa et. al. (1982) apud FUNASA (2003), o rato de 
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esgoto, no entanto, ainda é tido como o maior portador “são” universal, em taxa 
superior a 60 por cento, sendo um dos maiores responsáveis pela transmissão ao 
homem. A forma predominante de transmissão da doença se dá pela eliminação de 
leptospiras para o meio ambiente, pela urina do rato, contaminando a água e/ou solo 
úmido. Por sua vez, o homem se contamina pelo contato com urina de animais 
infectados, seja lidando diretamente com eles; entrando em contato com águas 
contaminadas; andando descalço, em solo úmido e lamacento; ou nadando em lagoas, 
lagos ou pequenos rios (FUNASA, 2003). Diante dos elevados números de casos 
notificados, a leptospirose assume caráter endêmico no Brasil (Figura 5). 
 
 
Figura 5: Distribuição espacial de casos de Leptospirose ocorridos em 2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
Os estudos de CARNEIRO (1997) e BARCELLOS e SABROZA (2001) 
mostram a relação da incidência de surtos de leptospirose com evento de inundação. 
A pesquisa realizada por CARNEIRO (1997), junto às populações residentes 
nas áreas inundáveis da bacia do Rio Iguaçu-Sarapuí (região metropolitana do Rio de 
Janeiro), teve como objetivo estimar a incidência de doenças de veiculação hídrica (com 
maior ênfase à leptospirose), bem como fazer uma avaliação do custo-benefício de 
intervenções relacionadas ao controle de cheias. 
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Devido ao fato de que no ano de 1988 ocorreu uma cheia de grandes 
proporções, o autor acrescentou à pesquisa perguntas sobre a ocorrência da leptospirose 
nesse período, com o objetivo de obter um valor de referência para a incidência de 
leptospirose em situação de surto e comparar com outro valor tido como basal para 
aquela região (Figura 6). 
 
1988 1994
439.56
123.14
0.00
50.00
100.00
150.00
200.00
250.00
300.00
350.00
400.00
450.00
INCIDÊNCIA
1988 1994
LEPTOSPIROSE
INCIDÊNCIA DE LEPTOSPIROSE (SURTO E NÍVEL BASAL)
COEF. INCIDÊNCIA P/100.000 hab.
 
 Figura 6: Incidência de leptospirose (surto e nível basal). 
  Fonte: CARNEIRO (1997). 
 
 
CARNEIRO (1997), cruzando dados, mostrou a relação direta entre o aumento 
na freqüência de casos de leptospirose com o tempo de duração da inundação e a altura 
da lâmina d’água em relação ao domícílio, conforme demonstrado pelas figuras 7 e 8. O 
autor conclui que o controle das inundações tem como benefício imediato uma 
diminuição significativa nos valores de incidência da leptospirose, e enfatiza que a 
leptospirose se apresenta letal em torno de 10 a 20 % de casos. Além do mais, é uma 
doença que interfere diretamente na economia, pois além de retirar o homem do seu 
processo produtivo no trabalho, o custo com despesas hospitalares é deveras alto. 
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Figura 7: Percentual de casos de leptospirose relacionados ao tempo de duração da 
cheia. 
  Fonte: CARNEIRO (1997). 
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Figura 8: Percentual de casos de leptospirose relacionados a altura da cheia. 
Fonte: CARNEIRO (1997). 
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BARCELLOS e SABROZA (2001), elaboraram um estudo enfocando as 
condições ambientais que corroboraram para o surto de leptospirose ocorrido no verão 
de 1996, na Zona Oeste do Rio de Janeiro. Esse estudo identificou que as maiores taxas 
de incidência da doença foram verificadas nas regiões mais vulneráveis à inundação e 
em torno de regiões com acúmulo de lixo doméstico, de acordo com o que mostra a 
Figura 9 e a Tabela 4. Nesse estudo, o Sistema de Informação Geográfica foi utilizado 
para agregar e analisar dados socioeconômicos e epidemiológicos, constituindo camadas 
de informações específicas no sistema. BARCELLOS e SABROZA (2001) enfatizaram 
que os resultados encontrados reforçam o quanto os fatores de risco ambientais e 
coletivos influenciaram na determinação da doença. 
 
Figura 9: Taxa de incidência de Leptospirose de acordo com a distância da suspeita 
do foco e áreas de inundação na zona oeste do Rio de Janeiro, (casos por 100.000 habitantes). 
Fonte: BARCELLOS e SABROZA (2001). 
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Tabela 4: População, número de casos e taxa de incidência de acordo com a distância 
do lugar de acumulação de lixo. 
Distância do foco (m)  População
Casos de 
Leptospirose
Taxa de 
Incidência 
       
Menor que 250  49.003  11  22,45 
250 - 500  51.092  40  78,29
a
 
500 - 1000  35.364  8  22,62 
1000 - 5000  36.337  8  22,02 
Maior que 5000  103.852  8  5,78
b
 
Total 275.648 73 26,48 
a 
estatística maior que o valor médio de acordo com teste qui-quadrado. 
b
 estatística menor que o valor médio de acordo com teste qui-quadrado. 
Fonte: BARCELLOS e SABROZA (2001). 
 
Portanto, diante de tudo que foi exposto anteriormente, conclui-se que o mais 
correto e saudável à sociedade e ao meio ambiente é investir maciçamente em projetos 
de saneamento básico. Há bons exemplos nos remetendo à reflexão de que seria mais 
econômico e benéfico prevenir do que curar. Segundo a FUNASA (2003), a 
universalização do saneamento básico em Penápolis, cidade com 54 mil habitantes, 
localizada no estado de São Paulo, colaborou na redução de problemas relacionados à 
saúde da população: o índice de doenças causado pela água é, praticamente, zero e as 
crianças apresentam um dos menores índices de cárie do estado; o número de hepatite 
reduziu de 97 casos em 1997, para apenas um no ano de 2002 e os hospitais, graças à 
melhor performance na saúde dos moradores, tiveram a quantidade de leitos 
diminuídos. MOTA (1999) mostra, claramente, através da Figura 10 o quanto a taxa de 
mortalidade infantil reduziu no município de São Paulo, em função da ampliação da 
rede de abastecimento de água. 
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Figura 10: Mortalidade Infantil x População Abastecida com Água Potável, 
Município de São Paulo, 1960-1981. 
Fonte: Toniolo et.al. (1982) apud MOTA (1999). (*) Taxa por 1.000 nascidos vivos. 
 
Também é interessante enfatizar, que em alguns casos, para minimizar ou 
extirpar problemas de doenças, não se faz necessário investimentos de ordem 
econômica, bastando somente a realização de pequenas ações. É o caso que 
CAIRNCROSS (1997) cita com relação à filariose. Segundo esse autor, o simples ato 
de fechar ou enterrar fossas sépticas mal tapadas poderia não só controlar, mas erradicar 
a filariose no Brasil. O agente transmissor se multiplica através de fossas mal vedadas, 
de forma que a proliferação da doença é uma conseqüência de um saneamento mal feito 
(CAIRNCROSS et. al., 1988 apud CAIRNCROSS, 1997). 
O artigo de SILVEIRA (2002) veiculado através da revista Vitalle reforça o 
pensamento de que saneamento básico e saúde caminham juntos. A autora comenta os 
dados do último censo divulgados pelo IBGE, mostrando que na Região Sul, a taxa de 
mortalidade infantil declinou de 27,4 por 1.000 nascidos vivos, em 1991, para 19,7 por 
1.000. Esse dado é um bom indicador das melhorias das condições sanitárias da região, 
e de uma certa forma, mostra o comprometimento e a prioridade que as autoridades 
públicas da região estão dando para o saneamento. Em contrapartida, o Nordeste ainda 
apresenta os maiores índices de mortalidade infantil do país na ordem de 44,2 por 1.000 
nascidos vivos. 
LOIOLA (1997) relata a experiência de dois projetos realizados no âmbito do 
Ministério da Saúde e da Fundação Nacional da Saúde, possibilitando integrar ações de 
saneamento ao controle de doenças: Programa de Controle de Doenças Endêmicas no 
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Nordeste -PCDEN- e Programa de Controle da Malária na Bacia Amazônica- PCMAM. 
O autor enfatiza que iniciativas como essas são produtivas e resgatam a prática de 
adotar o saneamento visando à promoção da saúde no país. São projetos que lembram 
os idos tempos em que o PIASS-Programa de Interiorização das Ações de Saúde e 
Saneamento foi implantado no Brasil. Segundo MOURA (1989) esse projeto tinha 
como objetivo a democratização do saneamento básico, atingindo preferencialmente as 
famílias mais pobres do país. Conforme o autor, no período de 1978 a 1982, o PIASS 
ofereceu 1226 sistemas simplificados de abastecimento de água em localidades de até 
2.000 habitantes; 166.842 privadas higiênicas em lugarejos interioranos e periferias 
urbanas de até 20.000 habitantes; e ainda 52.109 melhoramentos em moradias (filtros de 
água, bombas manuais para poços, reservatórios domiciliares de água e incineradores de 
lixo). Esse é mais um exemplo claro de que nem sempre são necessárias grandes e 
vultosas obras de engenharia para solucionar as deficiências de saneamento no país. Em 
algumas vezes, o dinheiro público é gasto de forma pródiga sem contudo visar ao 
desenvolvimento e à promoção do bem-estar da população. 
No entanto, pode-se inferir que a redução ou extinção das doenças causadas 
pela ineficiência de saneamento básico são passíveis de acontecer, haja vista que são 
eventos que podem ser evitados através de políticas públicas que priorizem os 
investimentos em educação, saneamento básico e melhorias na área de saúde. 
 
 
2.3.2 - TEORIAS E ESTUDOS QUE RELACIONAM OS IMPACTOS 
CAUSADOS POR INVESTIMENTOS E AÇÕES EM SANEAMENTO BÁSICO 
COM A PROMOÇÃO DA SAÚDE 
 
 A preocupação com os reflexos das ações de saneamento sobre a saúde 
atravessa os tempos. Basta lembrar que nas antigas civilizações medidas já eram 
tomadas com o intuito de proteger as pessoas contra as enfermidades. Encontram-se na 
literatura, diversos relatos abordando a engenhosidade e grandeza das obras de 
saneamento àquela época. 
Conforme relata ROSEN (1994), as cidades antigas dependiam de poços e 
cisternas de água de chuva para se abastecer. Porém, não tardou muito para aumentarem 
o suprimento através de fontes externas: as escavações realizadas em Olinta, no século 
V a.C., revelaram um engenhoso sistema de suprimento de água, pois a água era trazida 
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de uma montanha, distante dez milhas e distribuída através de canos até banheiros e 
uma fonte pública; a cidade de Pérgamo, na Ásia Menor, por volta de 200 a.C., utilizou 
água pressurizada nas tubulações de seus aquedutos. 
Mas, foram os romanos que atravessaram a história ofuscando seus 
antecedentes. ROSEN (1994) diz que em 312 a.C., o censor Ápio Cláudio Crasso 
construiu o primeiro aqueduto romano, iniciando a era do suprimento de água pública 
em Roma. Anos após, Roma já contava com 13 aquedutos para abastecer a cidade e, 
segundo o mesmo autor, por volta do século III d.C esses aquedutos eram capazes de 
transportar quarenta milhões de galões por dia e assim permitir o consumo de, no 
mínimo quarenta galões por pessoa a cada dia. Quanto aos esgotos, eram transportados 
por canalizações, evitando o lançamento de águas servidas nas ruas. De acordo com 
Azevedo Netto (1959) apud SILVA (1998) a ‘cloaca máxima’, nome como ficou 
conhecido o grande esgoto de Roma, era um conduto livre em pedra com 4,3 metros de 
diâmetro e tornou-se o coletor tronco dos esgotos de Roma. 
Também havia, por parte das civilizações antigas, a preocupação com a 
qualidade das águas e a transmissão de doenças a ela vinculadas. Os egípcios utilizavam 
a decantação, pois armazenavam a água por um longo período em grandes potes de 
barro até que água ficasse límpida. Os romanos possuíam, ao longo dos aquedutos, 
bacias instaladas onde os sedimentos eram depositados. HELLER (1997) menciona que, 
no Velho Testamento, são citadas diversas práticas do povo judeu relacionadas à 
preocupação com a qualidade da água para a limpeza, tais como roupas sujas podiam 
levar a doenças como a escabiose e sujeira podia levar à insanidade. 
Na Idade Média, práticas de saneamento e higiene foram impostas à população 
com o intuito de conter as grandes epidemias. Nesse período, a Europa foi assolada por 
diversas doenças como: lepra, varíola, difteria, tuberculose, escabiose, porém, duas 
mereceram mais destaque: a lepra e a peste bubônica. Segundo DIXON (1981) apud 
MOURA (1989), medidas como a quarentena, a desinfecção de roupas, o isolamento ou 
segregação de doentes, a incineração de objetos sob suspeita de contaminação aliadas a 
outras práticas de saneamento ambiental conseguiram frear o ímpeto dessas epidemias. 
Os médicos medievais tentavam explicar as causas das doenças indo buscar 
respaldo na teoria de Hipócrates. Em 480 a.C, o grande mestre de Cós publicou sua obra 
“Dos ares, das águas e dos lugares”, onde mostrava a influência dos fatores ambientais 
no surgimento das doenças. No caso da peste, ROSEN (1994) menciona que Johannes 
de Tornamiera escreveu em seu tratado: “Em tempo de epidemia deve-se, sobretudo, 
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evitar o ar comprimido, que pode vir de lugares pantanosos, enlameados e fétidos, de 
águas e valas estagnadas, de cemitérios, de estábulos de animais de carga. Evite esses 
lugares”. 
Em épocas mais recentes, vários estudos foram realizados com o intuito de 
observar a relação direta que havia entre saneamento e saúde. 
  Conforme Costa (1994) apud SILVA (1998), isso torna-se expressamente 
notável quando da publicação, em 1842, do relatório elaborado por Chadwick intitulado 
‘The Sanitary Conditions of the Labouring Population of Great Britain’, em que fazia 
uma análise das deploráveis condições socioeconômicas e sanitárias dos trabalhadores 
e, ao mesmo tempo, propunha que ações de saneamento básico fossem realizadas pelo 
Estado. O relatório produzido por ele discorria, também, sobre a importância do uso da 
Engenharia, e não só da medicina, na execução de ações, como forma de prevenir a 
proliferação das doenças. Segundo ROSEN (1994), Chadwick teria escrito em seu 
relatório: “As grandes medidas preventivas como drenagem, limpeza das ruas e das 
casas, através de suprimento d’água, de melhores sistemas de esgotos e, em especial, a 
introdução de modos mais baratos e mais eficientes de remover da cidade todos os 
refugos nocivos, são operações para as quais devemos buscar ajuda na ciência da 
Engenharia Civil e não no médico”. Não muito depois, surge o Dr. John Snow com o 
seu magistral estudo sobre o modo da transmissão da cólera em Londres e, assim, 
acabava de inaugurar uma nova fase na análise das condições de saúde e doença das 
pessoas. Apesar de não ter identificado o agente infeccioso, ele conseguiu identificar a 
origem da epidemia. 
Ultimamente, muitos estudos surgiram com o intuito de analisar o impacto 
proporcionado pelos investimentos de saneamento na saúde das pessoas. No entanto, 
alguns autores levantam a hipótese que, sob determinadas condições, os investimentos 
em saneamento apresentam um impacto insignificante sobre a saúde. É o caso do estudo 
de SHUVAL et. al. (1981). Eles desenvolveram a teoria do limiar-saturação e 
formularam a hipótese de que, em populações com nível socioeconômico baixo (limiar) 
ou extremamente elevado (saturação), o efeito das melhorias em saneamento 
provocariam um impacto desprezível sobre a saúde dessas populações (Figura 11). 
HELLER (1997) comenta que, de uma certa forma, essa teoria (limiar-saturação) teria 
corroborado para a diminuição dos investimentos na área de saneamento básico, 
priorizando somente ações de atenção primária à saúde. HELLER (1997), no entanto, 
afirma que essa teoria não encontra respaldo em diversos estudos epidemiológicos, que 
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demonstraram impactos significativos em diversos indicadores de saúde a partir das 
intervenções em saneamento realizadas em países pobres, especialmente africanos e 
asiáticos. 
 
Figura 11: Representação esquemática da teoria do limiar-saturação. Efeito do 
saneamento sobre a saúde, em função do nível socioeconômico. 
Fonte: SHUVAL et. al. (1981) apud HELLER (1997). 
 
Também BRISCOE (1984) questiona a teoria de SHUVAL et.al. (1981) e 
argumenta que esse estudo não utilizou modelos matemáticos que são capazes de 
estimar o efeitos das intervenções de saneamento básico sobre a saúde humana. 
CVJETANOVIC (1986) avaliou que, mais do que o uso de modelos 
matemáticos, era preciso desenvolver um conjunto de indicadores capazes de mensurar 
os efeitos diretos e indiretos sobre a saúde a partir dos investimentos em saneamento 
básico. Para isso, o autor sugeriu um modelo conceitual, que tivesse uma visão mais 
sistêmica (Figura 12). 
O estudo que GROSS et.al. (1989) desenvolveram em duas favelas em Belo 
Horizonte mostrou o impacto causado pelas melhorias de abastecimento de água e 
esgoto na incidência de diarréia e parasitose intestinal.  Os autores mencionaram que foi 
menor a informação de incidência de diarréia em crianças cujos pais tinham um melhor 
nível educacional e práticas adequadas de amamentação, mostrando que somente 
melhorias de infra-estrutura não são suficientes para causar impactos positivos na saúde 
das pessoas. 
HELLER (1997) realizou um estudo epidemiológico em Betim/MG, 
permitindo concluir quais determinantes relacionados ao saneamento provocavam maior 
impacto na morbidade por diarréia infantil. Mediante os resultados encontrados, o autor 
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propôs uma prioridade na seqüência das intervenções que englobavam práticas de 
higiene, além de melhorias e implementações em obras de saneamento já existentes. 
 
Figura 12: Efeitos diretos e indiretos do abastecimento de água e do esgotamento 
sanitário sobre a saúde: esquema conceitual. 
Fonte: CVJETANOVIC (1986); HELLER (1997). 
 
CAIRNCROSS (1997) surge com um novo conceito que tem implicação no 
impacto do saneamento básico sobre a saúde. Trata-se da classificação do domínio em 
que as doenças ocorrem: o domínio doméstico e o domínio público. O autor justifica a 
divisão em dois domínios, alegando que o controle da transmissão de cada tipo exige 
intervenções diferentes. No caso de doenças infecciosas, que comumente se transmitem 
em ambos os domínios, a intervenção de saneamento é necessária no âmbito dos dois 
como forma de conter a transmissão. 
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2.4- SANEAMENTO BÁSICO: CENÁRIO ATUAL DO SANEAMENTO 
NO BRASIL 
Os serviços de saneamento básico são essenciais à vida, geram impactos 
positivos com relação à preservação da saúde, ao meio ambiente e, conseqüentemente, 
proporcionam bem-estar e qualidade de vida às pessoas. No Brasil, desde a falência do 
Plano Nacional de Saneamento-PLANASA e por falta de uma política que estruture e 
oriente a questão do saneamento no país, essa se encontra à deriva, gerando uma dívida 
social com a população, atingindo principalmente os menos favorecidos 
economicamente. 
Os números expressos, através dos indicadores, que retratam o comportamento 
do setor de saneamento revelam, claramente, a deficiência em relação à universalização 
da prestação dos serviços de saneamento, bem como a dificuldade para manter o nível 
de atendimento já alcançado. Sem dúvida alguma, a falta de uma política norteadora 
aliada à ascendente urbanização, das últimas décadas, corroboram para aumentar o 
déficit no atendimento inerente aos serviços de saneamento. A ausência ou deficiência 
desses serviços constitui risco à saúde pública, afetando as taxas de internações 
hospitalares e mortalidade infantil. Também interfere, negativamente, no meio 
ambiente, acentuando a poluição das águas e, conseqüentemente, provocando a escassez 
dos recursos hídricos limitando seus múltiplos usos. Portanto, só mediante a 
universalização dos serviços de saneamento básico, que englobem o abastecimento de 
água, os serviços de esgotamento sanitário, a coleta e tratamento dos resíduos sólidos, a 
drenagem urbana e o controle de vetores e reservatórios que propiciam a proliferação de 
doenças transmissíveis, vai ser possível ofertar às pessoas o direito a uma vida digna, 
com qualidade, em harmonia com o meio ambiente sadio. Para ABICALIL (2002), a 
prestação dos serviços de saneamento é uma obrigação do Estado, que pode ser 
realizada diretamente ou através de concessão ou permissão. 
Segundo entrevista concedida pelo Ministro das Cidades, ao programa NBr 
Manhã e veiculada através do Site do Ministério das Cidades (2004), Olívio Dutra 
informou que, atualmente, existem no Brasil 45 milhões de pessoas sem acesso à água 
tratada, 83 milhões de pessoas sem esgoto tratado e 15 milhões de pessoas sem nenhum 
atendimento para recolher o lixo. 
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2.4.1- ABASTECIMENTO DE ÁGUA 
 
O abastecimento de água, para a população brasileira, mostra dissonâncias 
acentuadas entre as cinco regiões e unidades da Federação. 
Conforme se pode depreender da Tabela 5, as Regiões Norte e Nordeste são as 
que apresentam os menores percentuais, inclusive ficando abaixo da média do País. 
Chama atenção, o fato de estados Amazônicos como Pará, Rondônia e Acre 
apresentarem os índices mais baixos da região, no que tange a abastecimento de água, 
não conseguindo atingir a 50% de sua população. Chega a ser um paradoxo. A região 
Norte é a que possui a maior reserva de água doce do país e, ao mesmo tempo, é a que 
menos dispõe do serviço de abastecimento de água para o seu povo. Em contrapartida, 
as Regiões Sul e Sudeste exibem os melhores resultados e, conseqüentemente, as 
populações de seus estados são as melhores atendidas por este serviço. 
 
Tabela 5: População atendida por rede de abastecimento de água, segundo as Grandes 
Regiões e Unidades da Federação-2000. 
Grandes Regiões  População atendida Grandes Regiões  População atendida 
e  (%)  e  (%) 
Unidades da 
Federação   
Unidades da 
Federação   
Brasil 
 
76,1
   
 Norte 
 
51,9
Sergipe  67,1
Rondônia  36,8 Bahia   70,7
Acre 40,1
 Sudeste 
 
84,6
Amazonas  64,7 Minas Gerais   76,9
Roraima 72,7 Espírito Santo   77,9
Pará    46,4 Rio de Janeiro    69,6
Amapá  53 São Paulo   95
Tocantins  69,6
 Sul 
 
80,3
 Nordeste 
 
63,9
Paraná  82,5
Maranhão  45,6 Santa Catarina   74,4
Piauí    65,3 Rio Grande do Sul    81,5
Ceará 61,2
 Centro-Oeste 
 
77,9
Rio Grande do Norte    73,4 Mato Grosso do Sul   86,7
Paraíba    72,5 Mato Grosso    62,8
Pernambuco  62,5 Goiás    75,9
Alagoas    51,9 Distrito Federal    92
Fonte: IBGE (2004). 
 
 
Para aquelas regiões, que apresentam os piores índices de abastecimento 
através da rede geral pública, sobressai um percentual elevado de domicílios abastecidos 
através de poço, nascente ou outras formas de abastecimento que, segundo o IBGE, 
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englobam: água armazenada em reservatório, água de chuva, carro-pipa, poço ou 
nascente localizados fora do terreno ou da propriedade (Figura 13). 
 
Figura 13: Percentual das formas de abastecimento de água em domicílios, segundo 
as Grandes Regiões – Brasil – 2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
O abastecimento de água através da rede nos municípios brasileiros, também 
revela uma desigualdade em função do tamanho da população. Ou seja, quanto maior o 
número de habitantes, maior será a abrangência do serviço no município. Sendo assim, 
os maiores problemas de abastecimento de água são perceptíveis nos municípios da 
Federação com até 20.000 habitantes. Dentre eles, os situados nas Regiões Norte e 
Nordeste são os que apresentam os índices mais baixos de domicílios atendidos (em 
torno de 25%), ao passo que os situados no Sul e Sudeste têm os melhores índices (em 
torno de 50%). Já os municípios com mais de 500.000 habitantes mostram condição 
mais privilegiada, sendo que a grande maioria possui índices superiores a 75% de seus 
domicílios servidos com abastecimento de água. 
Através da Figura 14, observa-se que a Região Sudeste apresenta o maior 
volume diário per capita de água distribuída, se comparada com as demais. Em 
contrapartida, as Regiões Norte e Nordeste apresentam um quadro bastante 
desfavorável, sendo que merece evidenciar a condição do estado do Pará que, em quase 
toda a sua totalidade, mostra um volume diário per capita de água distribuída inferior ao 
mínimo recomendado pelo Ministério da Saúde que é da ordem de 80 (l/d)/hab. 
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Figura 14: Volume diário per capita de água distribuído por rede geral -2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
No que tange a tratamento de água
1
, conforme se verifica pela Figura 15, 
nenhum dos estados brasileiros, inclusive o Distrito Federal, apresenta um volume de 
água tratada por “Tratamento Convencional” superior a 50%. Chama atenção, ainda, o 
fato de que o estado do Amazonas e o Distrito Federal apresentam 100% e 70% 
respectivamente, de volume de água tratada por “Simples Desinfecção”. Segundo IBGE 
(2004), o tipo de tratamento é função do estrato populacional dos municípios. Em 
municípios com até 20.000 habitantes, principalmente os situados nas Regiões Norte e 
Nordeste, as formas mais comuns de tratamento de água são: Não-convencional e 
Simples Desinfecção. 
 
 
   
 
1
 Tratamento da água. Classificação dos tipos de tratamento da água em: convencional - tratamento da 
água bruta pelos processos de floculação, decantação, filtração, correção de ph, desinfecção (cloração) e 
fluoretação, antes de ser distribuída à população; não-convencional – tratamento da água bruta por 
clarificador de contato, estações de tratamento compactas, pressurizadas ou não, filtragem rápida etc.; 
simples desinfecção (cloração) – tratamento de água bruta que recebe apenas o composto cloro antes de 
sua distribuição à população (IBGE, 2004). 
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Em contrapartida, nos municípios com mais de 500.000 habitantes a grande 
maioria tem como forma de tratamento os tipos: Convencional e Convencional/Simples-
desinfecção. Exceção para o estado do Amazonas que apresenta somente o tipo “Não-
convencional”, mesmo para Municípios com mais de 500.000 habitantes. 
Figura 15: Volume e tratamento de água (2000). 
Fonte: IBGE (2004). 
 
 
Importante, também, é abordar a questão das ineficiências na prestação de 
serviços de abastecimento de água, apesar dos esforços realizados no sentido de tornar o 
setor mais eficiente e produtivo. As perdas faturadas de água (água não contabilizada), 
verificadas no último Censo apresentam índices muito elevados. Essas perdas são 
bastante expressivas em Municípios com até 20.000 habitantes, ficando em torno de 20 
a 40%, sendo que, em alguns desses, atinge patamar superior a 50%. 
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2.4.2- ESGOTAMENTO SANITÁRIO 
 
 
Os números mostram que a questão do esgotamento sanitário no Brasil é muito 
pior do que a de abastecimento de água e as diferenças entre as regiões do país são 
bastante significativas quanto ao nível de cobertura do serviço (Tabela 6). 
 
Tabela 6: População atendida por rede de esgoto sanitário, segundo as Grandes 
Regiões e Unidades da Federação-2000. 
Grandes Regiões  População atendida  Grandes Regiões  População atendida 
e  (%)  e  (%) 
Unidades da 
Federação   
Unidades da 
Federação   
Brasil 
 
40,0
   
 Norte 
 
2,8
Sergipe  23,2
Rondônia  1,7 Bahia    21,7
Acre  8,4
 Sudeste 
 
63,6
Amazonas  1,8 Minas Gerais   52,4
Roraima  12,0 Espírito Santo   32,3
Pará    2,7 Rio de Janeiro    54,0
Amapá  3,8 São Paulo   75,3
Tocantins  1,3
 Sul 
 
26,1
 Nordeste 
 
17,7
Paraná  31,4
Maranhão  7,8 Santa Catarina   13,4
Piauí    3,7 Rio Grande do Sul    27,7
Ceará  20,2
 Centro-Oeste 
 
33,1
Rio Grande do Norte    12,3 Mato Grosso do Sul    10,3
Paraíba    22,8 Mato Grosso    12,4
Pernambuco  21,1 Goiás    30,6
Alagoas    10,1 Distrito Federal    87,7
Fonte: IBGE (2004). 
 
 
As regiões Norte e Nordeste apresentam os menores índices, sendo que na 
região Norte do país esse serviço é quase inexistente e atinge a uma parcela ínfima da 
população. Com exceção da região Sudeste, o índice de cobertura das demais fica 
abaixo da média nacional. Nas regiões Centro-Oeste e Norte, a fossa rudimentar ainda é 
o tipo de esgotamento sanitário mais utilizado nos domicílios particulares permanentes. 
A região Sudeste, ao longo da última década, se apresenta como a única que 
teve um aumento substancial na extensão da rede coletora de esgoto (Figura 16). 
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Figura 16: Evolução da extensão da rede de esgoto sanitário, segundo as Grandes 
Regiões – Brasil – 1989/2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
Esse é um benefício que, também, mostra desigualdades marcantes entre as 
regiões, em função do estrato populacional. Enquanto nos municípios com até 20.000 
pessoas, o acréscimo da extensão da rede girou em torno de apenas 100 km, para os que 
possuem mais de 500.000 habitantes esse acréscimo foi muito mais abrangente na 
ordem de 20 a 40 vezes mais. Como se pode notar pela Figura 17 os municípios da 
Região Norte, na sua quase totalidade, não foram agraciados por essa melhoria. Talvez 
por falta de iniciativas e políticas públicas adequadas, os habitantes da região 
Amazônica continuem alijados de usufruir os benefícios que lhes proporcionariam uma 
condição de vida mais duradoura, digna e justa. 
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Figura 17: Extensão da rede de esgotamento sanitário, para Municípios com até 
20.000 habitantes-2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
 
A precariedade do serviço de esgotamento sanitário no Brasil se evidencia pela 
insignificância do volume de esgoto que é coletado e tratado posteriormente. Estima-se 
que hoje, 60% do esgoto coletado não seja tratado, sendo despejado “in natura” nos 
corpos hídricos ou no solo, comprometendo maleficamente o meio ambiente e o 
homem. Mais uma vez fica evidente a supremacia da região Sudeste, sendo que de 1989 
a 2000 foi a única que empreendeu um aumento mais significativo, tanto na quantidade 
de volume de esgoto coletado quanto na quantidade de esgoto tratado (na ordem de 48% 
e 50% respectivamente). Até mesmo a região Sul não apresentou, ao longo da década, 
grandes avanços e a região Norte permaneceu com sua condição praticamente inalterada 
(Figuras 18 e 19). 
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Figuras 18 e 19: Volume de esgoto coletado e tratado, segundo as Grandes Regiões- 
Brasil em 1989 e 2000 (m
3
/dia). 
Fonte: IBGE (2004). 
 
A proporção do esgoto tratado varia em função do tamanho da população. De 
acordo com a Tabela 7, a média da proporção de esgoto tratado fica em torno de 25%, 
para a faixa compreendida entre 5.000 até 1.000.000 habitantes. Observa-se, também, 
um decréscimo de esgoto coletado, afetando a proporção de esgoto tratado para a classe 
compreendida entre 500.001 a 1.000.000 de pessoas. 
 
Tabela 7: Esgoto coletado e tratado, segundo classes de tamanho da população - 2000. 
Classes de tamanho 
Esgoto 
coletado 
Esgoto tratado  Proporção de esgoto
da população  volume (m
3
/d) volume (m
3
/d)  tratado (%) 
Até 5000  599029  60875  10,16 
De 5001 a 10000  420843  68092  16,18 
De 10001 a 20000  687864  174379  25,35 
De 20001 a 50000  2036736  422830  20,76 
De 50001 a 100000  1115946  404455  36,24 
De 100001 a 200000  1952907  590952  29,75 
De 200001 a 500000  2219725  740818  33,37 
De 500001 a 1000000  905083  259007  28,62 
Mais de 1000000  4631946  2425763  52,37 
Fonte: IBGE (2004). 
 
 
2.4.3 - COLETA DE LIXO 
 
Em todas as regiões, a coleta de lixo é um serviço que fica sob a 
responsabilidade da esfera municipal. Atualmente, segundo o INSTITUTO 
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BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (2002), 85,10% dos distritos no 
Brasil são atendidos por esse serviço, no entanto, 15 milhões de brasileiros ainda não o 
usufruem. 
No Brasil, ainda é muito comum a presença de “LIXÃO” nos municípios 
pequenos com população de até 20.000 habitantes, principalmente os situados nas 
regiões Norte e Nordeste (Figura 20). Segundo o IBGE, 63,6% dos municípios 
brasileiros utilizam os lixões. Na Região Nordeste, estima-se que exista um contingente 
de 2.500 pessoas residindo em lixões. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 20: Lixão segundo o estrato populacional – 2000. 
Fonte: IBGE (2004). 
 
 
Com relação ao lixo doméstico não coletado, grande parte é queimado, jogado 
em terreno baldio ou cursos d’água. São práticas comumente usadas por moradores de 
domicílios situados nas regiões Norte e Nordeste do país. Quanto à quantidade de 
aterros sanitários existentes para dispor adequadamente o lixo coletado, é bastante 
incipiente. A maior parte encontra-se em municípios com mais de 100.000 habitantes 
situados na Região Sudeste (Figura 21). No que diz respeito à coleta seletiva do lixo, a 
população ainda não participa ativamente, talvez por falta de conscientização e 
conhecimentos. Sua prática está restrita quase que, totalmente, às Regiões Sul e Sudeste 
e a alguns poucos municípios da região Nordeste, porém de forma retraída. 
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 Figura 21: Destino do lixo para aterro sanitário segundo as Grandes Regiões -2000. 
 Fonte: IBGE (2004). 
 
Apesar dos esforços envidados nos últimos anos, pode-se dizer que o Brasil 
apresenta ainda uma situação bastante desconfortável, bem distante da universalização 
necessária no que diz respeito a atendimento dos serviços de saneamento básico. Os 
índices estimados pelo Censo Demográfico de 2.000 mostram a insuficiência do 
serviço, atingindo, principalmente, as regiões mais pobres, os menores municípios, as 
periferias das grandes cidades e, conseqüentemente, as camadas sociais menos 
privilegiadas economicamente. CAMARGO e SANTOS (2002) levantam a questão do 
Brasil não possuir um serviço de saneamento universalizado, como uma conseqüência 
de sua baixa renda per capita e da má utilização dos parcos recursos direcionados para o 
setor. As autoras mencionam uma pesquisa realizada em 1998, mostrando que os países 
que alcançaram a chamada universalização (maior parte dos países da União Européia, 
Estados Unidos e Canadá), apresentaram renda per capita superior a US$ 20.000/ano. 
No que tange a questão do saneamento básico no país, ABICALIL (2002) fala 
que, apesar de estar assegurada na Constituição a competência da União na definição 
das diretrizes gerais para a prestação e regulação dos serviços de saneamento, no 
entanto, não deixa claro se a responsabilidade (titularidade) pela prestação dos serviços 
de saneamento básico seria da União, do Estado ou do Município. 
Nesse momento, o Brasil caminha em busca de soluções para o crônico 
problema do saneamento no país. O Governo Federal apresenta a proposta do 
Anteprojeto de Lei que institui as diretrizes para os serviços públicos de saneamento 
básico e a Política Nacional de Saneamento Ambiental-PNSA. Olívio Dutra, enfatizou 
que o saneamento brasileiro necessita de “planejamento”, “regulação” e “controle 
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social” para que se possa, em menos de 20 anos, universalizar o direito ao saneamento 
ambiental no país. Segundo o Ministro, para alcançar essa meta serão necessários 
investimentos mínimos de R$ 9 bilhões por ano e, para isso, é preciso que haja 
engajamento de esforços e somatória de recursos por parte da União, dos Estados e 
Municípios. Em matéria disponibilizada através do Site, o Ministério das Cidades 
(2004) divulgou que, de 2003 até o momento já foram disponibilizados R$ 4,3 bilhões 
(oriundos do FGTS e outros fundos) para governos municipais, estaduais e empresas 
públicas para que possam executar obras de ampliação e implantação de sistemas de 
água e esgoto, drenagem, coleta e destinação adequada do lixo. 
O importante é que a questão do déficit do saneamento básico, também, tem 
sido discutida em nível mundial, havendo por parte dos países ricos a disposição de 
aportar recursos nos países pobres em prol da melhoria dos serviços de saneamento. 
KELMAN (2002) cita que foi consenso na Reunião de Cúpula Sobre o Meio Ambiente, 
realizada em Johannesburg, em Agosto de 2002, que esse déficit deverá ser reduzido à 
metade até 2015. Segundo o pesquisador, atualmente existe 1 bilhão de pessoas sem 
suprimento de água potável, 2 bilhões convivendo com valas fétidas e 4 bilhões com 
rios contaminados, por falta de coleta e  tratamento de esgoto, respectivamente. 
É preciso que todos tomem consciência das conseqüências danosas que a falta 
de saneamento acarreta, tanto para o meio ambiente quanto para a saúde das pessoas. 
Em muitos casos, a falta de saneamento deixa de ser um problema local e passa a ser um 
problema mais global transcendendo a determinadas fronteiras geográficas. É o 
exemplo do lançamento na Bacia Hidrográfica dos efluentes sanitários não tratados de 
um município, que afeta a captação de outro município que está a jusante. 
 
2.5- A DOENÇA ESTUDADA: HEPATITE A 
 
2.5.1 - ASPECTOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS 
 
A hepatite A é uma doença conhecida desde os primórdios da humanidade. 
Porém, segundo COCKAYNE (1912) apud PEREIRA e GONÇALVES (2003), 
somente no século 18 foi feito o primeiro relato escrito de uma epidemia, que ocorrera 
na ilha de Minorca. GUST (1992) relata entretanto, que só após a Segunda Guerra 
Mundial houve a investigação da doença cientificamente, isso porque as condições 
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precárias de higiene corroboraram para o surgimento de cinco milhões de casos entre as 
tropas de soldados e civis alemães. 
É uma doença de transmissão fecal-oral, através da ingestão do vírus com 
alimentos ou água contaminados. ALMEIDA (1997) mostra as principais rotas de 
transmissão do HAV no ambiente e reforça que a intervenção, a causar maior impacto 
no sentido de diminuir a transmissão por via hídrica, seria a disposição adequada dos 
dejetos humanos (Figura 22). A transmissão pessoa-a-pessoa, geralmente, ocorre entre 
membros de uma mesma família e entre crianças e adultos em creches (SANTOS e 
LOPES, 1997). 
 
 
Figura 22: Hepatite A – Rotas de transmissão. 
Fonte: ALMEIDA (1997). 
 
O vírus A da hepatite (HAV) é um Picornaviridae, do gênero Hepatovirus. 
Segundo PAIXÃO (2001), esse vírus possui 27 nm de diâmetro, com 7.500 
nucleotídeos e, provavelmente, o homem seja seu único hospedeiro natural. O vírus 
(HAV) foi identificado por Feinstone, em estudos utilizando fezes de humanos, através 
de imunomicroscopia eletrônica (BRANDÃO-MELLO et.al., 2001). 
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Conforme CUTHBERT (2001) apud PEREIRA e GONÇALVES (2003), hoje, 
ainda não é bem conhecido o que ocorre com o vírus no aparelho digestivo após a 
ingestão. 
Segundo SILVA (2001), as fases clínicas das hepatites virais se dividem em 
quatro: Fase prodrômica precoce, pré-ictérica, ictérica e convalescença. 
As manifestações clínicas da hepatite A na fase pré-ictérica são caracterizadas 
por mal-estar, cefaléia, febre baixa, fadiga intensa, fraqueza nos órgãos, náuseas, 
artralgia, vômitos, dor abdominal e aversão a alguns alimentos. Conforme SILVA 
(2001), o desenvolvimento de icterícia e colúria ocorre dentro de uma a duas semanas 
após o início do período prodrômico em um número superior a 90% dos pacientes, 
porém, ressalta que, na fase da convalescença, a icterícia começa a desaparecer, mas 
pode resistir de quatro a seis semanas. 
O período de  incubação da doença é em torno de 15 a 45 dias e o de 
transmissão ocorre desde a 2ª semana antes do início dos sintomas, até o final da 2ª 
semana de doença. 
 
2.5.2 – DIAGNÓSTICO DA HEPATITE A 
 
Os exames específicos são feitos através da identificação dos marcadores 
sorológicos. O anti-HAV IgM aparece no início da doença, podendo ser detectado 
(utilizando o método de ELISA) no período entre a terceira e décima terceira semana, já 
o anti-HAV IgG é detectado a partir da terceira semana. Consoante BRANDÃO-
MELLO et.al. (2001), os anticorpos anti-HAV IgM, após o período inicial, são 
substituídos por imunoglobulinas da classe G (anti-HAVIgG), que tendem a permanecer 
por tempo indeterminado, como seqüela sorológica, caracterizando contato passado com 
o vírus (Figura 23). 
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Figura 23: Hepatite A -Marcadores sorológicos da infecção pelo HAV. 
Fonte: BRANDÃO-MELLO et.al. (2001). 
 
 
A recuperação da Hepatite A, geralmente, é rápida, em torno de quatro a seis 
semanas, com êxito de 99% de cura (Figura 24). No entanto, SILVA (2001) faz a 
ressalva que algumas pessoas podem ter a doença de forma mais demorada, estendendo-
se por até um ano, e que outras recuperaram-se, e, em seguida têm uma recidiva de 30 a 
90 dias após o primeiro episódio. De acordo com diversos autores, a forma fulminante 
da Hepatite A não é comum. 
 
Figura 24: Esquema resumindo a evolução da hepatite A. 
Fonte: PEREIRA e GONÇALVES (2003). 
 
Segundo PEREIRA e GONÇALVES (2003), a idade é um fator importante, 
pois a mortalidade mostra-se baixa em jovens, aumentando muito se a doença é 
adquirida a partir dos quarenta anos de idade. SILVA (2001) afirma que, em se tratando 
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de pessoas idosas, a hepatite A pode ser mais grave, com uma taxa de mortalidade em 
torno de 27/1.000 casos, bem superior à taxa de mortalidade geral que é de 1/1.000. 
2.5.3 – EPIDEMIOLOGIA DA HEPATITE A 
A hepatite A tem distribuição universal, é endêmica em algumas regiões, 
porém sua prevalência varia em função das condições socioeconômicas e de 
saneamento básico de cada lugar. 
Nos países subdesenvolvidos, devido às precárias condições sanitárias, a 
transmissão se dá pela ingestão de água e alimentos contaminados, atingindo com mais 
freqüência as crianças na primeira década de vida. 
 Conforme ALMEIDA (1997), a incidência da Hepatite A tem diminuído em 
países desenvolvidos em consequência das melhores condições de saneamento básico. 
A mesma autora afirma que na população, como um todo, a prevalência do anti-HAV 
aumenta em função da idade e da diminuição do nível socioeconômico. 
São descritos quatro padrões de endemicidade distintos (Figura 25), em 
diferentes regiões do mundo, quando se analisa a prevalência do anti-HAV 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004): 
a) Incidência alta: Países pobres, com baixo índice de instalações sanitárias. A 
infecção ocorre, precocemente, e atinge a mais de 90% de crianças no fim da primeira 
década de vida; 
b) Incidência intermediária: Países com melhores condições sanitárias. 
Prevalência mais baixa nas duas primeiras décadas de vida e com pico de prevalência de 
sorologia positiva para o HAV atingido na fase final da infância e início da 
adolescência; 
c) Incidência baixa: Regiões desenvolvidas. O pico de prevalência de 
sorologia positiva para o HAV é em adultos jovens, sempre em níveis mais baixos do 
que nas regiões de prevalência intermediária. 
d) Incidência muito baixa: Em regiões desenvolvidas e com pouca migração. 
O pico de prevalência de pacientes com sorologia positiva para o HAV ocorre 
tardiamente, em adultos. 
ALMEIDA (1997) enfatiza que pessoas que se deslocam de áreas não-
endêmicas para áreas endêmicas correm o risco de contrair a doença. Isso é 
perfeitamente justificável, haja vista que esses migrantes podem ainda ser susceptíveis, 
ainda que adultos. Da mesma forma, pessoas oriundas de regiões endêmicas 
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atravessando fronteiras, podem contribuir para a difusão de epidemias em áreas não-
endêmicas. 
 
Figura 25: Prevalência Mundial do HVA.  
Fonte: http://www.dtr2001.saude.gov.br/sps/areastecnicas/hepatite/dados/dados.htm. 
 
No Brasil, a hepatite A é endêmica e acomete com mais freqüência crianças, 
adolescentes e adultos jovens. No entanto, existe grande variação regional se 
compararmos as regiões Norte, Nordeste às regiões Sul e Sudeste do País. 
No Sul e Sudeste, em função das melhores condições de saneamento, a 
prevalência do anti HAV começa a declinar equiparando-se, muitas vezes, aos padrões 
de incidência dos países desenvolvidos. Nessas regiões, segundo PEREIRA e 
GONÇALVES (2003), a prevalência é menor do que a observada na região Norte, 
mesmo se tratando de pessoas de baixo poder econômico. 
Segundo o MINISTÉRIO DA SAÚDE (2004), o Amapá e Roraima foram os 
estados da Federação Brasileira que, no período de 1996 a 2000 apresentaram as 
maiores taxas de detecção de hepatite A, na ordem de 222,6 e 182, 9 (por 100.000 
habitantes), respectivamente. 
2.5.4 – PREVENÇÃO 
O vírus da Hepatite A é inativado pela fervura (20 minutos), cloração, luz 
ultravioleta e por formalina (1:4000). 
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Diversos pesquisadores são unânimes em afirmar que programas devam ser 
implementados visando à melhoria das condições socioeconômicas e de saneamento 
básico das populações, com o objetivo de reduzir os altos índices da Hepatite A em 
determinadas regiões do mundo. Outros apostam, também, na profilaxia através da 
vacina, apesar de que seu uso ainda é bastante questionado haja vista o seu alto custo, 
tornando a vacinação em grande escala inviável. 
Conforme RAMOS e LEITE (2001), o Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP), do Centro para Controle de Doenças (CDC), dos EUA, recomenda o 
uso da vacina da Hepatite A para determinados grupos de pessoas (Tabela 8). As 
mesmas autoras relatam que nos EUA, no ano de 1997 foram gastos em torno de 489 
milhões de dólares computados os prejuízos causados pelo absenteísmo no trabalho e os 
gastos com a própria doença. 
LUCIONI et.al. (1998) apud CLEMENS et.al. (2000), também, enfatizam o 
custo-benefício da vacina contra o HAV, citando o exemplo de Puglia, na Itália, que 
chegou a gastar 37.406 milhões de dólares (662 dólares por paciente) em um surto de 
HAV envolvendo 5.889 pessoas. 
 
Tabela 8: Recomendações para uso da vacina para Hepatite A. 
Imunização de rotina 
* Crianças que vivem em áreas onde a taxa de hepatite A é de pelo menos duas 
vezes a taxa nacional (>= 20casos/100.000 habitantes; também considerar vacinação 
de crianças vivendo em áreas com taxas maiores do que a nacional (>=10mas<20 
casos/100.000 pessoas). 
Alto risco de hepatite A 
*Pessoas viajando ou trabalhando em países cuja endemicidade do HAV é alta ou 
intermediária, como México, Caribe, Sudeste da Ásia, América do sul, América 
Central e África 
*Homossexual masculino 
*Uso de drogas ilícitas 
*Pessoas que trabalham com primatas infectados com HAV ou em laboratórios de 
pesquisa do HAV 
*Portadores de coagulopatias 
*Epidemias em comunidades com taxas elevadas ou intermediárias de hepatite A 
Alto risco de doença grave 
*Portadores de hepatopatia crônica 
Fonte: RAMOS e LEITE (2001). 
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2.6- ESTUDOS DISCORRENDO SOBRE AS PREVALÊNCIAS DA 
HEPATITE A CORRELACIONANDO-AS ÀS CONDIÇÕES 
SOCIOECONÔMICAS E AMBIENTAIS 
 
A hepatite A continua sendo um problema de saúde pública para a sociedade e 
um desafio a ser vencido pelos governantes com a implementação de projetos que visem 
à melhoria das condições higiênico-sanitárias das populações. 
São incontáveis os estudos que mostram a associação que existe entre 
condições de higiene, saneamento básico deficiente e baixo nível socioeconômico com 
as elevadas taxas de soroprevalência de anticorpos anti-HVA, principalmente em países 
em desenvolvimento. 
ABUZWAIDA et.al. (1987) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 
soroepidemiologia das hepatites A e B em duas comunidades urbanas do Estado Rio de 
Janeiro. Foram examinadas 513 amostras (259 de pessoas residentes em Niterói e 254 
residentes em Nova Iguaçu), sendo encontradas prevalências de 74,5% e 90,5% de anti-
corpos do anti-HAV para Niterói e Nova Iguaçu respectivamente. Constataram que em 
Nova Iguaçu crianças, com idade inferior a 5 anos, apresentaram uma prevalência em 
torno de 71,4% (Figura 26), praticamente o dobro da apresentada por crianças da 
mesma idade em Niterói (31,5%). Eles observaram, também, que a alta prevalência de 
90% em crianças com idade inferior a 11 anos em Nova Iguaçu só foi encontrada em 
pessoas com idade superior a 31 anos em Niterói. A discrepância dos valores 
encontrados, com certeza, reflete condições adversas no que tange a saneamento básico, 
higiene e renda entre as duas regiões. 
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Figura 26: Prevalência de anticorpos anti-HAV em Niterói e Nova Iguaçu. 
Fonte: ABUZWAIDA et.al. (1987). 
 
 
BENSABATH et.al. (1987) fizeram um estudo nos municípios de Boca do 
Acre e Sena Madureira, pertencentes à região Amazônica, e demonstraram que as 
hepatites virais são causa importante de morbidade e mortalidade na bacia Amazônica, 
sendo que essa região apresenta taxa de mortalidade por hepatites em torno de 5 a 10 
vezes mais alta que a média do restante do Continente Americano. O estudo mostrou 
que, tanto a hepatite A quanto a hepatite B, são endêmicas na região e que a maioria das 
pessoas tem contato com o vírus na primeira década de vida. No município de Boca do 
Acre, por exemplo, a prevalência do anti-HVA foi de 45,8% no grupo etário de 0 a 2 
anos, 59,4% de 3 a 4 anos, 83,6% de 5 a 9 anos e 100% no grupo etário de 10 ou mais 
anos de idade. Os autores justificam o uso da vacina contra a hepatite A na região, em 
função das altas taxas de prevalência das hepatites virais na Bacia Amazônica. 
PANUTTI et.al. (1995) avaliaram 540 amostras de soro de crianças e adultos 
(285 acima de 16 anos e 255 entre 2 e 11 anos), vivendo em São Paulo, pertencentes a 
duas populações distintas em relação ao nível socioeconômico. Para pessoas 
pertencentes ao grupo de baixo nível socioeconômico a prevalência de anticorpos IgG 
anti HVA foi de 75% crianças na faixa etária de 2 a 11 anos e 100% para os adultos, ao 
passo que no grupo pertencente a classe média observou-se um declínio considerável da 
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prevalência, principalmente em relação às crianças (40,3% em crianças e 91,9% nos 
adultos). 
MEDRONHO et al. (1999) demonstraram, em um estudo realizado em uma 
região pobre do Município de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, que a ocorrência de 
Hepatite A e enteroparasitoses está associada a condições sanitárias precárias nos países 
em desenvolvimento. Segundo os autores, essa região é bastante carente no que diz 
respeito a saneamento básico. A cobertura da rede de esgoto é baixíssima, a coleta de 
lixo é ineficiente e o abastecimento de água, além de não atingir todos os domicílios, é 
também irregular, obrigando a população a fazer uso de poços rasos como alternativa de 
abastecimento de água. Para uma amostra de 3.079 indivíduos com idade entre 1 e 83 
anos, a soroprevalência para hepatite A de 36,6% e prevalência de enteroparasitoses de 
45,7% em crianças com menos de 10 anos de idade foi considerada alta. 
PINHO et. al. (1.998) realizaram um importante estudo para avaliar a 
prevalência de anticorpos contra o vírus da hepatite A em duas populações do 
Município de Campinas, São Paulo, que possuíam níveis socioeconômicos distintos. 
Eles conseguiram demonstrar que existe uma dualidade no Brasil no que tange à 
prevalência de anti-HAV, haja vista que no grupo de baixo nível socioeconômico foi de 
95% contra apenas 19% no grupo de nível socioeconômico elevado (Figura 27). 
Ressaltam que a elevada taxa encontrada para pessoas de baixo nível socioeconômico é 
similar àquela de países em desenvolvimento, enquanto que a encontrada para os 
indivíduos de nível socioeconômico mais privilegiado é compatível com o padrão de 
países desenvolvidos. Os autores sugerem a utilização da vacina contra hepatite A em 
populações de classe socioeconômica elevada para evitar o surgimento da doença em 
adultos. 
 
Figura 27 - Prevalência do anti-HAV em Campinas, São Paulo, Brasil, de acordo com 
o nível socioeconômico. 
Fonte: PINHO et. al. (1.998). 
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ALMEIDA et.al. (1998) elaboraram um estudo que teve como objetivo 
determinar a soroprevalência de hepatite A em moradores residentes em uma área de 
intervenção ambiental do Programa de Despoluição da Baía da Guanabara. Foram 
realizados 3271 exames em indivíduos a partir de 1 ano de idade distribuídos por 13 
faixas etárias. Além dos exames, foram realizadas 2289 entrevistas para levantar dados 
sobre as condições físicas e sanitárias dos domicílios, bem como as condições 
socioeconômicas das famílias. Os resultados das análises sorológicas mostraram que a 
soroprevalência tende a aumentar com a idade, atingindo um patamar superior a 50% de 
infectados já aos nove anos. Observou-se que a partir dos 30 anos, quase 90% da 
população já se apresenta soropositiva. 
Constataram que a região apresenta seríssimos problemas de infra-estrutura 
urbana, como por exemplo, ruas não asfaltadas, iluminação precária, esgoto doméstico a 
céu aberto, acúmulo de lixo em vários locais e estagnação de água em dias de chuva, 
dificultando o acesso e expondo as pessoas ao contato direto com essa água insalubre. 
STURM (1990) estudou um surto de hepatite A que atingira um bairro de 
classe média-alta na cidade do Rio de Janeiro. Ele ocorrera, em conseqüência de 
contaminação proveniente do reservatório que abastecia as casas do local. Foi realizado 
inquérito epidemiológico em uma amostra de 417 pessoas, que representava 38% da 
população e 50% dos domicílios. De acordo com os resultados obtidos, foi observado 
que 40% da população estudada ainda era susceptível ao vírus da hepatite A. 
CLEMENS et.al. (2000) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 
soroepidemiologia das hepatites A e B em quatro regiões brasileiras: Norte, Nordeste, 
Sudeste e Sul. Os resultados mostraram uma soroprevalência na ordem de 64,7% para o 
Brasil. No entanto, observou-se um padrão de soroprevalência distinto entre as regiões, 
sendo que a mais alta foi encontrada no Norte (Manaus: 92,8%), seguida da região 
Nordeste (Fortaleza: 76,5%), enquanto que valores menores foram encontrados nas 
regiões Sul e Sudeste (Porto Alegre e Rio de Janeiro: 55,7%). Ao se fazer a 
estratificação, de acordo com a idade e os níveis socioeconômicos, pode-se constatar 
taxas de soroprevalência de anticorpos anti-HVA, expressamente menores entre as 
classes alta/média em comparação ao grupo pertencente à classe de poder aquisitivo 
mais baixo. Porém, a região Norte apresentou um alto padrão de endemicidade em 
crianças pertencentes às duas classes socioeconômicas indistintamente. Os autores 
enfatizam que melhorias adicionais, no que diz respeito às condições sanitárias, seriam a 
longo prazo, a forma de reduzir a soroprevalência de anticorpos anti-HVA no Brasil. 
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PAULA et.al. (2001) elaboraram uma pesquisa junto a comunidades 
ribeirinhas da região ocidental da bacia Amazônica, que teve como objetivo, investigar  
a presença da infecção do vírus das hepatites A,B,C D e E. Examinaram 349 indivíduos 
na faixa etária de 3 a 73 anos de idade e constataram que houve uma alta prevalência de 
indivíduos portadores do anti-HAV (93,7%), o que ficou claramente correlacionado 
com as condições sanitárias precárias das localidades. A região estudada abrangeu as 
cabeceiras dos rios Acre e Purus, bem como alguns de seus tributários localizados nos 
estados do Acre e Amazonas. Pôde-se constatar que nenhuma das casas contava com 
serviço de coleta de esgotos e, conseqüentemente, havia contaminação na água para 
consumo. Conforme se pode depreender da Tabela 9, a infecção pelo anti-HAV foi, 
praticamente, universal nessas comunidades. 
 
Tabela 9: Prevalência do anti-HAV em comunidades ribeirinhas da região ocidental 
da Bacia Amazônica. 
Anti-HAV INTERVALO DE 
IDADE 
n 
POSITIVO % 
0-10 22 20 90.9 
11-20 72 67 93 
21-30 89 83 93.3 
31-40 55 52 94.5 
41-50 51 48 94.1 
>51 60 57 95 
TOTAL 349 327 93.7 
Fonte: PAULA et.al. (2001). 
 
ASSIS et.al. (2002) relatam que em 1998 realizaram um inquérito soro-
epidemiológico no município de Peixoto de Azevedo situado ao norte do Mato Grosso e 
sul da bacia Amazônica, com o intuito de identificar a prevalência e fatores de risco 
associados à infecção pelo vírus das hepatite A e E. A escolha do município se deu em 
função dele estar localizado em uma região do estado onde se notificou grande número 
de casos de hepatite, não identificados sorologicamente, durante o ano de 1997 e 1998.  
Nesse estudo, apenas crianças, com idade inferior a 10 anos, foram avaliadas. 
Trabalhou-se com um universo de 591 entre as 2335 crianças na faixa etária de 2 a 9 
anos, matriculadas nas 14 creches e escolas públicas do município. Ficou demonstrado 
que a alta prevalência da hepatite A (86,4%) encontrada na primeira década de vida é 
uma conseqüência das condições higiênico-sanitárias precárias e do baixo nível 
socioeconômico das populações. 
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GAZE et. al. (2002) analisaram a soroprevalência do anti-HAV em dois 
grupos populacionais de condições socioeconômicas distintas, do Município de Macaé, 
Rio de Janeiro. A distinção de classes teve, como base, a utilização da assistência 
médica através do Sistema Único de Saúde (SUS) – classe econômica menos 
privilegiada e serviços privados de saúde (NSUS) - fração restante. De uma amostra de 
1.100 indivíduos, 551(50,1%-SUS) e 549 (49,9%-NSUS) os resultados mostraram 
soroprevalência do anti-HAV de 88,8% e curva ascendente com a idade. Sendo que, nas 
crianças entre 1 e 10 anos, a soroprevalência foi de 65,6%; nos adolescentes, 79,7%; 
88,5% nos adultos jovens e 96,2% nos maiores de 40 anos. Segundo os autores, o 
percentual, elevando-se com a idade, é compatível com outros estudos feitos em regiões 
semelhantes a Macaé. Quanto aos sub-grupos SUS e NSUS detectaram uma distribuição 
da soroprevalência do anti-HAV na ordem de 94,1% e 83,5% respectivamente. 
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Capítulo 3 - GEPROCESSAMENTO COMO FERRAMENTA DE SUPORTE 
 
3.1 - CONCEITOS DE GEOPROCESSAMENTO E SIG 
 
 
 O berço da tecnologia de geoprocessamento é o Canadá. Nesse país, na 
década de 60, surgiram os primeiros Sistemas de Informações Geográficas (SIG). 
Porém, à época, sua utilização era inviável economicamente por causa do alto custo 
com hardwares, softwares e mão de obra especializada. Só a partir da década de 80, os 
sistemas de informação geográfica começaram a ficar mais massificados em função da 
evolução da microinformática e dos custos mais acessíveis de máquinas e programas. 
Ultimamente, percebe-se que um número maior de usuários está aderindo, cada vez 
mais, ao uso da tecnologia pela oferta de novas opções, mais baratas, para construção de 
bases cartográficas digitais (elemento primordial na construção de um SIG), a facilidade 
de aquisição e manuseio dos aparelhos GPS (Sistemas de Posicionamento Global) e, 
principalmente, em virtude da percepção do potencial de utilização em diversas áreas do 
conhecimento. 
Os conceitos de geoprocessamento e SIG ainda são, por muitos, utilizados de 
forma errônea. O geoprocessamento consiste em uma tecnologia mais abrangente, que 
envolve: a cartografia digital, o uso do GPS, o sensoriamento remoto, banco de dados, a 
digitalização de dados raster e vetor e os Sistemas de Informações Geográficas. No 
entanto, o SIG é a mais completa ferramenta de geoprocessamento, dentre as outras, por 
ter a capacidade de agregar várias delas. 
O SIG, conforme RODRIGUES e QUINTANILHA (1991), “visa à coleta, 
armazenamento, recuperação, análise e apresentação de informações sobre os entes de 
expressão espacial”. Ou, segundo outros autores,  o SIG é um poderoso conjunto de 
ferramentas para coletar, armazenar recuperar, transformar e representar visualmente 
dados espaciais, a partir do mundo real, para um conjunto particular de propósitos 
(Figura 28). 
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Figura 28: Esquema ilustrativo do SIG dos casos de Hepatite A no Município de 
Macapá/AP. 
 
 
3.2 - COMPONENTES DE UM SIG 
 
 
Um SIG é composto por duas componentes: a gráfica (mapas e imagens) e a 
não-gráfica/alfa-numérica (tabelas). Para que haja a integração entre essas duas 
componentes é indispensável a presença do indexador ou geocódigo, que é um código 
comum a elas (Figura 29). 
Antigamente, os SIGs tinham a capacidade de armazenar tanto as componentes 
gráficas quanto as não-gráficas simultaneamente, porém as manipulações do sistema 
tornavam-se complicadas, principalmente quando à quantidade de atributos não-
espaciais a serem relacionadas com os objetos era excessivamente grande. Em seguida, 
conforme ARONOFF (1995) apud CARVALHO et.al. (2000) as duas componentes 
passaram a ficar armazenadas em base de dados distintas, sendo que os dados gráficos 
eram manuseados, diretamente, pelo programa de SIG e os não-gráficos gerenciados 
pelos Sistemas Gerenciadores de Banco de Dados convencionais (SGBD). Nos dias de 
hoje, segundo CÂMARA et.al. (2002) a crescente utilização de SIG em ambientes  
corporativos fez com que surgissem os “gerenciadores de dados geográficos”, que 
armazenam tanto a geometria como os atributos dos objetos dentro de um sistema 
gerenciador de banco de dados (SGBD).  
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Figura 29: Relacionamento entre dados gráficos e não-gráficos através de um 
geocódigo. 
Fonte: CARVALHO et.al. (2000). 
 
 
O SIG se distingue de outros sistemas de informações, justamente, pela 
presença da componente espacial e sua capacidade de manipular grande massa de dados 
e transformá-los em informações.  Conforme  PEREIRA e PARANHOS (2002),  a não 
distinção entre dados e informações tem custado muito aos processos de decisão nas 
organizações. Os dados são necessários e importantes, porém não têm significado 
próprio. Eles são valores que podem ser: numéricos, gráficos, alfabéticos dentre outros. 
A informação é o resultado da manipulação, análise e interpretação desses dados. 
MENEGUETTE (2004) diz que “informação é o dado direcionado para um propósito ou 
entendimento particular”. 
 
3.3 - POTENCIALIDADES E BENEFÍCIOS PROPOSTOS PELO USO 
DO SIG 
 
Segundo CÂMARA e DAVIS (1999), os SIGs permitem realizar análises 
complexas, ao integrar dados de diversas fontes e ao criar banco de dados 
georreferenciados, isto é, localizados na superfície terrestre e representados numa 
projeção cartográfica. Eles dispõem de ferramentas que possibilitam o cruzamento de 
diferentes temas (camadas/layers), bem como realizam análises que resultam em novos 
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cenários que podem ser utilizados pelos gestores em suas ações. XAVIER-DA-SILVA 
(1999) apud TEIXEIRA (2001) enfatiza que “gestão implica em decisão e não é 
aconselhável decidir sem informação”. 
 Diversos profissionais ligados à tecnologia de geoprocessamento são 
unânimes em dizer que “um mapa vale mais que mil palavras”, pois a facilidade de 
interpretação ofertada pela informação visual é muito mais abrangente do que se essa 
informação estivesse disponibilizada apenas em forma tabular.  
No entanto, apesar de toda essa versatilidade ofertada por um SIG, é 
fundamental ter a consciência da real necessidade de sua implantação no âmbito de uma 
instituição, porque apesar dos custos com hardwares e softwares, hoje, estarem mais 
acessíveis, mesmo assim, é uma tecnologia cara, e, em alguns casos, o retorno 
financeiro não é tão imediato. 
Alguns dos benefícios mais comuns de um SIG, segundo CARVALHO et.al. 
(2000) são: 
Melhor armazenamento e atualização dos dados; 
Recuperação de informações de forma mais eficiente; 
Produção de informações mais precisas; 
Rapidez na análise de alternativas; e 
A vantagem de decisões mais acertadas. 
Partindo da premissa em que a grande maioria dos dados tem uma referência 
espacial e, portanto, eles podem ser representados e analisados espacialmente, os 
campos de aplicações dos SIGs são os mais diversos possíveis: 
 - Planejamento e gestão de políticas públicas nas áreas de educação, saúde, 
polícia, transporte, etc..; 
- Planejamento de atividades de recreação e turismo ecológico; 
- Marketing e pesquisa de mercado; 
- Cadastro urbano e rural; 
- Planejamento Urbano; 
- Controle de tráfego; 
- Planejamento de uso e ocupação do solo; 
- Ordenamento e gestão do território; 
- Planejamento da localização e necessidades de equipamentos e serviços 
públicos (escolas, hospitais, creches polícia, bombeiros, bancos, correios, etc..); 
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- Gestão ambiental (Gestão de recursos hídricos, ar solo, unidades de 
conservação e áreas indígenas, cobertura vegetal, licenciamento de empreendimentos, 
fiscalização e educação ambiental); 
- Arrecadação de impostos; 
- Identificação de áreas vulneráveis à proliferação de agravos à saúde; 
- Identificação de áreas prioritárias para o atendimento de serviços de 
saneamento; 
- Planejamento socioeconômico. 
Atualmente, o uso do SIG está ganhando cada vez mais, espaço em aplicações 
voltadas ao Planejamento e Gestão dos Recursos Hídricos. A Lei 9433/97 torna isso 
mais evidente quando, no capítulo IV, artigo 5
0
,
 
afirma que os sistemas de informação 
em recursos hídricos são um dos instrumentos da nova Política Nacional de Recursos 
Hídricos. 
Para enfatizar, alguns exemplos dessas aplicações são citados. SOUZA et. al. 
(2003) apresentaram em seu artigo, o Sistema de Informações Geográficas para Gestão 
de Recursos Hídricos da Bacia do Alto Iguaçu desenvolvido pela Superintendência de 
Recursos Hídricos e Saneamento Ambiental do Estado do Paraná, através de consultoria 
especializada, e que tem como objetivo gerenciar a grande variedade de informações 
geradas pelo órgão, integrar os diversos setores e fornecer subsídios para a tomada de 
decisão. CASTRO et.al. (2003) et. al. desenvolveram o Sistema de Apoio à Gestão das 
Águas – SAGA/GEARH, cujo objetivo é disponiblizar tecnologia que dê subsídios aos 
gestores da área de recursos hídricos do Estado do Espírito Santo a tomar decisões e 
contribuir para implantar e consolidar as Políticas Nacional e Estadual de Recursos 
Hídricos. Esse sistema utilizou o SIGMA (desenvolvido pela equipe do Grupo de 
Recursos Hídricos do Departamento de Engenharia Civil da Universidade Federal de 
Pernambuco) como base para o seu desenvolvimento. 
AMEIDA et.al. (2003) estão desenvolvendo, através da Agência de Águas, 
Irrigação e Saneamento do Estado da Paraíba (AAGISA), um Sistema de Informações 
voltado para atender, de forma mais eficiente, os processos de outorgas do Estado da 
Paraíba. Também a Secretaria de Meio Ambiente do Amapá contou com essa 
ferramenta tecnológica para desenvolver a carta do índice da qualidade da água -IQA 
(região Sul do Estado), elaborada através do programa de monitoramento da qualidade 
dos recursos hídricos superficiais do Amapá implantado no ano de 2000 (Figura 30). 
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Figura 30: Carta do IQA (região Sul do Estado Amapá). 
Fonte: SILVA et.al. (2001). 
 
 
 
3.4 - O USO DO SIG NA SAÚDE PÚBLICA 
 
Aos poucos, essa tecnologia começa a ganhar projeção com aplicações 
voltadas para a área de saúde pública. CÂMARA e DAVIS (1999) afirmam que haverá 
a necessidade de se utilizar um SIG toda vez que o “onde” for importante na 
identificação e resoluções de problemas. Na área de saúde, tão importante quanto 
conhecer a etiologia da doença, também, é necessário ter conhecimento do espaço 
geográfico onde ela ocorre e suas interações com as condições econômicas e ambientais 
do lugar. Podemos reforçar essa afirmação citando o exemplo do estudo do doutor 
SNOW (1990). Em 1854, Londres estava sendo assolada por uma epidemia de cólera, 
que já havia ceifado a vida de mais de 500 pessoas. O doutor Snow teve a brilhante 
idéia de espacializar no mapa da cidade todos os doentes de cólera e poços de 
abastecimento de água. Com a espacialização, ele teve a percepção que a maioria dos 
casos estava em torno do poço da “Broad Street” (Figura 31), mostrando a correlação da 
contaminação da água na ocorrência da doença.  Esse trabalho tem servido, como 
referência, para muitos pesquisadores da área de saúde mostrar a importância da análise 
espacial como uma ferramenta de auxílio não só na detecção, mas também na predição 
de agravos à saúde. 
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Figura 31: Concentração de casos em torno do poço da “Broad Street”. 
Fonte: Adaptado de CÂMARA e DAVIS (1999). 
 
Sem dúvida, o SIG constitui uma poderosa ferramenta para o estudo das 
relações entre saúde e ambiente. Sua utilização permite um planejamento mais 
estratégico, melhor acompanhamento e monitoramento das ações empreendidas, mais 
eficiência na identificação de populações expostas a riscos. MOTA e CARVALHO 
(1999) lembram que o conhecimento sobre a situação de saúde “permite estabelecer 
prioridades e alocar recursos de forma direcionada para a modificação positiva das 
condições de saúde da população”.  Esse pensamento coaduna-se com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) ao enfatizar o quanto isso é importante, principalmente se 
tratando de países não desenvolvidos economicamente. 
O fato de poder integrar dados de saúde, socioeconômicos, demográficos e 
ambientais, dentre outros, e a partir dessa integração ser possível realizar diversas 
análises e obter respostas para determinados questionamentos, reforça a idéia de que o 
SIG é uma ferramenta para auxíliar e melhor direcionar as ações resultantes de políticas 
públicas mais coerentes e transparentes. Por exemplo, ao se identificar áreas com maior 
densidade populacional e menor concentração de renda, os programas sociais de 
governo seriam dirigidos para aquela região. Ou ainda, identificando-se as áreas da 
cidade com maior incidência de doenças e menor atendimento em serviços de 
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saneamento básico, essas seriam áreas prioritárias para ações de saúde e melhoria desses 
serviços. 
No entanto, uma prática muito comum, principalmente, na esfera das 
instituições governamentais, é a “coletânea demasiada” de dados, que não são 
transformados em informações, e, pela falta de análise, terminam perdendo sua 
capacidade de utilização. Essa opinião é reforçada por PEREIRA e PARANHOS (2002) 
ao afirmar que as organizações municipais, componentes do Sistema Único de Saúde, 
executam as rotinas de acumulação de dados; porém não os transformam em 
informações e conhecimentos. 
Segundo MEDRONHO (1993), apesar de o número de aplicações de uso do 
SIG estar em franco crescimento na pesquisa em saúde, entretanto constitui, ainda, um 
ambiente de trabalho pouco familiar para os profissionais da área de saúde. Talvez, o 
maior entrave para isso seja a falta de estrutura nas instituições para implantar um 
sistema como esse, que requer o uso de hardwares potentes, softwares específicos, 
aquisição de aparelhos GPS, base cartográfica em formato digital, conjunto de imagens 
de satélites e, principalmente, técnicos qualificados para desenvolver e/ou operar o 
sistema. Porém, é oportuno citar que o Brasil possui em funcionamento diversos 
sistemas nacionais de informações voltados à saúde, como mostra a Tabela 10. 
 
Tabela 10: Bases de dados dos sistemas nacionais de informações de interesse para a 
saúde, instituições responsáveis e atualização. 
BASES DE DADOS  ATUALIZAÇÃO 
INSTITUIÇÃO 
RESPONSÁVEL 
UNIDADE DE 
REGISTRO 
UNIDADE 
ESPACIAL DE 
REFERÊNCIA 
Sistema de informações de mortalidade 
SIM 
anual  DATASUS  óbito 
município, 
endereço* 
Sistema de informações de nascidos vivos 
SINASC 
anual  DATASUS  nascimento 
município, 
endereço* 
Sistema de informações hospitalares - autorização de internação hospitalar (AIH) 
SIH/SUS 
mensal  DATASUS 
procedimento 
médico  CEP, endereço*
Sistema de informação de atenção básica 
SIAB 
mensal  PACS/PSF  família  microárea 
Sistema de notificação de agravos 
SINAN 
mensal  CENEPI  agravo à saúde 
bairro, 
endereço* 
Censo demográfico 
CD 
decenal  IBGE  domicílio  setor censitário 
* O registro de endereços nas bases de dados de morbi-mortalidade é mantido em arquivo 
separado e sigiloso nas secretarias municipais e estaduais de saúde. 
Fonte: CARVALHO et.al.(2000). 
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Como se pode notar, são sistemas não-gráficos que podem sofrer melhorias e 
vir a ter seus dados tabulares georreferenciados e, então, passariam a ter a utilização 
plena de um SIG. Importante, também, seria que esses sistemas fossem integrados, 
criando-se campos comuns em cada banco e, assim, pudessem compartilhar dados entre 
si (Figura 32). OBERMEYER e PINTO (1994) apud SOUZA Jr.et.al. (2001) citam que 
as vantagens de um modelo integrado incluem redução de custos para coleta, 
manipulação, atualização e melhoria na qualidade dos dados, aumento na eficiência no 
uso da informação e melhoria na tomada de decisão. 
 
 
Figura 32: Modelo relacional de Banco de Dados-Bancos integrados com diversas 
instituições trocando dados entre si. 
Fonte: Adaptado de SOUZA Jr. et.al. (2001). 
 
 
3.5 - QUALIDADE DOS DADOS EM UM SIG 
 
Apesar da eficiência, versatilidade e potencialidade de um SIG, sua qualidade 
pode ser comprometida, chegando a afetar o resultado e as análises geradas por ele. Isso 
porque, qualquer sistema de informação depende da coleta primária dos dados. Se ela 
for mal feita, incompleta, sem padronização, sem controle de qualidade, sem 
sistemática, as informações geradas não serão confiáveis. Principalmente, se tratando de 
um SIG, observações com relação a escalas dos mapas, a precisão, a época, ao sistema 
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de coordenadas e ao sistema geodésico adotados são parâmetros imprescindíveis que, 
necessariamente, tem que ser observados pelo profissional e/ou equipe responsável pelo 
desenvolvimento do sistema. 
Segundo PINA (1994) apud CARVALHO et.al. (2000), dados incorretos 
ocasionarão erros gerenciais e desperdício em todas as dimensões de um processo 
gerencial, público ou privado. Existe um jargão muito conhecido dos profissionais que 
atuam na área de geoprocessamento que resume essa problemática em uma única frase 
“se a entrada do sistema for lixo, a saída também o será”. 
 
3.6 - DISSEMINAÇÃO DE INFORMAÇÕES 
 
A idéia de desenvolver um projeto que utilizasse o SIG, como ferramenta de 
apoio tecnológico para analisar a incidência da Hepatite A nas populações residentes 
das ressacas de Macapá e Santana/AP, surgiu em função da capacidade que esse recurso 
possui em integrar bancos de dados oriundos de diversas instituições, possibilitar a 
análise espacial e manipular grandes massas de dados, transformando-os em 
informações e conhecimentos. Também é importante mencionar que este projeto pôde 
ser desenvolvido, por contar com a excelente estrutura tecnológica das ferramentas de 
geoprocessamento existentes tanto no Laboratório de Geoprocessamento da SEMA, 
quanto no Centro Estadual de Usuários (CEU/AP) (órgão do Sistema de Proteção da 
Amazônia –SIPAM/SIVAM– que está sediado nessa Secretaria). Posteriormente, este 
projeto poderá ser incorporado ao Sistema de Informações Ambientais 
Georreferenciadas-SIAG, que é um sistema que está sendo concebido pela SEMA, para 
subsidiar as ações da gestão ambiental no Estado do Amapá. Quando o SIAG estiver 
totalmente implementado, instituições públicas e a sociedade, em geral, poderão 
conectar-se ao sistema, através da Internet, dispondo dos produtos gerados. Para isso, a 
SEMA vem investindo no desenvolvimento de um aplicativo hospedado na Internet 
(web/based), denominado de WEBGEO. 
A utilização da Internet, como meio de divulgação, é uma forma democrática 
de socializar as informações, abrindo espaço para que os diversos atores sociais possam 
exercer sua cidadania plena, aproximando-se mais dos órgãos governamentais e 
contribuindo para tornar a gestão pública mais eficiente. 
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Capítulo 4 - RESSACAS: PARQUES NATURAIS DO ESTADO DO AMAPÁ 
 
 
 
4.1 - A COLONIZAÇÃO DO AMAPÁ 
 
A colonização do Amapá deu-se por volta do final do século XV. Segundo 
MORAIS e ROSÁRIO (1999), as atuais terras do Amapá, um dia, pertenceram à 
Espanha, sendo que foram entregues pelo rei Carlos V ao explorador e navegador 
Francisco Orellana com o intuito de melhor conhecê-las. De acordo com os mesmos 
autores, à época, as terras receberam o nome de Adelantado de Nueva Andaluzia, porém 
o fracasso das expedições espanholas fez com que os espanhóis perdessem o interesse 
por essas terras, fazendo despertar, nos portugueses, a ambição de possuí-las. 
Em 1751, deu-se a criação do núcleo colonial por açorianos, ficando sob a 
responsabilidade de Francisco Xavier Mendonça Furtado. Coube a ele a missão de 
elevar o povoado de Macapá à categoria de Vila de São José de Macapá, no dia 04 de 
Fevereiro de 1758, em solenidade que ocorrera na Praça de São Sebastião (hoje atual 
Praça Veiga Cabral). No dizer de SARNEY e COSTA (1999), ali fixaram-se as famílias 
açorianas que formaram a primeira geração de amapaenses. 
O Amapá, também, foi palco de contendas com a França, principalmente 
devido às suas riquezas minerais, originando disputas com o reino luso. Dessa forma, 
como precaução contra a cobiça dos franceses, D. João V autorizou que fosse instalado 
um forte à margem esquerda do Rio Amazonas. A obra teve início em 29 de Janeiro de 
1764 e sua construção durou dezoito anos. Marco de defesa da Amazônia, essa 
fortificação foi construída por homens do exército, capatazes, engenheiros, escravos e 
índios, sendo os dois últimos, de acordo com MORAIS e ROSÁRIO (1999), utilizados 
basicamente para o transporte de pedras em canoas para o local onde se construiu o 
forte. 
A Fortaleza de São José de Macapá foi inaugurada em 19 de Março de 1782, 
no dia do padroeiro da cidade. É a maior fortificação construída pelos portugueses no 
Brasil, constituindo-se pelo seu porte, imponência e beleza num dos principais 
potenciais turísticos da região, considerado, por muitos, o mais belo monumento militar 
do Brasil no período colonial. 
Segundo a cronologia organizada pela FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO 
(1973), a comarca de Macapá foi criada em 30 de Abril de 1841, pelo Decreto-Lei 
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Imperial número 87. Em 6 de Setembro de 1856, pela Lei Provincial número 281, 
Macapá recebeu foros de cidade. O Decreto-Lei número 5.812, de 13 de Setembro de 
1943, criou o Território Federal do Amapá. Pelo Decreto-Lei Federal número 6.550 de 
31 de maio de 1944, Macapá foi investida na categoria de capital do Território. 
Em 5 de Outubro de 1988, o Estado do Amapá foi criado através da 
Constituição Federal. 
 
4.2- LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA E CARACTERÍSTICAS GERAIS 
DOS MUNICÍPIOS DE MACAPÁ E SANTANA 
 
O município de Macapá, capital do Estado do Amapá, está situado à margem 
esquerda do Rio Amazonas. Ocupa uma área de 27.795 Km
2
, o equivalente a 20% de 
todo o Estado. Faz limites com os Municípios de Santana, Itaubal, Porto Grande, 
Ferreira Gomes, Cutias e Amapá (Figura 33). 
Seu clima é quente úmido, e a variação anual de temperatura bem pequena em 
função de sua posição geográfica em relação à Linha do Equador. 
 
 
Figura 33: Mapa com a divisão política do Estado do Amapá. 
Fonte: www.al.ap.gov/mapaap.htm 
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São conhecidas, apenas, duas estações ao longo do ano: Inverno, 
correspondendo ao período chuvoso, de Janeiro a Junho e Verão que é seco e abrange os 
demais meses do ano. 
Os ventos predominantes são os alísios do hemisfério norte que sopram de 
nordeste. E, graças à presença deles, que sopram o ano inteiro sobre Macapá, o calor 
causticante nessa área é bastante amenizado. 
O Município de Santana possui uma extensão de 1.599,70 Km
2
, 
correspondendo a 1,12% da área do Estado. Situado a 20 km do Centro de Macapá, faz 
limites com os municípios de Macapá, Mazagão e Porto Grande. 
 
4.3 - O PROCESSO DE MIGRAÇÃO PARA O ESTADO DO AMAPÁ E 
A EVOLUÇÃO DA OCUPAÇÃO HUMANA NAS ÁREAS DE RESSACAS 
 
Foi durante a Segunda Guerra Mundial, por razões estratégicas, que o Governo 
Federal manifesta interesse em desenvolver e integrar ao restante do país a Amazônia, 
pois, nesse período, essas longínquas terras brasileiras começaram a despertar a cobiça 
das outras nações, graças às riquezas naturais lá existentes. Com o lema “integrar para 
não entregar” foi lançado o programa de construção de estradas que iria integrar a 
região ao restante do País. 
ANDRADE (1995) enfatiza que a construção de inúmeras rodovias como: 
Transamazônica, Belém-Brasília, Perimetral Norte, Santarém-Cuiabá, no período de 
1950 e 1960, causaram enorme efeito demográfico, contribuindo para uma intensa 
mobilidade da população tanto extra como intra-regional, coadunando-se com a política 
desenvolvimentista aplicada à Região Amazônica àquela época. 
Outros grandes projetos foram implementados na Amazônia, sempre seguindo 
a retórica do governo brasileiro cujas políticas estavam voltadas para estimular a vinda 
de migrantes para a região. À década de 70, o Governo Federal lança o Programa de 
Integração Nacional (PIN) que tinha como objetivo assentar famílias oriundas do 
nordeste, ou, no dizer de BECKER (1982) apud BECKER (1992) procurava resolver, ao 
mesmo tempo, o problema do “povo sem terra” do Nordeste e a “terra sem povo” da 
Amazônia. 
Criaram-se diversos órgãos e programas, com a missão de alavancar e 
promover o desenvolvimento econômico, entre os quais: BASA, SUFRAMA, SUDAM, 
INCRA, FUNAI, PROTERRA, dentre vários outros, priorizando, na região, atividades 
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como pecuária, extrativismo, mineração, agricultura, indústria e comércio. Isso 
colaborou para um crescimento demográfico vertiginoso da região Amazônica, 
conforme mostra a Tabela 11, inclusive soprepondo-se ao crescimento do Brasil em 
todas as décadas. 
 
Tabela 11 - Brasil, Norte e Amapá: taxa geométrica de crescimento anual da 
população. 
Taxa média geométrica de crescimento anual da população 
residente 
Grandes Regiões 
e Unidades da 
Federação 
1950/1960 1960/1970 1970/1980 1980/1991 1991/2000
Brasil 
2,99 2,89 2,48 1,93 1,64 
Norte 
3,34 3,47 5,02 3,85 2,86 
Estado do Amapá 
6,14 5,37 4,36 4,67 5,77 
Macapá 
8,4 6,29 4,79 2,47 5,21 
Fonte: SOUZA (2003). 
 
Mais especificamente com relação ao Amapá, a criação do Território Federal 
do Amapá em 1943, em plena Segunda Guerra Mundial, tornou-se o marco do início do 
fluxo migratório para aquela região ainda tão despovoada e com alto índice de vazio 
demográfico. 
Um evento marcante, na década de 50, que contribuiu para o aumento 
acelerado do crescimento demográfico e desencandeou um frenético movimento 
migratório para o município de Macapá foi a implantação da Bethlenhem Steel 
Company, empresa norte-americana, produtora de aço, representada no Brasil pela 
Indústria e Comércio de Minérios S/A (ICOMI), tendo como objetivo explorar o 
manganês da Serra do Navio (AP). Esse projeto atraiu uma leva de migrantes que 
vislumbraram a possibilidade de novas ofertas de empregos e melhores condições de 
vida. Nesse período, deu-se a construção da ferrovia Santana/Serra do Navio, com 
extensão de 200 Km, para permitir o escoamento e carregamento de minérios, bem 
como a construção do Porto de Santana, na cidade portuária de Santana, para o 
desembarque do manganês. Também, data da mesma época a construção de duas 
company towns. A vila de Serra do Navio, local próximo da jazida de manganês e a 
Vila Amazonas, vila operária dotada de Plano Urbanístico, situada na região da 
localidade de Santana.  
A partir daí, começam as primeiras ocupações em áreas úmidas. Segundo 
relatos da FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO (1973), na década de 50, a cidade de 
Macapá sofreu uma expansão considerável quando surgiram ao sul da cidade os Bairros 
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do Trem e Beirol, além do aglomerado de palafitas do Igarapé do Elesbão; a oeste, o 
restante do Bairro Central e parte do Santa Rita; ao norte, os Bairros do Laguinho e o 
Igarapé das Mulheres. Como menciona SOUZA (2003), a expansão territorial atingiu as 
depressões alagáveis da cidade (áreas úmidas), as quais foram ocupadas 
desordenadamente pela população de baixo poder econômico, com habitações 
palafíticas de baixo padrão habitacional. 
Conforme dados censitários do IBGE para o período decenal de 1960/1970, 
mostrados na Tabela 11, a taxa de crescimento anual da população foi 5,37% para o 
Território Federal do Amapá e 6,29% para a cidade de Macapá, valores superiores ao 
crescimento anual do Brasil e Região Norte que foram de 2,89% e 3,47% 
respectivamente, para o mesmo período. Esse crescimento populacional deve-se não só 
à  implantação da Indústria e Comércio de Minérios S/A (ICOMI) como também, a 
outros grandes projetos que surgiram nessa época. Por exemplo, a industrialização da 
madeira com a instalação da BRUMASA, que contou com a aprovação da SUDAM. 
Merece destaque a implantação do Projeto Jari, aprovado pela SUDAM em 1969, que 
instalou suas fábricas de celulose e caulim na foz do Rio Amazonas, com a sede em 
Monte Dourado. O Projeto Jari tinha o objetivo de desenvolver atividades ligadas à 
silvicultura, agropecuária e indústria, e, conforme ANDRADE (1995), foi responsável 
pela fixação de um grande contingente populacional, não só em sua sede, localizada em 
Monte Dourado, como a formação de dois povoados às margens do Rio Jari: Beiradão 
no Amapá e Beiradinho em frente à Munguba, no Estado do Pará. De acordo com 
SOUZA (2003), esses trabalhadores que migraram para a região, a fim de trabalhar no 
Projeto Jari, não tinham qualificação profissional, e, quando do término das instalações 
da empresa, grande parte foi demitida, aumentando, assim, os problemas sociais locais. 
Há relatos, também, de que a instalação da hidrelétrica Coaracy Nunes, à década de 70, 
no Território do Amapá, contribuiu para um aumento expressivo da migração. 
De uma certa forma, a intensidade dos fluxos migratórios, que ocorreram a 
partir da década de 50, provocaram sérios atropelos para Macapá, pois o número de 
pessoas, a afluir para lá, era maior que a capacidade de geração de empregos, 
acarretando um número considerável de desempregados. Sem opções de moradias, eles 
desencadearam o surgimento de assentamentos localizados em locais inóspitos, 
avançando sobre baixadas alagadiças e penetrando nas zonas de ressacas. 
Segundo ANDRADE (1995), na década de 70, as famílias residentes na 
Baixada do Perpétuo Socorro, conhecida como Igarapé das Mulheres, e Baixada do 
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Elesbão, foram removidas para uma área situada a leste do Quartel General do Exército 
(3
0
 Batalhão de Infantaria e Selva) e às proximidades da Ressaca Laguinho Nova 
Esperança. Ainda, conforme a mesma autora, a partir de 1985, surge o bairro Santa Inês, 
metade do Bairro do Buritizal, Congós, situados próximos às Ressacas Chico Dias e 
Beirol (hoje conhecida como Ressaca dos Congós), bem como o Bairro do Muca, que é 
todo contornado pela Ressaca dos Congós. 
Dois outros eventos que corroboraram, tanto para o aumento populacional do 
Território do Amapá, quanto para a expansão urbana de Macapá foi a sua transformação 
em Estado, através da Constituição Federal de 1988 e a criação da Área de Livre 
Comércio de Macapá e Santana (Decreto Federal n° 8.387, de 30/12/91). Isso provocou 
nova leva de migração, atraindo pessoas que chegavam em busca de oportunidades e 
novos postos de trabalho, surgidos no comércio varejista e nas esferas do poder 
executivo, legislativo e judicário. É importante frisar que aportaram no Amapá, não só 
os letrados vindos de outros Estados da Federação, bem como, pessoas que deixaram o 
campo, provocando um expressivo êxodo rural e, ainda, migrantes sem qualificação 
profissional oriundos do nordeste e de outras regiões da Amazônia, não só em busca de 
empregos, como de outros serviços próprios do meio urbano como assistência à saúde e 
educação para os filhos. Não é à toa que o Amapá é conhecido por ser uma terra de 
imigrantes. Segundo ALBUQUERQUE e GARCEZ (2003), foi o estado brasileiro que 
apresentou o maior crescimento relativo de população não natural (em torno de 108% 
em 2000) em relação ao Censo anterior, conforme mostra a Figura 34, sendo que 71% 
desse acréscimo foi proveniente de migrantes do Pará e 18% de maranhenses. 
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Figura 34: Diferença relativa (%) dos não-naturais segundo a Unidade da Federação 
de residência na data de referência do Censo (1.991/2.000). 
Fonte: ALBUQUERQUE e GARCEZ (2003). 
 
Analisando-se a Figura 35, é notório observar o elevado crescimento da 
população urbana do Amapá em relação à rural a partir da década de 60, acentuando-se 
mais a diferença nas duas últimas décadas. Também observa-se que, no ano de 1990, a 
população do Estado do Amapá tem um crescimento em torno de 125,66% em relação à 
de 1980 e no ano 2000, esse crescimento é na faixa de 81,38% em relação à 1990.  
Segundo o Censo Demográfico de 1991, a população do estado é de 289.397 
habitantes, sendo 234.131 residentes em área urbana e 55.266 em áreas rurais, conforme 
mostra a Figura 35. É importante mencionar a grande discrepância que existe no Amapá 
com relação à distribuição demográfica, ou seja, nessa época, Macapá apresentava 
179.777 habitantes, o que correspondia a 62,12% da população de todo o Estado. Em 
2.000, a cidade de Macapá passa a ter 283.308 habitantes, sendo 270.628 na área urbana 
e apenas 12.680 na área rural. 
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Figura 35: Evolução da população urbana e rural no Estado do Amapá, no período de 
1.950 a 2.000. 
Fonte: Adaptado de ANDRADE (1995). 
 
Faz-se a ressalva que até 1980, os dados populacionais de Macapá contêm a 
população de Santana, pois seu desmembramento de Macapá veio a ocorrer somente em 
1987. Por conseguinte, após essa separação, Santana teve expresso o valor de sua taxa 
geométrica de crescimento populacional que fora da ordem de 5,14% para o período de 
1991 a 2000 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA-IBGE, 
2002). 
Contudo, apesar do desenvolvimento demográfico acentuado no Amapá, vale 
lembrar que grande parte desse contingente é constituído por pessoas não qualificadas 
profissionalmente que encontraram dificuldade em arranjar colocação no mercado de 
trabalho e, ainda, o fato de a oferta de empregos ser bem menor que a procura, isto 
colaborou para o aumento do número de desempregados, surgiu um grande contingente 
de pessoas atuando no mercado informal e, por conseguinte, restou-lhes como opção de 
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moradia mais barata, a invasão às áreas de ressacas que, apesar de serem áreas 
desprovidas dos equipamentos sociais, ao mesmo tempo, para muitos configurou-se 
uma alternativa de habitação, haja vista a localização privilegiada de algumas, próximas 
ao centro urbano. 
 
4.4 - AS RESSACAS DE MACAPÁ E SANTANA 
 
Ressaca é uma expressão regional empregada para designar um ecossistema 
típico da zona costeira do Amapá. São áreas encaixadas em terrenos Quaternários que se 
comportam como reservatórios naturais de água, caracterizando-se como um 
ecossistema complexo e distinto, sofrendo os efeitos da ação das marés, por meio de 
uma intricada rede de canais e igarapés
2
, e do ciclo sazonal das chuvas, apresentando 
por isso, uma estação de cheia (Janeiro a Junho) e outra de seca (Agosto a Dezembro). 
No texto da Lei Ambiental N
0
 948/98 do Município de Macapá, as ressacas são 
definidas como: “bacias de acumulação de águas, influenciadas pelo regime de marés, 
de rios e drenagens pluviais” (PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAPÁ, 1999). 
Relatórios que remontam a década de 60 se reportam às ressacas como lagos. 
No entanto, MACIEL (2001) faz a ressalva de que a denominação “RESSACA”, 
com a conotação de área úmida, não foi encontrada em nenhum dicionário, livros de 
geografia ou de limnologia. A mesma autora sugere que há possibilidades de que a 
origem da palavra seja “uma herança da comunidade negra, oriunda da Guiana 
Francesa que, durante muitos anos, habitou os arredores do Lago do Pacoval, posto 
que eles falavam uma algaravia, mistura de dialeto africano com o francês com 
algumas palavras em português”, de acordo com documentos encontrados por ela ao 
longo de sua pesquisa. Essa hipótese, talvez, possa ser reforçada com a abordagem 
feita por SARNEY e COSTA (1999) ao comentar que, a mistura dos idiomas 
mencionados anteriormente, chama-se lanc-patuá, falado em todo o estado do 
Amapá, sobretudo no Oiapoque e Macapá, pelos crioulos brasileiros (creol 
buezilien), cujos pais vieram das Guianas inglesa, francesa ou holandesa. 
Espacialmente, esses ambientes ocorrem ao longo de toda costa estuarina do 
Amapá, extendendo-se da foz do rio Jari até a foz do rio Araguari. Nas áreas urbanas e 
peri-urbanas das cidades de Macapá, capital do estado, e Santana, segunda maior 
   
2
 Igarapé, do Tupi ïara’pé, “caminho da água” (FERREIRA, 1986). 
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aglomeração urbana, as ressacas estão inclusas nos limites das bacias hidrográficas do 
igarapé da Fortaleza e do Rio Curiaú (Figura 36). 
 
Figura 36: Localização das áreas de estudo. 
  Fonte: TAKIYAMA et.al. (2003).  
 
 
A bacia do igarapé da Fortaleza extende-se ao sul do centro de Macapá, com 
uma área aproximada de 194.500 km
2
,
 enquanto a bacia do Rio Curiaú, situada a cerca 
de 8 km ao norte do centro de Macapá, apresenta uma superfície de aproximadamente 
185.000 km
2
. 
 As ressacas, a partir do momento que são ocupadas, recebem, por parte da 
população, nomes próprios que, na maioria das vezes, estão ligados a nome de bairros 
da cidade, de antigos moradores, canais ou igarapés. 
SILVA e SILVA (2001) enfatizaram que as ressacas apresentam um papel 
importantíssimo para o equilíbrio ecológico, como por exemplo, regulador térmico, por 
ser fonte de umidade e servirem como corredores de vento; bacias naturais de recepção 
do escoamento pluvial, evitando alagamentos e elemento paisagístico dada sua beleza 
cênica (Figuras 37 e 38). São habitats para reprodução de espécies aquáticas nativas da 
Amazônia tais como: tamoatá, tucunaré, tambaqui, traíra, acari, pescada, aracu, acará, 
bacu, piranha e, até mesmo, crustáceos como caranguejo e o camarão de água doce. 
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Figuras 37 e 38: Ressacas da cidade de Macapá. 
Fonte: MACIEL (2001), figura 38. 
 
 
Sua vegetação é predominantemente herbácea e, segundo inventário florístico 
realizado por THOMAZ et.al. (2003), as espécies dominantes nas áreas de ressacas são:  
Eleocharis interstincta (Vahl) Roem. e Schult (piripiri), Thalia geniculata L. (sororoca), 
Sagittaria rhombifolia Cham. (chapéu-de-couro), Montrichardia arborescens Schott. 
(aninga) e Mauritia flexuosa L.f. (buriti). Ainda, conforme esses autores, “a vegetação 
das ressacas possui características indispensáveis para o desenvolvimento da dinâmica 
desse ecossistema, pois fornece a base para a cadeia alimentar desse ambiente aquático, 
proporcionando abrigos, refúgios e alimentos para larvas, alevinos e adultos de 
crustáceos, insetos, peixes, anfíbios, aves e pequenos mamíferos, além de forragem para 
roedores e ruminantes”. Há ainda, em algumas ressacas, a presença das árvores 
frutíferas como sapucaias, bacuris, jenipapeiros, dentre outras espécies. É de uma beleza 
singular a paisagem dos buritizais, que são típicos da região, circundando as margens 
das ressacas. 
O tipo de solo das áreas de ressacas foi classificado por LIMA (1998) apud 
MACIEL (2001) “como hidromórficos gleisados, sedimentares de média fertilidade 
natural e com um alto grau de vulnerabilidade natural” e, portanto, inadequados para 
suportar determinados tipos de construções, devido à baixa resistência. 
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Conforme mencionado, anteriormente, a degradação do ecossistema ressacas 
dos municípios de Macapá e Santana iniciou a década de 50, porém intensificando-se, 
ao longo dos anos atingindo o ápice no início da década de 90, quando foram ocupadas, 
cada vez mais, de forma desordenada (Figura 39), devido à falta de planejamento 
urbano e políticas públicas adequadas, agravado pelos altos índices migratórios de 
pessoas oriundas, tanto da área rural, quanto de outros estados da federação brasileira, 
que chegavam ao estado do Amapá em busca de novas oportunidades de emprego e 
melhores condições de vida, principalmente, em função da transformação do então 
Território Federal em Estado do Amapá (1988) e da criação da Área de Livre Comércio 
de Macapá e Santana (1991).  
 
  
Figura 39: Vista aérea de ocupação em áreas de ressacas. 
 Fonte: MACIEL (2001). 
 
Na verdade, Macapá não estava preparada para enfrentar esse crescimento 
abrupto de sua população. O relatório do Plano de Desenvolvimento Urbano da cidade 
de Macapá elaborado pela FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO (1973) (que não chegou a 
ser implementado) àquela época, já preconizava que Macapá não suportaria sua 
população além do prazo de dez anos, isto porque a cidade estava com a sua expansão 
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urbana tolhida em função de estar comprimida entre o Rio Amazonas, as ressacas, os 
igarapés e a área do aeroporto, posto que essa bloqueava o acesso às áreas favoráveis à 
urbanização contínua. No entanto, fazia a ressalva de que isso poderia ser contornado 
com a criação de vias indutoras de ocupação de novas áreas, transpondo as ressacas e 
igarapés e contornando a área do aeroporto. 
Essa invasão desenfreada e desordenada modificou, totalmente, o ambiente 
natural das ressacas. SABROZA E LEAL (1992) afirmam que as sociedades humanas 
são capazes de produzir uma “segunda natureza” através das transformações ambientais 
oriundas do processo de trabalho. Essas transformações, no caso das ressacas ocupadas 
do Amapá, são perceptíveis em forma de aterramentos, eutrofização, alagamentos, 
queimadas, destruição da mata ciliar, poluição das águas, dentre outros. 
Conseqüentemente, essa ocupação contínua e predatória proporciona a seus moradores 
uma condição de vida desfavorável que se faz sentir pela falta de saneamento básico, 
expondo essas populações a condições de riscos de adoecimento, principalmente, 
através das “doenças relacionadas à água” como: hepatite A, febre tifóide, salmonelose, 
amebíase, giardíase, febre amarela, dengue, malária, filariose, ainda tão comuns em 
países em desenvolvimento, justamente pelas condições precárias de saneamento. 
Dentre os vários problemas criados pela ocupação desordenada nas ressacas, 
dois merecem destaque e dizem respeito aos aterramentos e obstruções dos canais 
naturais. Os canais são os elos de ligação entre as ressacas e o Rio Amazonas. Outrora, 
existiam, na área urbana de Macapá, seis canais, a saber: Canal do Jandiá, das Mulheres, 
Mendonça Júnior, Santa Inês, das Pedrinhas e da Fortaleza. Esses canais foram 
obstruídos e, conseqüentemente, isso provocou danos no que se refere ao ciclo da cadeia 
biológica das ressacas, pois passaram a receber menos água do Amazonas, inclusive 
tornando-as mais vulneráveis às queimadas, principalmente, no período seco. Nos dias 
de hoje, o Igarapé Fortaleza é o único que ainda se mantém natural, sendo o curso 
principal para o qual convergem todos os canais que drenam as ressacas existentes entre 
Macapá e Santana. Já os aterramentos impedem o fluxo das águas, contribuem para 
formação de águas estagnadas aumentando, assim, a probabilidade de ocorrências de 
epidemias de doenças nessas áreas. 
É oportuno observar que as ressacas, situadas ao sul e a oeste de Macapá e que 
fazem parte da bacia hidrográfica do igarapé Fortaleza, estão bem mais pressionadas 
que as do norte da cidade, por se encontrarem contidas em uma Área de Proteção 
Ambiental. 
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Com a evolução do processo de ocupação das ressacas, a degradação desse 
ecossistema passou a chamar a atenção das autoridades públicas do Estado do Amapá, 
culminando com o tombamento das áreas de ressacas através da Promulgação da Lei 
Estadual N
o
 455 de 22 de Julho de 1.999, que impôs uma série de proibições ao 
processo de uso e ocupação daquelas áreas (AMAPÁ, 1999). 
A necessidade de conhecer a estrutura e funcionalidade das ressacas, levou a 
Secretaria de Meio Ambiente do Estado do Amapá-SEMA a contratar, em 1999, a 
bióloga Norma Crud Maciel para fazer um diagnóstico preliminar e uma proposta de 
recuperação e preservação desse ecossistema. Seus estudos foram complementados pelo 
Diagnóstico das Ressacas do Estado do Amapá: Bacias do Igarapé Fortaleza e Rio 
Curiaú, elaborado pelo Instituto de Pesquisas Científicas e Tecnológicas do Estado 
Amapá - IEPA, em parceria com a SEMA. 
O estudo da qualidade das águas das ressacas, presente no diagnóstico 
elaborado pelo IEPA-SEMA, mostrou o comprometimento dos corpos d’água (Figura 
40) devido a altos índices de coliformes fecais, baixa concentração de oxigênio 
dissolvido e um amplo processo de eutrofização, como conseqüência da concentração 
elevada de nutrientes nas águas, devido ao lançamento de esgoto in natura e de lixo. 
Esse quadro se acentua nas ressacas com maior densidade populacional. 
 
 
 
Figura 40: Eutrofização em área de ressaca provocada pelo homem. 
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4.4.1 - CONDIÇÕES DE VIDA NAS ÁREAS DE RESSACAS: O DESAFIO 
DE HABITÁ-LAS 
 
As casas das áreas de ressacas obedecem a um padrão bastante rudimentar. 
São construídas sob palafitas, geralmente, muito próximas umas das outras, não 
existindo, assim, uma certa privacidade entre os vizinhos. São casas muito pequenas, em 
madeira bruta possuindo, a grande maioria, apenas um cômodo. Banheiros e sanitários 
são construídos fora de casa, conforme mostra a figura 41, e para permitir a circulação 
das pessoas, pontes em madeira são edificadas. 
 
 
Figura 41: Tipo de instalação sanitária comum em áreas de ressacas. 
 
 
As condições de saneamento básico, nessas áreas, são incipientes, conforme os 
resultados e análises mostrados no capítulo seis. O abastecimento de água, através da 
rede pública, é bastante restrito nas ressacas, e grande parte dos domicílios são 
abastecidos por poços ou por meio de ligações clandestinas feitas pelos próprios 
moradores, de forma precária e improvisada, sendo possível perceber muitos canos de 
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água submersos (Figuras 42 e 43), com vazamentos, entrando em contato direto com a 
água poluída. 
 
 
Figuras 42 e 43: Abastecimento de água precário em domicílios situados em ressacas. 
 
 
Da mesma forma que o abastecimento de água, o fornecimento de energia 
elétrica por parte da concessionária é deficiente, sendo os domicílios supridos de forma 
ilegal através de ligações clandestinas. A cobertura da coleta de lixo é um serviço 
bastante precário e, conseqüentemente, a disposição de rejeitos nas áreas das ressacas 
representa um sério problema de saúde pública para os habitantes dessas áreas, criando-
se, dessa forma, um ambiente bastante favorável à proliferação de endemias, em 
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especial as doenças de veiculação hídrica. Além da ineficiência do serviço de coleta de 
lixo, por parte do poder público, é notório o desleixo e descaso por parte dos moradores 
com o ambiente que os acolheu. Foi verificado, em algumas ressacas, que apesar do 
serviço de coleta de lixo não adentrar essas áreas, ele se faz presente em regiões 
circunvizinhas muito próximas, bastando que os moradores se conscientizassem e 
assumissem o compromisso de acondicionar seus resíduos e os levassem até o ponto de 
coleta mais próximo. No entanto, se pode observar é que eles preferem jogá-los, 
diretamente, nas águas das ressacas como mostra a figura 44. 
No interior das áreas das ressacas de Macapá e Santana, não há instalações 
prediais públicas. Portanto escolas, centros de saúde, postos policiais, correios, bancos, 
não estão disponíveis nesses locais, obrigando os moradores procurar os serviços nos 
bairros próximos. 
Diante do exposto, pode-se perceber que existe toda uma condição favorável 
para o comprometimento da qualidade da água de consumo na região e da higiene 
pessoal e doméstica, favorecendo a transmissão das doenças infecciosas e a proliferação 
de roedores e animais peçonhentos. Nesse ambiente promíscuo, as crianças brincam, 
tomam banho correndo o risco de se afogarem. Não raro, há casos de afogamento, 
envolvendo bebês que caem das pontes, por descuido dos adultos, principalmente no 
inverno, quando um grande volume de água se acumula nas ressacas.   
 
 
Figura 44: Lixo doméstico acumulado em área de ressaca. 
 




[image: alt] 
89
Diante de todas essas agruras, já era de se esperar que as pessoas não 
gostassem de morar em áreas de ressacas. Segundo a pesquisa desenvolvida por 
SOUZA (2003), foi constatado que, somente na Lagoa dos Índios, as pessoas 
responderam estar satisfeitas com as condições de vida de acordo com a Tabela 12. 
Porém, é necessário frisar que a condição de vida da Lagoa dos Índios é, totalmente, 
diferente das demais. Essa ressaca conta com a estrutura de todos os equipamentos 
sociais e a maior parte das pessoas de referência dos domicílios tem empregos fixos. A 
maioria das casas localizam-se nas proximidades das margens da exuberante Lagoa dos 
Índios, em confortáveis conjuntos residenciais e loteamentos, tornando-se uma morada 
aprazível. 
 
Tabela 12: Opinião das pessoas de referência dos domicílios em ressacas (%). 
Condições de vida nas Ressacas 
Ressaca 
Gostam de morar 
em Ressacas 
Ruim Regular Bom 
Chico Dias  10,29  36,00  37,6  26,40 
Beirol 13,58 37,04 37,65 25,31 
Tacacá 9,78 35,48 30,65 33,87 
Lagoa dos Índios  75,00 ...... ...... 100,00 
Sá Comprido  ......  57,14  28,57  14,29 
Lago da Vaca  35,50  43,75  31,25  25,00 
Lago do Pacoval  1,67  56,67  28,33  15,00 
Nova Esperança  2,94  35,29  41,18  23,53 
Provedor 10,14 36,00 37,6 26,40 
Paraíso 14,29 24,14 24,14 51,72 
Vagalume 16,67 16,67 66,67 16,66 
Fonte Nova  ......  28,57  42,86  28,57 
Funda 36,40 9,09 63,64 27,27 
Fonte: SOUZA (2003). 
 
 
4.4.2 - ATIVIDADES ECONÔMICAS EM ÁREAS DE RESSACAS 
 
O ecossistema ressaca abriga ainda, além de moradia, atividades econômicas 
como: pecuária, piscicultura, extrativismo mineral e lazer. 
Nessas áreas, o extrativismo mineral se faz presente através da extração da 
argila para possibilitar a fabricação de tijolos e telhas. 
SOUZA (2003) lembra que essa é uma atividade que pode provocar impactos 
no meio ambiente, se realizada sem as devidas precauções, pois, segundo a autora, além 
de modificar a morfologia local pela derrubada das margens e escavações, também, 
aumenta a quantidade de partículas sólidas em suspensão, provocando maior turbidez na 




[image: alt] 
90
água, alterando sua qualidade e, dessa forma, prejudicando a permanência e reprodução 
das espécies. É uma atividade comum nas Ressacas do Provedor, Funda e Vagalume 
em Santana. 
A piscicultura é uma atividade econômica que, cada vez mais, se expande nas 
ressacas e, em muitos casos, aproveita-se as crateras deixadas pelas olarias como 
tanques. MACIEL (2001) alerta que, da forma como está sendo desenvolvida, a 
piscicultura em Macapá precisa ser avaliada, principalmente, por causa da introdução de 
peixes exóticos à região, como a tilápia, um peixe africano, com alta capacidade 
reprodutiva, e que, diante de uma situação de escassez de alimento, torna-se bastante 
voraz. A preocupação é pertinente, pois a fuga dessa espécie pode provocar 
desequilíbrio da cadeia alimentar, prejudicando os peixes nativos da região.  A pesca 
artesanal é praticada por lazer e como forma de subsistência, inclusive nas ressacas mais 
antropizadas, como é o caso da Ressaca do Congós onde foi possível fazer o registro de 
uma família pescando de acordo com a figura 45. 
 
Figura 45: Família pescando nas águas degradadas da ressaca dos Congós. 
 
 
A bubalinocultura e a pecuária de bovinos são também atividades econômicas 
desenvolvidas em algumas ressacas. 
No entanto, pôde-se verificar que as condições econômicas dos moradores das 
áreas de ressacas não são nada satisfatórias.  
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4.4.3 – USO DO AMBIENTE RESSACA DE FORMA SUSTENTÁVEL 
 
Recentemente, a PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAPÁ (2004) 
promulgou o Plano Diretor do Município e, em seu contexto, deu bastante ênfase e 
importância ao ecossistema Ressaca. Nesse documento, destacam-se as ressacas como 
um dos “mais importantes recursos naturais da cidade de Macapá”, priorizando-se a 
proteção daquelas ainda não ocupadas e a recuperação progressiva das já ocupadas, com 
o reassentamento das famílias que as habitam, inclusive, coibindo novas ocupações 
irregulares em áreas de ressacas. 
Dado a sua beleza cênica, paisagem exuberante, vegetação diversificada, fauna 
nativa da região e outros atributos que lhes são peculiares, o ecossistema ressaca deveria 
ser utilizado para o desenvolvimento de atividades econômicas sustentáveis, tendo 
como objetivos a valorização do espaço, a geração de renda e trabalho. 
MACIEL (2001) sugeriu que o Buriti (Mauritia flexuosa), vegetação 
abundante nas áreas de ressacas, fosse utilizado de forma comercial. A autora faz um 
relato dos diversos aproveitamentos feitos a partir da fruta, que poderiam ser 
transformadas em produtos industrializados para atender o comércio local, nacional e, 
até mesmo, o exterior, gerando, inclusive, emprego para o contingente de homens e 
mulheres desempregados, moradores das próprias ressacas com a implantação de uma 
Cooperativa de Catadores e Processadores de Buriti. 
GRUNBILF DO BRASIL CONSULTORIA (1960) vislumbrava que a prática 
de esportes aquáticos em Macapá teria a possibilidade de desenvolvimento e de 
aceitação, haja vista a localização privilegiada da cidade às margens do Amazonas, 
circundada por numerosos e extensos lagos, hoje conhecidos como ressacas. 
Algumas ressacas, por estarem ainda bem preservadas (Figuras 46 e 47), 
poderiam ser transformadas em parques naturais urbanos, tornando Macapá uma cidade 
mais aprazível, acolhedora, mais receptiva ao turismo. 
Serão necessários alguns investimentos, com retorno garantido na forma de 
geração de empregos, renda, melhoria da qualidade de vida da população e, 
principalmente, a preservação do ecossistema ressaca e, assim, as futuras gerações 
também poderão usufruí-las e o Amapá, o Estado mais preservado do Brasil, estaria 
exercitando, na prática, o tão apregoado Desenvolvimento Sustentável. 
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Figuras 46 e 47: Ressacas de Macapá em estado natural. 
 
Macapá é uma cidade que tem tudo para se tornar um grande pólo do eco-
turismo na região. Sua posição geográfica, na Foz do Rio Amazonas, o mais caudaloso 
rio do mundo, suas ressacas envoltas por exuberantes e abundantes vegetações típicas 
da Amazônia e o privilégio de ser a única no Brasil e umas das cinco cidades do Globo 
a ser cortada pela Linha Imaginária do Equador, tudo isso a torna diferente, singular, 
convidativa.  
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Capítulo 5 - METODOLOGIA 
 
Como já mencionado em capítulo anterior, as ressacas de Macapá e Santana 
tornaram-se, por conta da ocupação desordenada, em ambientes fragilizados e 
vulneráveis à proliferação de endemias. Nesse processo de ocupação predatória, o 
espaço natural foi modificado com graves conseqüências para o ambiente. Por conta 
disso, há de se supor que se tornou um ambiente inóspito à convivência humana, 
expondo seus habitantes a organismos patogênicos causadores de doenças de veiculação 
hídrica como: cólera, febre tifóide, salmonelose, amebíase, giardíase, hepatite A, 
leptospirose, dentre outras. 
Daí a preocupação em elaborar um estudo que permitisse enxergar algum 
vínculo entre a incidência de uma doença de veiculação hídrica, no caso a Hepatite A, 
com as condições socioeconômicas e ambientais do lugar. 
 
5.1 - SELEÇÃO DOS DADOS 
 
De posse do banco de dados informatizado do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação - SINAN, cedido pelo Governo do Estado do Amapá, através da 
Divisão de Epidemiologia da Coordenadoria de Vigilância e Saúde, que contém uma 
série histórica de todas as doenças de Notificação Compulsória, foram, criteriosamente, 
selecionados os registros dos casos de Hepatite ocorridos nos Municípios de Macapá e 
Santana, a partir do ano de 1999. De um total de 2705 registros de casos em Macapá e 
548 em Santana, que contemplavam todas as categorias de hepatites virais, realizou-se 
uma nova filtragem, com o objetivo de separar os pacientes portadores do vírus da 
Hepatite A (HAV) que tiveram seus diagnósticos confirmados por qualquer uma das três 
categorias: clínico-laboratorial, clínico-epidemiológico ou confirmação laboratorial. 
Com isso, houve uma redução no número de casos ficando 1531 registros em Macapá e 
350 em Santana perfazendo um total de 1881. 
Como a proposta da dissertação previa a utilização das ferramentas de 
geoprocessamento que permitisse efetuar diversas análises, a próxima etapa consistiu em 
georreferenciar com GPS de navegação os casos confirmados de Hepatite A através da 
informação dos endereços dos pacientes existentes no banco de dados. 
A forma como foi concebido esse banco de dados não permite que seus dados 
sejam espacializados em uma base cartográfica digital, portanto as tabelas (DBF) do 
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banco de dados do SINAN sofreram algumas modificações com o intuito de torná-lo 
mais operacional para atender ao projeto. Foram acrescentados, dois novos campos: 
Rota e Relaciona. 
Criou-se o campo Rota com o objetivo de organizar todos os endereços de tal 
modo que otimizasse o trabalho de coleta em campo, ou seja, através dele foi possível 
aglutinar, em uma única rota, diversos endereços de pacientes acometidos pela doença 
pertences a uma mesma rua, avenida, passagem, dentre outros, sendo que o número de 
rotas foi gerado em função do número de logradouros existentes nas cidades. As mesmas 
rotas geradas no banco de dados foram reproduzidas nos mapas em formato analógico 
das cidades de Macapá e Santana, sendo que a sua utilização otimizou o serviço de 
coleta dos pontos. 
Já o campo Relaciona fez-se necessário sua criação, haja vista que ele 
possibilitou fazer o relacionamento entre a tabela alfa-numérica (não-gráfica, do banco 
de dados do SINAN) e a tabela espacial (originada com a coleta das coordenadas 
geográficas dos casos georreferenciados). Esse campo, comum às duas tabelas, recebe o 
nome de Indexador. Para o preenchimento desse campo, optou-se por arbitrar uma 
seqüência de números inteiros, não repetitivos, ordenados de forma crescente, onde para 
cada número gerado correspondia uma única linha de registros de pacientes na tabela do 
banco de dados alfa-numérico (Tabelas 13 e 14). 
 
Tabelas 13 e 14 - Tabela gráfica e tabela alfa-numérica. 
 INDEXADOR 
REL 
ACIO 
NA 
LAT  LONG  DATA 
RELACIO
NA 
DT_NOTIFI.  NM_PACIENT  DT_NASC  IDADE 
 181  0,0263  51,0638 
23/6/2003 
20:02 181 07/07/1999
XXXXXXXXXX
XXX 07/09/1971 34
182 0,0269 51,0724 
23/6/2003 
20:16 
182 22/03/2000
XXXXXXXXXX
XXX 
01/01/1994 6
183 0,0269 51,0722 
23/6/2003 
20:14 
183 05/03/1999
XXXXXXXXXX
XXX 
04/06/1990 8
184 0,0268 51,0720 
23/6/2003 
20:14 
184 02/06/1999
XXXXXXXXXX
XXX 
24/10/1992 6
185 0,0264 51,0657 
23/6/2003 
20:08 
185 12/04/2002
XXXXXXXXXX
XXX 
04/09/1993 8
186 0,0261 51,0638 
23/6/2003 
20:04 186 02/02/2000
XXXXXXXXXX
XXX 01/01/1997 3
187 0,0263 51,0638 
23/6/2003 
20:03 187 25/05/1999
XXXXXXXXXX
XXX 01/09/1991 7
188 0,0261 51,0638 
23/6/2003 
20:04 188 03/04/2000
XXXXXXXXXX
XXX 27/11/1989 10
189 0,0268 51,0717 
23/6/2003 
20:12 189 02/06/1999
XXXXXXXXXX
XXX 23/12/1987 11
190 0,0250 51,0564 
23/6/2003 
20:39 190 25/02/2000
XXXXXXXXXX
XXX 14/12/1984 15
 
 




[image: alt] 
95
5.2 - GEORREFERENCIAMENTO DOS DADOS 
 
Há de se ressaltar aqui as diversas dificuldades para vencer a etapa de 
georreferenciamento dos casos. 
O fato do banco de dados do SINAN não conseguir extratificar, 
exclusivamente, os casos ocorridos em áreas de ressacas, obrigou o georreferenciamento 
de todos os casos confirmados de Hepatite A nos dois municípios (Figura 48). 
 
Figura 48 – Georreferenciamento dos casos de Hepatite A. 
 
Muitos endereços deixaram de ser encontrados devido a falhas na digitação do 
banco de dados, endereços incompletos e não preenchimento de alguns campos 
importantes como bairro e ponto de referência, que facilitariam muito a busca dos 
endereços. Por outro lado, tanto a cidade de Macapá como a cidade de Santana e, 
principalmente, essa, apresentaram problemas na ordenação dos números de lotes como 
também, em muitos casos, falta de identificação dos logradouros nos mapas. Não raro, 
foram encontradas diversas casas que possuíam até cinco numerações, outras com 
números repetidos ou ainda, sem qualquer identificação.  Paralelo a isso, observou-se, 
também, um grande número de pacientes com endereços errôneos, principalmente, em 
bairros periféricos. Profissionais de saúde informaram que, em alguns casos, é uma 
prática constante por parte de alguns pacientes fornecer o respectivo endereço de forma 
embaraçosa. Apesar dos esforços, por parte dos órgãos públicos, a subnotificação de 
casos na área de saúde existe, incluindo as doenças de notificação compulsória, o que 
corrobora para mascarar a realidade. Foi observada uma grande perda de casos nas áreas 
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de ressacas haja vista a dificuldade de se encontrar endereços em função da ocupação 
desordenada (Figura 49), onde existe uma grande quantidade de casas sem numeração. 
Isso fez com que apenas 933 casos fossem georreferenciados em Macapá e 207 em 
Santana. Todo o levantamento de campo realizou-se em 33 dias.  
 
Figura 49 – Ocupação desordenada em áreas de ressacas. 
 
5.3 - PROCESSAMENTO, ANÁLISE E ESPACIALIZAÇÃO DE DADOS 
 
Após a coleta dos dados em campo, eles eram processados diariamente. Para 
fazer a transferência dos dados coletados do GPS de navegação para o computador, 
utilizou-se o software GtmTrackMaker. O programa GPS TrackMaker permite a 
comunicação de dados entre o GPS e o computador, posssibilitando a edição dos dados e 
o armazenamento em disco. Após a transferência, os dados eram convertidos em 
formato Shapefile, permitindo que, posteriormente, fossem adicionados como layers 
(camadas) através do software de geoprocessamento ARCGIS, ao SIG do projeto em 
desenvolvimento. 
Para possibilitar espacializar os dados e identificar de forma nítida os ambientes 
das áreas de ressacas, nesse projeto se fez uso de imagens SPOT (Agosto/2001), bem 
como, uso de imagens do satélite IKONOS (Setembro/2001), hoje amplamente 
utilizadas em aplicações de planejamento estratégico de áreas urbanas. O satélite 
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IKONOS gera imagens com até 1 metro de resolução espacial no modo pancromático, 
dando condições para extrair um maior detalhamento de informações. Com essa imagem 
georreferenciada foi possível, utilizá-la para vetorizar diversos layers que foram 
utilizados na composição do SIG, entre os quais: quadras das cidades de Macapá e 
Santana, logradouros, hidrografias, rodovias, ferrovias, áreas de ressacas e vários outros. 
Com a base cartográfica dos municípios, em formato digital, foi possível 
espacializar os pontos georreferenciados de Hepatite A (Figura 50). 
 
 
 




 
98
5.3.1- ASSOCIAÇÃO E MANIPULAÇÃO DOS DADOS DOS SETORES 
CENSITÁRIOS À BASE CARTOGRÁFICA 
 
À base cartográfica digital foram associados os setores censitários digitalizados 
fornecidos pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). O setor 
censitário corresponde a uma área que abrange em média 300 domicílios. Para permitir a 
análise espacial de diversos variáveis socioeconômicas, utilizaram-se os dados tabulares 
contidos no Censo Demográfico de 2000. 
É pertinente comentar a importância de se ter trabalhado nesta pesquisa com os 
dados produzidos pelo IBGE e Secretaria de Saúde do Estado do Amapá. O reflexo 
dessa atitude se fez sentir na economia de tempo e recursos financeiros. DI VILAROSA 
et. al. (1990) apud CARVALHO et. al. (2000) afirmam que dados gerados por um setor 
não são utilizados por outros, gerando múltiplos e desconexos sistemas de informações, 
dificultando que ações intersetoriais sejam planejadas em conjunto. 
A inserção da camada dos setores censitários à base cartográfica digital dos 
municípios de Macapá e Santana permitiu ter uma melhor compreensão da dimensão da 
ocupação nas áreas de ressacas. Ficou constatado, que uma extensão muito maior de 
áreas úmidas estavam comprometidas pela ocupação humana. Foi possível visualizar a 
expressiva quantidade de setores que adentravam parcial ou totalmente nas áreas de 
ressacas. Dentre os 270 setores censitários dos municípios de Macapá e Santana, apenas 
83 ficam em áreas totalmente secas. A partir dessa compreensão e para possibilitar 
análises espaciais comparativas entre as ressacas tornou-se necessário segmentar o corpo 
hídrico, tendo o cuidado de fazer as delimitações, tomando-se como referência a 
interseção dos polígonos dos setores censitários, bairros e as partes dos cursos d’água, 
onde havia um maior estreitamento entre as margens (Figura 51). Com isso, surgiram 
mais 08 delimitações de novas ressacas que somadas às treze já existentes totalizaram  
21. Para não fugir à tradição local elas receberam nomes que têm a ver com bairros da 
cidade, igarapés, canais ou pequenas localidades: Ressaca do Canal do Jandiá, Ressaca 
do Perpétuo Socorro, Ressaca do Mucajá, Ressaca do Coração, Ressaca Marabaixo, 
Ressaca do Infraero, Ressaca Açaí e Ressaca do Ramal do 9 (Figura 52). 
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Figura 51 – Sobreposição das camadas dos setores censitários, bairros e ressacas. 
 
 
Figura 52 – Delimitação das ressacas dos Municípios de Macapá e Santana. 
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5.4 – SELEÇÃO DE ÁREAS E QUANTIFICAÇÃO DE INDICADORES 
A partir do momento em que as ressacas ficaram devidamente delimitadas, o 
próximo passo foi utilizar os recursos do software ARCGIS para seccionar a parte do 
setor censitário que ficara inserido no interior das áreas de ressacas, medida necessária 
de ser executada, haja vista que o IBGE, quando da coleta de seus dados para o 
CENSO/2000 não criou distinção entre setores dentro/fora de áreas de ressacas. 
Para essa tarefa, utilizou-se o comando “CLIP” que tem a função de cortar um 
layer, tendo um outro servindo como fronteira, neste caso, o layer (camada) das ressacas 
era a fronteira. Este processo foi repetido 64 vezes, ou seja, para cada uma das 21 
ressacas delimitadas versus 04 camadas dos polígonos dos setores censitários do IBGE. 
Este foi um processo longo e demorado, porém optou-se por trabalhar assim, haja vista 
que as tabelas alfa-numéricas (04), que continham os dados dos valores das variáveis 
inerentes a domicílios, população, renda e instrução associadas aos polígonos dos 
setores censitários estavam separadas. Havia a opção de uní-las e, então, realizar a 
operação “CLIP” uma única vez para cada ressaca (Figura 53). No entanto, a preferência 
de manter as tabelas separadas foi em função da extensa gama de dados que cada uma 
contém, o que poderia dificultar o manuseio e operação com as mesmas, caso estas 
fossem unidas. 
Após a execução do comando CLIP calculou-se a área e percentagem da parte 
do setor, que ficou contida dentro da ressaca. A partir daí fez-se a quantificação (em 
termos proporcionais) do valor das variáveis socioeconômicas inerentes às áreas de 
ressacas, pois estes dados é que permitirão fazer análises das condições de qualidade de 
vida nas mesmas (Figura 54). 
   
Figuras 53 e 54 – Setores antes do clip e após o clip em áreas de ressacas. 
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A escolha das variáveis deu-se de forma criteriosa, tendo-se o cuidado de 
selecionar aquelas com maior representatividade para atender aos objetivos da pesquisa, 
levando em consideração ser muito grande o universo de variáveis geradas pelo IBGE 
(algo em torno de 520 variáveis). Para isso, buscou-se respaldo nas revisões 
bibliográficas citadas anteriomente. Segundo PEREIRA e PARANHOS (2002),  as 
condições de moradia, saneamento, escolaridade e faixa etária da população são  de 
grande interesse para a vigilância epidemiológica, uma vez permitirem identificar 
fatores que determinam ou cooperam para o adoecimento da população. 
As tabelas abaixo demonstram as variáveis selecionadas por bloco temático. 
 
Tabela 15.0 – Seleção das variáveis de população. 
POPULAÇÃO 
NOMENCLATURA 
IBGE 
VARIÁVEIS SELECIONADAS 
NOMENCLATURA 
ADOTADA 
v05 
Pessoas residentes - domicílios particulares 
permanentes 
Prc_PR_DPP 
∑(v54+...+v64)  Pessoas residentes - 0 a 10anos de idade  PR_0_10A 
 
 
Tabela 15.1 – Seleção das variáveis de renda. 
RENDA 
NOMENCLATURA 
IBGE 
VARIÁVEIS SELECIONADAS 
NOMENCLATURA 
ADOTADA 
v03 
Pessoas responsáveis pelos domicílios 
particulares permanentes 
PR_DPP 
∑ (v136 +v137+v138) 
Pessoas responsáveis pelos domicílios 
particulares permanentes-rendimento nominal 
mensal- 1/2 a 2 salários mínimos 
CHF_M_2SM 
 
 
Tabela 15.2 – Seleção das variáveis de instrução. 
INSTRUÇÃO 
NOMENCLATURA 
IBGE 
VARIÁVEIS SELECIONADAS 
NOMENCLATURA 
ADOTADA 
∑(v11+...+ v24) 
Pessoas residentes - alfabetizadas - 15 a 79 anos 
de idade 
PRA_M15A 
∑(v11+...+ v24) 
Pessoas residentes - não alfabetizadas - 15 a 79 
anos de idade 
PRNA_M15A 
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Tabela 15.3 – Seleção das variáveis de saneamento básico. 
DOMICÍLIO (SANEAMENTO BÁSICO–ABASTECIMENTO/ ESGOTAMENTO 
SANITÁRIO E COLETA DE LIXO) 
NOMENCL.IBGE VARIÁVEIS SELECIONADAS  NOMENCL.ADOTADA
v05  DPP - Domicílios Particulares permanentes  Propc_DPP 
v18 
DPP - abastecimento de água - rede geral - 
canalizada em pelo menos um cômodo 
H2O_C_C 
v19 
DPP - abastecimento de água - rede geral - 
canalizada só na propriedade ou terreno 
H20_C_P 
v21 
DPP - abastecimento de água - poço ou nascente 
(na propriedade) - canalizada em pelo menos um 
cômodo 
H20_PC_C_C 
v22 
DPP -abastecimento de água- poço ou nascente (na 
propriedade)- canalizada só na propriedade ou 
terreno 
H20_PC_C_P 
v23 
DPP - abastecimento de água - poço ou nascente 
(na propriedade) - não canalizada 
H20_PC_NC 
v26 
DPP - com banheiro ou sanitário - esgotamento 
sanitário - rede geral de esgoto ou pluvial 
ESG_REDE_G_P 
v27 
DPP - com banheiro ou sanitário - esgotamento 
sanitário - fossa séptica 
ESG_FS_S 
v28 
DPP - com banheiro ou sanitário - esgotamento 
sanitário - fossa rudimentar 
ESG_FS_R 
v29 
DPP - com banheiro ou sanitário - esgotamento 
sanitário - vala 
ESG_V 
v30 
DPP - com banheiro ou sanitário - esgotamento 
sanitário - rio, lago ou mar 
ESG_RLM 
v32  DPP - sem banheiro ou sanitário  SBH_SAN 
v40 
DPP - destino do lixo - coletado por serviço de 
limpeza 
LX_C_S_L 
v41 
DPP - destino do lixo - coletado em caçamba de 
serviço de limpeza 
LX_C_C 
v42  DPP - destino do lixo - queimado (na propriedade)  LX_Q_P 
v43  DPP - destino do lixo - enterrado (na propriedade)  LX_E_P 
v44 
DPP - destino do lixo - jogado em terreno baldio 
ou logradouro 
LX_J_TL 
v45  DPP - destino do lixo - jogado em rio, lago ou mar  LX_J_RLM 
 
As variáveis acima foram estimadas tanto para as áreas de ressacas quanto para 
áreas circunvizinhas às ressacas e áreas secas, através da combinação entre as camadas 
(layers) destas áreas e dos setores censitários. Esta partição foi obtida pelo uso de 
técnicas de SIG. 
Com o intuito de se reduzir o número de tabelas geradas, isoladamente, foi 
necessário utilizar mais dois comandos do ARCGIS: comandos MERGE e DISSOLVE. 
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O primeiro, teve a finalidade de unir em uma só, as 21 tabelas referentes a cada uma das 
ressacas resultantes da aplicação do comando CLIP (Figura 55 e Tabela 16). 
 
Figura 55 – Layers das ressacas unidos após aplicação do Merge. 
 
Tabela 16 – Tabelas das ressacas unidas após uso do comando Merge. 
NOME_SETOR  RESSACA  ESTIMATIVA_DPP ESG_RD_G_P  H2O_C_C 
160030305000025 
PERPÉTUO 
SOCORRO 
0,307000 0,036000 0,130000 
160030305000025 
PERPÉTUO 
SOCORRO 
0,061400 0,007200 0,026000 
160030305000028 
PERPÉTUO 
SOCORRO 1060,510500 4,497500 841,932000 
160030305000028 CANAL DO JANDIÁ 118,332646  0,501835  93,943475 
160030305000029 
PERPÉTUO 
SOCORRO 509,115600 1,906800 118,221600 
160030305000029 CANAL DO JANDIÁ 24,883626  0,093197  5,778220 
160030305000030 
PERPÉTUO 
SOCORRO 0,226200 0,001800 0,062400 
160030305000030 CANAL DO JANDIÁ 75,947785  0,604359  20,951113 
160030305000041 MUCAJÁ  0,116000  0,000000  0,000000 
160030305000042 MUCAJÁ  11,627200  1,548000  11,489600 
160030305000042 MUCAJÁ  8,044400  1,071000  7,949200 
160030305000042 MUCAJÁ  15,142400  2,016000  14,963200 
160030305000043 MUCAJÁ  234,772200  12,015900  82,262700 
 
 
Na seqüência, veio o comando DISSOLVE utilizado com o intuito de agregar 
todos os pedaços de polígonos de setores contidos em cada ressaca e, com isso, obter 
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como resultado um único polígono e o valor total calculado de todas as variáveis 
trabalhadas para cada ressaca (Figura 56 e Tabela 17). 
 
 Figura 56 – Pedaços de setores agregados após o comando dissolve. 
 
Tabela 17 – Cálculo dos valores das variáveis, por ressacas, após o comando dissolve. 
RESSACA  ESTIMATIVA_DPP ESG_RD_G_P  H2O_C_C 
AÇAÍ 207,90 0,60 0,69 
CANAL DO JANDIÁ  865,41  5,33  204,62 
CHICO DIAS  1232,04  4,93  474,25 
CONGÓS 2693,71 14,73 774,24 
CORAÇÃO 41,32 2,42 10,11 
FONTE NOVA  298,90  0,11  180,81 
FUNDA 513,48 0,50 38,83 
INFRAERO II  14,38  0,01  0,037 
LAGO DA VACA  1015,47  3,32  225,81 
LAGOA DOS ÍNDIOS  376,70  2,38  77,49 
MARABAIXO 45,44 0,00 1,37 
MUCAJÁ 269,70 16,65 116,66 
NOVA ESPERANÇA  559,61  4,45  478,75 
PACOVAL 757,29 6,94 373,62 
PARAÍSO 1066,20 9,47 716,52 
PERPÉTUO SOCORRO  2519,10  40,87  1666,05 
PROVEDOR 1232,95 7,37 538,45 
RAMAL DO 9  8,09  0,00  0,00 
SÁ COMPRIDO  95,13  1,00  44,90 
TACACÁ 876,38 3,16 12,23 
VAGALUME 699,76 11,92 439,02 
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Alguns dos procedimentos descritos anteriormente, até então realizados só para 
as áreas de ressacas tiveram que ser repetidos para o que se chamou de áreas 
circunvizinhas às ressacas (áreas representadas pela proporção da parte dos setores 
censitários externos às ressacas) com isso, permitindo quantificar (em termos 
proporcionais) os valores das variáveis supracitadas (Figura 57 e Tabela 18). 
 
Figura 57 – Setores com proporções de polígonos externos às ressacas. 
 
Tabela 18 - Cálculo de variáveis da parte proporcional dos setores externos às ressacas. 
NOME_SETOR  ESTIMATIVA_DPP ESG_RD_G_P  H2O_C_C 
160030305000005 247,33  187,49  13,96 
160030305000017 264,18  2,31  200,25 
160030305000018 91,44  2,16  79,92 
160030305000019 232,40  33,11  210,55 
160030305000023 368,44  38,54  187,98 
160030305000024 1,00  0,00  0,00 
160030305000025 306,63  35,96  129,84 
160030305000028 0,24  0,00  0,19 
160030305000030 300,81  2,39  82,98 
160030305000031 184,00  0,00  55,00 
160030305000032 324,00  4,00  296,00 
160030305000041 1,88  0,00  0,00 
160030305000042 441,87  58,83  436,64 
160030305000043 19,23  0,98  6,74 
160030305000045 270,03  166,02 216,02 
160030305000048 442,04  0,00  198,02 
160030305000049 151,00  2,00  110,00 
160030305000050 303,93  11,87  177,06 
160030305000059 349,98  1,69  163,55 
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Analogamente, o mesmo raciocínio foi utilizado com o intuito de obter a 
quantificação das variáveis dos 83 setores censitários situados em áreas totalmente secas 
(Figura 58 e Tabela 19). 
 
Figura 58 – Setores Censitários situados em áreas secas. 
 
Tabela 19 - Cálculo das variáveis dos setores de áreas secas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Com isto, obtiveram-se três cenários distintos, permitindo fazer análise 
comparativa da incidência da Hepatite A entre as três áreas, levando-se em conta suas 
condições socioeconômicas e ambientais e ainda, concentrar nesta pesquisa um acervo 
NOME_SETOR  ESTIMATIVA_DPP ESG_RD_G_P H2O_C_C 
160060005000012 264,00  18,00 90,00 
160060005000011 242,00  3,00  33,00 
160060005000027 85,00  0,00  2,00 
160060005000010 194,00  3,00 109,00 
160060005000026 199,00  5,00  2,00 
160060005000001 175,00  0,00  72,00 
160060005000002 244,00  2,00 132,00 
160060005000040 269,00  0,00 109,00 
160060005000044 231,00  6,00 130,00 
160060005000014 225,00  2,00 163,00 
160030305000178 179,00  0,00 136,00 
160030305000054 306,00  51,00 269,00 
160030305000193 293,00  0,00  5,00 
160030305000185 132,00  0,00  35,00 
160030305000174 215,00  1,00 110,00 
160030305000058 268,00  0,00 191,00 
160030305000064 232,00  0,00 177,00 
160030305000164 241,00  3,00  65,00 
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de informações bastante expressivo sobre os municípios de Macapá e Santana e que, 
com certeza, subsidiarão aos gestores realizarem políticas públicas que propiciarão a 
melhoria da qualidade de vida da população. 
Nesta primeira etapa de trabalho, foram elaborados 22 mapas-sínteses, para 
cada uma das três áreas, a partir das variáveis selecionadas e citadas anteriomente. 
Em um segundo momento, procurou-se trabalhar com ferramentas mais 
sofisticadas oferecidas pelo software ARCGIS. Utilizou-se, então, uma poderosa 
extensão deste software chamada SPATIAL ANALYST, pois, com a utilização deste 
recurso, foi possível criar diversos mapas-sínteses, capazes de demonstrar o 
mapeamento da densidade de diversas características como: densidade populacional nos 
municípios de Macapá e Santana, densidade populacional nas áreas de ressacas, 
concentração de baixa renda, concentração de renda mais elevada e concentração de 
casos de Hepatite A. 
E porque se preocupar em mapear a densidade de uma determinada 
informação? 
O mapeamento da densidade permite visualizar, com mais exatidão, onde está, 
espacialmente, a mais alta concentração daquele evento que se está analisando, ao invés 
de se analisar somente a sua localização individual. 
Para melhor ilustrar, menciona-se o exemplo citado no GUIDE TO GIS 
ANALYSIS (1999) ao relatar que uma determinada empresa mapeou densidades de 
peixes no Lago Norman em uma represa no Ocidente da Carolina do Norte. 
Equipamentos hidroacústicos montados a bordo, foram usados como contadores do 
número de peixes no espaço regular do reservatório. A amostra foi trabalhada em um 
GIS e o resultado da análise usado para criar um mapa mostrando, assim, o número de 
peixes por hectares. Essa informação permitiu monitorar onde estavam os peixes e saber 
se o estoque estava aumentando ou diminuindo. 
Outro exemplo, é o estudo realizado por SANTOS et.al. (2001) que analisou a 
distribuição espacial das residências de vítimas das principais causas violentas de morte 
(acidente de transporte, homicídio e suicídio) no município de Porto Alegre, visando 
detectar as áreas de maior concentração dos eventos na superfície da área estudada 
(Figura 59). 
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Figura 59: Distribuição pontual de casos de mortalidade por causas externas e 
distribuição da densidade de residência de vítimas de homicídios em Porto Alegre no ano de 
1996. 
Fonte: SANTOS et.al. (2001). 
 
Neste projeto de dissertação, só foi possível vislumbrar as áreas onde houve 
uma maior concentração de casos de Hepatite A, após se efetuar o cálculo da densidade 
de superfície, pois apenas com a espacialização pontual dos casos georreferenciados, 
notava-se uma distribuição homogênea ao longo dos dois municípios, não permitindo, 
assim, identificar áreas onde a concentração de casos tivesse sido mais expressiva. Para 
fazer o cálculo da densidade de superfície, utilizou-se o método de alisamento por 
função Kernel gaussiano. 
Conforme CÂMARA e CARVALHO (2002), isto consiste em ajustar uma 
função bidimensional sobre os eventos considerados, compondo uma superfície cujo 
valor será proporcional à intensidade de amostras por unidade de área. Segundo esses 
autores, esta função realiza uma contagem de todos os pontos dentro de uma região de 
influência (raio de busca especificado), ponderando-os pela distância de cada um à 
localização de interesse, como mostra a Figura 60. 
 
Figura 60: Estimador de intensidade de distribuição de pontos. 
Fonte: CÂMARA e CARVALHO (2002). 
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Para BAILEY e GASTRELL (1995) apud SANTOS et.al. (2001) dessa forma, 
obtem-se a estimativa alisada da intensidade local dos eventos sobre a área definida, 
resultando em uma “superfície de risco” para sua ocorrência, sendo o valor estimado de 
pontos em uma determinada posição (s) calculado assim: 
 
Sendo: 
k ( ) - função de alisamento gaussiano; 
τ - é a largura da banda que define o grau de alisamento; 
s - centro da área a ser estimada; 
s
i
 - localização dos eventos; 
n - número total de pontos (eventos); 
- é o valor estimado. 
Alguns parâmetros do software, como “search radius” e “cell size”, precisam 
ser especificados para que o software de GIS calcule a densidade em função de uma 
determinada área de abrangência. O “search radius” é um raio de busca de casos, ou 
seja, quanto maior a abrangência desse raio, maior o número de feições ali inseridas. Já 
o “cell size” tem a ver com o tamanho do píxel da célula de saída. O tamanho da célula 
determinará como será o formato padrão (de visualização), podendo ser de boa ou má 
qualidade. Quanto menor o tamanho da célula, a superfície de saída será mais 
branda/lisa, porém ocasionará um processamento dos dados mais prolongado, exigindo 
mais espaço para armazenamento. Em contrapartida, o processamento será mais rápido 
para um maior tamanho de célula, mas resultará em uma superfície mais grosseira. 
 Após calculados os valores das densidades, o GIS permite que o usuário 
especifique o número de classes para designar os valores de intervalos destas 
densidades. Nesta pesquisa, utilizaram-se 10 classes, convencionando-se utilizar as cores 
mais escuras para os valores mais altos de densidade. 
Após a elaboração dos mapas, que demonstravam a densidade espacial de uma 
determinada informação, vislumbrou-se a possibilidade de fazer a combinação destes 
com objetivo de cruzar informações e obter, em um só mapa, respostas para 
determinados questionamentos como: 
- Onde há maior densidade populacional há maior concentração de baixa renda? 
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- Onde há maior concentração de baixa renda há maior concentração de casos 
de Hepatite A? 
- Onde há maior densidade populacional há maior concentração de baixa renda 
e maior concentração de casos de Hepatite A? 
- Onde há maior concentração de renda mais alta há maior concentração de 
casos de Hepatite A?. 
Utilizando-se a função RASTER CALCULATOR do SPATIAL ANALYST, 
foi possível fazer a combinação destes layers e diversas operações algébricas foram 
realizadas através dos operadores matemáticos disponíveis. Estes questionamentos 
foram respondidos e novos mapas-sínteses surgiram, como também o uso deste recurso 
possibilitou criar outra gama de mapas capazes de mostrar, por exemplo, a migração 
anual de casos de Hepatite A, a migração anual sazonal de casos, dentre outros, 
permitindo mais consistências e nitidez às análises. 
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Capítulo 6 - RESULTADOS E ANÁLISES 
 
6.1- INDICADORES DEMOGRÁFICOS 
 
Para atender aos objetivos deste projeto de dissertação de mestrado, foi feita a 
espacialização dos dados do Censo demográfico de 2000 produzidos pelo IBGE (2002), 
sobre a base cartográfica digital dos Municípios de Macapá e Santana, por meio de 
ferramentas de geoprocessamento, resultando na elaboração de diversos mapas 
temáticos, entre os quais o de densidade populacional, condições de saneamento básico, 
espacialização de casos de Hepatite A, nível de renda e escolaridade da população. 
Como já fora citado em capítulo anterior, os dados foram trabalhados sob a 
óptica de três cenários distintos (áreas de ressacas, circunvizinhas às ressacas e áreas 
totalmente secas), para facilitar análises e permitir fazer comparações entre essas áreas. 
Foi possível estimar que a população, nas áreas de ressacas, é de 
aproximadamente 72.580 habitantes, considerando a data de realização do Censo, sendo 
que 53.461 habitantes vivem nas ressacas de Macapá, o que corresponde a 19,75% da 
população urbana do município e que 19.119 pessoas habitam nas ressacas de Santana, 
o que equivale a 25,20% da população urbana deste outro município; sendo que a maior 
densidade populacional encontra-se na Ressaca do Congós, seguida da Ressaca do 
Perpétuo Socorro (Figura 61). Considerando que a população urbana do Município de 
Macapá era de 270.628 e a de Santana 75.849, é curioso observar que o número de 
pessoas vivendo em áreas de ressacas é, aproximadamente igual a população urbana do 
Município de Santana. 
Outro fato importante de mencionar é o expressivo número de crianças com 
idade inferior ou igual a dez anos, morando nas ressacas ou nas áreas circunvizinhas. 
Dos 72.580 habitantes de ressacas, 23.326 são pessoas nessa faixa etária, ou seja, quase 
33%. Esse é um dado preocupante que deve servir de alerta para os profissionais da área 
de saúde do Amapá, pois conforme relatam os estudos científicos, esta faixa etária, em 
países em desenvolvimento, é a mais propensa a contrair o vírus da Hepatite A. 
Quanto ao número de domicílios particulares permanentes localizados em 
áreas de ressacas, eles somavam em 2.000, algo em torno de 15.390 e, levando-se em 
consideração o número de habitantes (Tabela 20), é factível afirmar que esses 
domicílios abrigavam em média 05 pessoas. 
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Tabela 20: Proporção de domicílios e pessoas nas ressacas de Macapá e Santana. 
NOME 
ÁREA 
RESSACA 
(Km
2
) 
ESTIMATIVA 
DOMICÍLIOS 
ESTIMATIVA 
PESSOAS 
RESSACA DO TACACÁ  4,30  876  3.986 
RESSACA DOS CONGÓS  1,99 
2.695  12.478 
RESSACA NOVA 
ESPERANÇA 
0,26 560  2.822 
RESSACA CHICO DIAS  1,23  1.232  5.584 
RESSACA SÁ COMPRIDO  1,15  95  443 
RESSACA LAGO DA VACA  1,53  1.015  4.612 
RESSACA DO CANAL DO 
JANDIÁ 
3,57 866  3.903 
RESSACA DO PACOVAL  1,71  757  3.590 
RESSACA DO PROVEDOR  0,94 
1.233  6.491 
RESSACA FUNDA  1,78  513  2.429 
RESSACA FONTE NOVA  0,80  299  1.492 
RESSACA DO PARAÍSO  1,54  1.066  5.268 
RESSACA VAGALUME  1,17  700  3.440 
RESSACA DO PERPÉTUO 
SOCORRO 
0,95 
2.520  11.626 
RESSACA DO MUCAJÁ  0,06  270  1.416 
RESSACA DO CORAÇÃO  2,35  41  190 
RESSACA DO MARABAIXO  0,79  45  206 
RESSACA DO INFRAERO II  1,01  14  54 
RESSACA DA LAGOA DOS 
ÍNDIOS 
15,54 377  1.714 
RESSACA DO AÇAÍ  2,07  208  805 
RESSACA DO RAMAL DO 9  1,42  8  32 
 
 
 
 
 
6.2 - INDICADORES DE SANEAMENTO BÁSICO 
 
As desigualdades regionais no Brasil podem ser, facilmente, percebidas por 
uma gama de indicadores socioeconômicos e, podemos utilizar o saneamento básico 
para melhor ilustrar essas diferenças.  
Segundo o IBGE (2002), 87,9% dos distritos brasileiros são abastecidos com 
água, 41,7% têm rede coletora de esgotos, 85,1% contam com sistema de coleta de lixo 
e limpeza urbana e 58,5 % com sistema de drenagem urbana. No entanto, merece 
destaque a região Sudeste que ao se comparar com as demais regiões do País é a melhor 
atendida pelos serviços de saneamento básico citados anteriormente. Já as regiões Norte 
e Nordeste são as que apresentam os menores percentuais no atendimento desses 
serviços às suas populações. 
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Mais especificadamente, o Estado do Amapá, segundo o SISTEMA 
NACIONAL DE INFORMAÇÕES SOBRE SANEAMENTO (2001), possui apenas 
57,20% dos seus domicílios urbanos abastecidos por água tratada e 6,20% servidos pela 
rede pública de esgoto. Segundo os valores calculados nesta pesquisa, foi possível 
verificar que os municípios de Macapá e Santana não apresentam uma condição 
satisfatória no que diz respeito a saneamento básico, principalmente,quando se trata de 
abastecimento de água e esgotamento sanitário através da rede geral pública, de acordo 
com o que mostra a Tabela 21. 
 
Tabela 21: Condições de saneamento básico dos domicílios particulares permanentes 
(DPP) das áreas urbanas dos municípios de Macapá e Santana. 
SANEAMENTO BÁSICO 
ABAST. ÁGUA 
REDE GERAL 
ESGOTO REDE 
GERAL 
LIXO COLETADO 
MUNICÍPIOS DPP 
ABSOLUTO % ABSOLUTO % ABSOLUTO  % 
MACAPÁ 
56.926 30.898 54,28 4.922  8,64 47.754  83,89 
SANTANA 
14.012 8.283 59,11 455  3,25 11.704  83,53 
 
 
Em se tratando das áreas de ressacas, as condições de saneamento são bem 
precárias, conforme se pode depreender dos valores mostrados na Tabela 22. No 
entanto, ao verificar os resultados de alguns indicadores de saneamento básico inerentes 
às ressacas, constatou-se algumas discrepâncias. 
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Tabela 22: Condição de Saneamento Básico nos Domicílios Particulares Permanentes (Dpp) em áreas de Ressacas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABASTECIMENTO DE ÁGUA 
PELA REDE GERAL 
ABASTECIMENTO DE ÁGUA ATRAVÉS DE POÇO 
RESSACA 
ESTIMATIVA 
DPP 
CANALIZADA 
EM UM 
CÔMODO 
CANALIZADA 
NA 
PROPRIEDADE
CANALIZADA 
EM UM 
CÔMODO 
CANALIZADA 
NA 
PROPRIEDADE 
NÃO 
CANALIZADA 
OUTRAS 
FORMAS 
AÇAI 
208 1  0  57  111  36  3 
CANAL DO JANDIÁ 
866 205 121  171  56  225  88 
CHICO DIAS 
1.232 475  119  362  34  65  177 
CONGÓS 
2.695 775  229  788  163  128  612 
CORAÇÃO 
41 10  0  20  1  9  1 
FONTE NOVA 
299 181  18  45  3  48  4 
FUNDA 
513 39  8  113  84  189 80 
INFRAERO II 
14 0  0  7  2  5  0 
LAGO DA VACA 
1.015 226  43  303  152  219  72 
LAGOA DOS ÍNDIOS 
377 77  4  172  16  102  6 
MARABAIXO 
45 1 0,00  7  1  34 2 
MUCAJÁ 
270 117  66  1  3  15  68 
NOVA ESPERANÇA 
560 479  46  22  1  4  8 
PACOVAL 
757 374  97  100  19  147  20 
PARAÍSO 
1.066 717  83  80  46  123  17 
PERPÉTUO 
SOCORRO 
2.520 1.666  437  131  24  95  167 
PROVEDOR 
1.233 539  338  162  28  83  83 
RAMAL DO 9 
8 0 0  4  2,  2 0 
SÁ COMPRIDO 
95 45  0  47  0  2  1 
TACACÁ 
876 12  2  418  47  188 209 
VAGALUME 
700 439 119  89  14  25  14 
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Tabela 22: Condição de Saneamento Básico nos Domicílios Particulares Permanentes (Dpp) em áreas de Ressacas (continuação). 
ESGOTAMENTO SANITÁRIO 
RESSACA 
ESTIMATIVA 
DPP 
REDE PÚBLICA 
FOSSA 
SÉPTICA 
FOSSA 
RUDIMENTAR
JOGADO 
EM 
VALA 
RIO, LAGO 
OU MAR 
OUTRA FORMA
SEM 
BANHEIRO 
OU 
SANITÁRIO 
AÇAI 
208 
1 149 47 6 0  2  3 
CANAL DO JANDIÁ 
866 
5 134 470 23 77 48 109 
CHICO DIAS 
1.232 
5 162 442 28 500 11  84 
CONGÓS 
2.695 
15 420 747 74 1.120 66  253 
CORAÇÃO 
41 
2 8 27 1 1 0  2 
FONTE NOVA 
299 
0 42 214 3 34 0  6 
FUNDA 
513 
1 29 367 4 58 0  54 
INFRAERO II 
14 
0 4 9 0 0 0  1 
LAGO DA VACA 
1.015 
3 151 591 8 83 98  81 
LAGOA DOS ÍNDIOS 
377 
2 128 143 23 8  1  72 
MARABAIXO 
45 
0 4 11 0 0 0 30 
MUCAJÁ 
270 
17 28 105 0 26 2  92 
NOVA ESPERANÇA 
560 
4 30 193 4 310 2  17 
PACOVAL 
757 
7 84 309 28 193 91 45 
PARAÍSO 
1.066 
9 165 595 25 252 17  3 
PERPÉTUO SOCORRO 
2.520 
41 290 1.100 97 768 25  199 
PROVEDOR 
1.233 
7 94 520 155 332 56 69 
RAMAL DO 9 
8 
0 1 6 0 0 0  1 
SÁ COMPRIDO 
95 
1 73 8 3 2 6  2 
TACACÁ 
876 
3 97 404 37 208 18 109 
VAGALUME 
700 
12 115 375 55 102 11  30 
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Tabela 22: Condição de Saneamento Básico nos Domicílios Particulares Permanentes (Dpp) em áreas de Ressacas (continuação). 
COLETA DE LIXO 
RESSACA 
ESTIMATIVA 
DPP 
SERVIÇO 
DE 
LIMPEZA 
CAÇAMBA
ENTERRADO 
NA 
PROPRIEDADE 
JOGADO 
EM RIO, 
LAGO 
OU MAR
JOGADO EM 
TERRENO OU 
LOGRADOURO
QUEIMADO NA 
PROPRIEDADE
OUTRA 
FORMA
AÇAI 
208 
174 1  1  1  7  23  1 
CANAL DO JANDIÁ 
866 
610 81  3  22  46  98  6 
CHICO DIAS 
1.232 
746 32  2  267  58  89  38 
CONGÓS 
2.695 
1.581 160  3  453  201  281  16 
CORAÇÃO 
41 
27 2  0  0  0  12 0 
FONTE NOVA 
299 
260 0  1  19  4  14  1 
FUNDA 
513 
309 92  1  34  25  52  0 
INFRAERO II 
14 
5 0  1  0  3  5 0 
LAGO DA VACA 
1.015 
824 6  1  38  35  106 5 
LAGOA DOS ÍNDIOS 
377 
293 7  3  3  11  59  1 
MARABAIXO 
45 
30 0  0  0  4  11 0 
MUCAJÁ 
270 
205 0  1  6  46  8  4 
NOVA ESPERANÇA 
560 
382 7  0  128  9  34  0 
PACOVAL 
757 
417 93  2  45  88  106  6 
PARAÍSO 
1.066 
868 3  6  37  37  99 16 
PERPÉTUO SOCORRO 
2.520 
1.647 210  8  178  172  291  14 
PROVEDOR 
1.233 
787 75  6  53  107  197  8 
RAMAL DO 9 
8 
0 0  1  0  1  6 0 
SÁ COMPRIDO 
95 
82 1  0  0  4  7  1 
TACACÁ 
876 
575 116  14  66  14  91  0 
VAGALUME 
700 
558 32  2  10  22  72  4 
 
 




[image: alt] 
118
Em virtude da inexistência de dados oficiais sobre as condições 
socioeconômicas das áreas de Ressacas, o fato de ter utilizado a metodologia de 
quantificar as variáveis, em função da proporção do polígono do setor censitário, que 
ficara inserido às ressacas, isso pode, em alguns casos, ter desvirtuado a realidade local. 
Ou seja, é possível que o elevado percentual encontrado para algumas variáveis em 
domicílios de áreas circunvizinhas, tenha refletido para os situados em ressacas. 
Tomemos por exemplo, os expressivos percentuais encontrados de 70% de domicílios 
com lixo coletado por serviço de limpeza, 41% abastecidos com água através da rede 
geral pública e 47% possuindo fossa rudimentar. Faz-se a ressalva de que a coleta de 
lixo é feita nas áreas circunvizinhas, não adentrando às ressacas, haja vista que é 
impossível a entrada de caminhões e carros coletores nessas áreas. Já o uso de fossa 
rudimentar é mais comum em domicílios situados às bordas das ressacas. Quanto ao 
abastecimento de água, um outro fator que deve ter corroborado para o significativo 
percentual de abastecimento de água, através da rede geral, conforme mostra a (Figura 
62), é que muitos domicílios são supridos de forma clandestina. Por causa desse fato, é 
de se supor que o morador oculte a verdade para o recenseador, por receio de ser 
descoberto e vir a ter o serviço suspenso pela concessionária e, dessa forma, a realidade 
é mascarada. 
Nas áreas de ressacas, o uso de poço
3
 é a forma mais freqüente de 
abastecimento de água (Figura 63). Em 11 delas essa forma de suprimento é superior a 
50%  e pode-se notar, em algumas, a quase total dependência desse tipo de 
abastecimento (Figura 64). A Ressaca Marabaixo chamou a atenção pelo fato de que em 
2000  possuía, aproximadamente, 75,85% de seus domicílios abastecidos por água de 
poço não canalizada (Tabela 22). 
 
 
 
 
 
 
 
   
3
 O IBGE inclui na categoria “poço” todas as formas de captação de água feitas no próprio terreno do 
domicílio (pequenos mananciais, córregos, rios, poços artesianos e superficiais). No caso das ressacas, 
pode-se supor que os moradores obtenham água do próprio “corpo hídrico”, o que representa um grave 
risco à saúde dessa população. 
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Poç o
51,8%
Rede 
Geral
41,0%
Outras 
Formas
7,2%
 
Figura 63: Formas de suprimento de águas nas ressacas. 
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Fazendo um comparativo entre as três áreas estudadas, pelo que se constatou 
das análises elaboradas, também os domicílios situados nas áreas circunvizinhas às 
ressacas e nas áreas secas apresentaram um baixo índice de abastecimento de água, 
através da rede geral pública (em média, 47% para as áreas circunvizinhas e 64% para 
as áreas secas). Conforme mostram as Figuras 65 e 66 observa-se que a maioria dos 
domicílios situados em áreas circunvizinhas às ressacas não são atendidos pela rede 
geral, assim como, os domicílios das regiões periféricas das áreas secas. 
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Em contrapartida, observou-se, nessas áreas, um predomínio de abastecimento 
de água através de poços (Figuras 67 e 68).  
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No que diz respeito a esgotamento sanitário, a condição nas áreas de ressacas é 
deplorável de acordo com os resultados das análises. A rede de esgoto pública nas 
ressacas é quase inexistente e cita-se, como exemplo, a Ressaca do Mucajá que era a 
melhor atendida por esse serviço com apenas 6,17% dos seus 270 domicílios, conforme 
mostra a Figura 69. 
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Em conseqüência da falta desse serviço nessas áreas, outras práticas de esgotamento são 
utilizadas pelos moradores como, por exemplo, o uso de fossa rudimentar e esgoto “in 
natura” jogado em rio, lago ou mar (Figuras 70 e 71), o que representa um risco à saúde 
pública, comprometendo a qualidade de vida das pessoas e causando efeitos deletérios 
ao ambiente. 
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Assustador, também, foi notar que algumas ressacas possuem um elevado percentual de 
domicílios que sequer possuem banheiro ou sanitário para atender às necessidades 
básicas do ser humano (Figura 72). 
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Como já era de se esperar, de acordo com as análises elaboradas, foi possível 
constatar condições de saneamento básico, totalmente adversas para domicílios situados 
em áreas de ressacas e áreas secas. Por exemplo, em relação aos domicílios localizados 
em ressacas, os de áreas secas são muito mais abastecidos por água através da rede geral 
pública, assim como são melhor atendidos com esgotamento sanitário, conforme ilustra 
a Figura 73. 
 
 
 




[image: alt] 
130
Com certeza, em função do atendimento desse serviço, as outras formas de 
esgotamento sanitário nas áreas secas são bem menos freqüentes, como é o caso do uso 
de fossa rudimentar e esgoto jogado “in natura” em rio, lago ou mar (Figuras 74 e 75). 
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No entanto, faz-se a ressalva de que a condição privilegiada no que tange aos 
serviços de saneamento básico, se restringem às áreas secas e centrais da cidade de 
Macapá, o mesmo não se podendo dizer das áreas secas, porém periféricas. Basta 
observar a Figura 66  e perceber que os domicílios situados em setores censitários de 
bairros centrais, apresentaram uma taxa variando de 75 a 100%, para abastecimento de 
água através da rede geral, ao passo que, nos domicílios situados em setores censitários 
de bairros periféricos esta é menor que 14%. Inclusive, estes setores revelaram 
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domicílios com um alto percentual de abastecimento de água por meio de poços não 
canalizados (Figura 76). 
 
 
No que diz respeito a esgotamento sanitário, a situação é mais dissonante 
ainda. Através da Figura 73  pode-se notar que 62 a 91% dos domicílios dos bairros 
centrais são atendidos pela rede geral de esgoto, enquanto que na periferia, menos de 
3,5% usufruem desse serviço. 
Indubitavelmente, as áreas de ressacas são as que apresentam as piores 
condições de saneamento nas cidades de Macapá e Santana, no entanto, para algumas 
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das variáveis de saneamento básico analisadas, constatou-se que havia uma eqüidade de 
condição entre domicílios de áreas de ressacas, domicílios de áreas circunvizinhas as 
ressacas e os situados em áreas secas, porém em bairros periféricos. Para justificar a 
veracidade da afirmativa, apresentam-se também os resultados das análises de alguns 
indicadores de saneamento básico inerentes às áreas circunvizinhas às ressacas (Figuras 
77, 78 e 79). 
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6.3 - INDICADORES SOCIOECONÔMICOS 
 
As Ressacas são áreas carentes em relação a aspectos de condições de 
qualidade de vida. No que diz respeito a condição econômica dos moradores dessas 
áreas, pelas análises elaboradas, pôde-se constatar que 2% dos responsáveis por 
domicílios particulares permanentes viviam com seus familiares abaixo da Linha de 
Pobreza, ou seja, com renda inferior a 53,47% do valor do salário mínimo vigente à 
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época (R$ 151,00/Abril-2.000). Tomou-se como referência o conceito de Linha de 
Pobreza extraído do estudo de ROCHA (2002)
4
. Mais alarmante, foi verificar que em 
torno de 15% de chefes de famílias, moradoras das ressacas, viviam sem nenhum 
rendimento mensal, configurando uma legião de indigentes, sendo que o caso da 
Ressaca Mucajá o que mais chamou a atenção, dentre as demais, pelo fato de que 
49,57% das pessoas responsáveis pelos domicílios particulares permanentes viviam sob 
essas condições (Figura 80). Em contrapartida, os moradores de áreas secas e centrais 
de Macapá apresentaram uma condição socioeconômica bem privilegiada, em relação 
aos moradores de ressacas, para a mesma variável analisada (Figura 81). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
4
“Linha de pobreza definidas para a região Norte a partir de informações de consumo observado dentre as 
famílias de baixa renda e da evolução dos preços ao consumidor por grupos de produtos nas metrópoles. 
Especificamente, as linhas de pobreza utilizadas foram construídas a partir da cesta alimentar de menor 
custo, observada em Belém, permitindo atender às necessidades nutricionais médias de 2.055 
calorias/pessoa/dia. Os valores estabelecidos para o Amapá levam em conta que em áreas urbanas e 
rurais, como é o caso das áreas em estudo no Amapá, o custo de vida para os pobres é mais baixo do que 
na metrópole regional. A partir do valor da linha de pobreza para Belém calculado a preços de Agosto de 
2000, data de referência do Censo Demográfico, os valores per capita mensais para o Amapá foram 
estimados em R$ 80,74 e R$ 46,02, respectivamente para áreas urbanas e rurais”. 
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Também, verificou-se que, aproximadamente, 46% de responsáveis por 
domicílios situados em áreas de ressacas viviam com renda na faixa de meio a dois 
salários mínimos e, que, os responsáveis por domicílios em áreas circunvizinhas às 
ressacas, apresentaram uma condição econômica muito similar àqueles que habitam no 
interior das mesmas, haja vista que em torno de 41% destes viviam com a mesma faixa 
de renda citada anteriormente e  conforme a Figura 82, os maiores percentuais de 
pessoas percebendo estes rendimentos encontravam-se nas regiões mais periféricas, 
tanto da cidade de Macapá quanto de Santana. 
 
 




[image: alt] 
140
6.4 – ANÁLISE ESPACIAL DA HEPATITE A 
 
6.4.1 - DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DOS CASOS 
 
Apenas com a localização geográfica dos casos de Hepatite A nos municípios 
de Macapá e Santana não foi possível discernir quais as áreas/regiões onde tivesse 
ocorrido maior concentração de casos. A espacialização pontual dos casos 
georreferenciados mostrou uma distribuição homogênea destes ao longo dos dois 
municípios (Figura 50). 
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Porém, após efetuar o cálculo da densidade de superfície, utilizando as 
ferramentas de análise espacial do SPATIAL ANALYST, foi possível vislumbrar as 
áreas de maior concentração de casos de Hepatite A e, conforme mostra a Figura 83, as 
áreas mais afetadas foram as ressacas do Perpétuo Socorro, Congós, Provedor e as 
regiões circunvizinhas a elas. No entanto, observou-se também concentração de casos 
em áreas secas, situadas muito próximas a essas ressacas e no entorno dos canais do 
Perpétuo Socorro e das Pedrinhas. 
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Outra análise elaborada, cuja resposta se mostrou bastante eficiente para dar 
suporte às ações de vigilância epidemiológica foi a verificação de como a doença 
migrou no espaço geográfico ao longo dos anos e por período sazonal. 
Indubitavelmente, esta é uma informação muito útil para direcionar os profissionais de 
saúde a tomar decisões de forma preventiva, coibindo que haja repetição de eventos, tal 
como ocorrera nos casos de Hepatite A em 2.000/2.002 para a Ressaca do Congós, 
vizinhanças da Ressaca Chico Dias e áreas no entorno do Canal das Pedrinhas e em 
2002/2003 para a Ressaca do Provedor (Figura 84). 
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Analisando-se a Figura 85, que mostra a migração anual em função do período 
sazonal (inverno e verão), pode-se constatar que, com exceção do ano de 1999, onde 
houve sobreposição de casos para as duas estações, nos demais anos a concentração dos 
casos migrou para diferentes locais em função da sazonalidade. 
Observou-se uma concentração de casos no inverno de 2002 em um bairro 
(Brasil Novo) situado em área seca, porém na periferia da cidade de Macapá. 
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Foi analisado também que durante os anos da série histórica estudada nesta 
pesquisa (1999, 2000, 2002 e 2003/até Maio), as ocorrências de Hepatite A mantiveram 
um número quase uniforme de casos por ano (em média 355 casos/ano para os três 
primeiros anos citados). Ainda com relação a sazonalidade foi possível notar que nos 
anos de 1999 e 2000 houve um número de casos no inverno, ligeiramente, superior ao 
número de casos no verão, no entanto, em 2002 a estação do verão apresentou um 
número quase quatro vezes superior ao número de ocorrências no inverno, dando 
indícios de que possa ter havido uma epidemia de casos ao longo dessa estação. 
Dado o expressivo percentual de moradores com idade inferior ou igual a dez 
anos em áreas de ressacas e às suas proximidades e, aliado ao fato de que dos 1.140 
casos confirmados de Hepatite A que foram georreferenciados neste projeto, 58% ou 
seja, 672 casos ocorreram em crianças nessa faixa etária, justificou-se fazer uma análise 
espacial, para visualizar como havia sido a migração anual dos casos nessas pessoas 
(Figura 86). Observaram-se concentrações de casos em torno de ressacas e arredores e 
notou-se, também, que no ano de 2002 houve uma grande concentração nas ressacas dos 
Congós e Chico Dias, tal como ocorrera no ano de 2000. 
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6.4.2 - RELAÇÃO ENTRE CONCENTRAÇÃO DE CASOS DE 
HEPATITE A E INDICADORES SOCIOAMBIENTAIS 
 
 
A partir do momento em que os mapas, que mostravam a densidade espacial 
de uma determinada informação (concentração de casos de Hepatite A, concentração de 
renda, concentração populacional), foram elaborados, surgiu a necessidade de verificar 
melhor a relação entre a concentração dos casos de Hepatite A e as condicionantes 
socioambientais. Por exemplo, para constatar que onde houve maior concentração de 
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Hepatite A (Figura 83) havia também maior concentração de baixa renda (Figura 87) foi 
preciso fazer a combinação entre estes dois mapas, dando origem a um terceiro que 
mostra áreas comuns, resultantes desta combinação (Figura 88). Como já mencionado 
no capítulo que versa sobre Metodologia, foi possível fazer a combinação destes layers 
(camadas), utilizando recurso da função Raster Calculator disponível no software. 
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É interessante comentar que a concentração de baixa renda ocorreu, 
praticamente, nas mesmas ressacas onde ocorrera a maior concentração de casos de 
Hepatite A, sendo que as áreas da Ressaca do Perpétuo Socorro e arredores 
apresentaram a concentração de baixa renda de forma mais acentuada. Ou seja, a 
ressaca com maior densidade populacional é a que possui, também, o maior número de 
pessoas com o menor poder aquisitivo. 
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Entretanto, quando se fez a combinação entre os mapas da concentração de 
casos de Hepatite A (Figura 83) e concentração de renda mais alta (superior a 20 
salários mínimos) (Figura 89), não houve área de superposição o que quer dizer que, nas 
classes mais favorecidas economicamente, a incidência da doença foi menor. Vale 
ressaltar que as regiões com as melhores condições socioeconômicas são as melhores 
atendidas pelos serviços de saneamento básico. 
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Neste projeto, infelizmente, foi possível provar que a trilogia concentração de 
doença (Figura 83), concentração populacional (Figura 90) e concentração de baixa 
renda (Figura 87) se combinam, pois fazendo a sobreposição das três situações, regiões 
comuns foram encontradas (Figura 91). 
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Capítulo 7- CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
 
 
Após as análises elaboradas, é pertinente concluir que os objetivos a que se 
propôs esta pesquisa foram alcançados integralmente. 
Nesta pesquisa, mostrou-se muito eficaz o uso do SIG, haja vista a facilidade 
proporcionada por este em se poder integrar e manipular uma quantidade extensiva de 
dados oriundos de diversas instituições. Com a utilização das ferramentas de análise 
espacial, foi possível identificar as áreas com maior risco de transmissão da Hepatite A, 
as regiões com maior deficiência dos serviços de saneamento básico, as melhores 
atendidas por esse serviço, as áreas de maior e menor concentração de renda e ainda, 
grupos populacionais vulneráveis a riscos de adoecimento. Sendo assim, é de se supor 
que esta tecnologia possa ser utilizada como ferramenta de apoio para planejar e 
direcionar atividades de saúde contribuindo, dessa forma, para que se execute uma 
gestão mais eficiente das ações de saúde pública. 
As áreas que apresentaram as maiores concentrações de Hepatite A foram as 
Ressacas do Perpétuo Socorro, Congós, Provedor, áreas circunvizinhas a essas e no 
entorno dos canais das Pedrinhas e Perpétuo Socorro. Ou seja, pode-se constatar, não 
por acaso, que as pessoas mais atingidas são as residentes em áreas onde as condições 
de saneamento básico são precárias. Além da deficiência de saneamento básico, ainda 
há o agravante de que essas ressacas são as de maior adensamento humano. Inclusive, a 
Ressaca do Perpétuo Socorro foi a área que apresentou a maior densidade demográfica 
no município de Macapá. Com isso, pôde-se deduzir que existe um expressivo 
contingente populacional exposto a riscos de adoecimentos, vulneráveis à transmissão 
de doenças, em especial às de causa hídrica em função das condições de saneamento e 
higiene. Para reforçar esta suposição, é bom lembrar que as análises mostraram que a 
forma mais comum de abastecimento de água nas ressacas é através de poços, e isso 
leva a crer que as pessoas façam ingestão de água contaminada. 
Uma outra questão preocupante diz respeito a exposição de crianças, na 
primeira década de vida, ao vírus da Hepatite A. Foi observado que dos 1.140 casos 
confirmados de Hepatite A estudados nesta pesquisa, 58% correspondiam a crianças 
com idade inferior ou igual a dez anos, o que revela um quadro condizente com o 
padrão de alta prevalência da doença para essa faixa etária em países em 
desenvolvimento como o Brasil. O fato de existirem 23.326 crianças nessa faixa de 
idade, morando em áreas de ressacas (que correspondem a 33% da população dessas 




 
156
áreas) revela uma situação de risco à saúde dessas pessoas, haja vista que estão 
propensas a contrair o vírus da Hepatite A em função das precárias condições de 
saneamento a que estão expostas. 
Merece enfatizar o fato de que a concentração de casos de Hepatite A ocorreu 
em áreas que, também, apresentaram a maior concentração de baixa renda. Esta situação 
coaduna-se com o resultado de diversos trabalhos científicos que constataram que a 
ocorrência da Hepatite A varia em função do nível socioeconômico, ocorrendo as taxas 
mais altas de prevalências do anti-HAV em pessoas de classes econômicas menos 
favorecidas. Neste projeto, isto pôde ser observado, e, novamente a ressaca do Perpétuo 
Socorro fica em evidência, pois foi a ressaca que, além de apresentar a maior densidade 
demográfica também apresentou a maior concentração de pessoas com o menor poder 
aquisitivo. 
Nesta pesquisa, pôde-se constatar que as áreas melhor atendidas pelos serviços 
de saneamento básico, e onde nível socioeconômico das pessoas é mais alto, a 
incidência da Hepatite A foi bem menor. 
É necessário comentar que as análises elaboradas permitiram concluir que 
Macapá é uma cidade que apresenta condições satisfatórias de saneamento básico 
restritas aos bairros mais antigos e centrais. Com o adensamento populacional, a cidade 
cresceu, expandiu, bairros periféricos e populosos surgiram, e, no entanto, os 
investimentos feitos não foram suficientes para dotar essas novas áreas com os 
equipamentos sociais que permitiriam à população usufruir de serviços que lhes 
proporcionariam melhor qualidade de vida. Não é exagero dizer que em algumas dessas 
áreas, a condição de saneamento básico é similar à existente nas ressacas, apesar de não 
serem áreas alagadas. Já no município de Santana, a situação é um tanto pior, pois o 
nível de atendimento dos serviços de saneamento básico é precário, não só nas áreas 
periféricas como também nas áreas centrais, principalmente no que concerne a 
esgotamento sanitário através da rede geral pública. É quase inexistente, podendo se 
afirmar que é desprezível a quantidade de domicílios a usufruírem esse serviço, estejam 
situados em áreas secas ou em áreas circunvizinhas às ressacas. 
Os dados levantados e as análises elaboradas sobre as ressacas permitem 
concluir que é totalmente incompatível a moradia em ambiente tão inóspito, tão 
degradado, insalubre, sem infra-estrutura, desfalcado pela ausência dos equipamentos 
sociais, ficando as pessoas sujeitas a uma vida cheia de dificuldades, perigos, expostas a 
mazelas, impossibilitadas de ter uma vida saudável. Aliado a tudo isso, ainda há a 
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condição econômica dos moradores dessas áreas refletindo um quadro de profunda 
exclusão social e cenários de bolsões de pobreza. Ao analisar os valores de nível de 
renda das famílias que habitam às ressacas, foi identificado um significativo número de 
chefes de famílias sem nenhum rendimento mensal e outros, percebendo salários que 
ficam abaixo do valor mínimo adotado como referência de “Linha de Pobreza” 
estipulado para o estado do Amapá. 
Esta pesquisa gerou um vasto acervo de informações socioeconômicas sobre 
os municípios de Macapá e Santana. Os resultados obtidos poderão auxiliar os 
governantes a realizar programas sociais direcionados para as regiões mais carentes 
desses municípios de uma feita que se conseguiu detectar áreas que apresentam maior 
concentração populacional, maior concentração de baixa renda e áreas que são, 
totalmente, desprovidas de infra-estrutura de saneamento básico. Ficou bem claro, por 
exemplo, que ações sociais e de saúde pública devam ser priorizadas nas Ressacas do 
Perpétuo Socorro, Congós, Nova Esperança, Chico Dias e nas áreas circunvizinhas, 
tendo em vista que foram regiões que apresentaram, simultaneamente, concentração 
populacional, de Hepatite A e de baixa renda. 
As informações inéditas geradas sobre as ressacas, nesta pesquisa (áreas de 
ressacas ocupadas, estimativa populacional, estimativa de número de domicílios, 
densidade populacional, condições de renda e saneamento), poderão subsidiar tanto o 
governo estadual quanto o municipal a promover ações direcionadas para essas áreas, 
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas. 
Pelo que se pôde constatar através das análises elaboradas, urge que o Governo 
do Amapá adote e priorize, em seu programa de governo, políticas públicas voltadas 
para reduzir o déficit dos serviços de saneamento básico nos municípios de Macapá e 
Santana. 
A prevalência da Hepatite A só será reduzida, em áreas endêmicas, se houver a 
implementação de programas que priorizem investimentos voltados à área de 
saneamento básico, melhorias das condições socioeconômicas e programas educativos 
às populações. 
Algumas recomendações foram elaboradas, com o intuito de contribuir com o 
Governo do Amapá a executar ações nas áreas de saúde e ambiente que possam trazer 
benefícios ao povo amapaense: 
- O Governo do Amapá deveria elaborar um Plano de Ação que tivesse o 
objetivo de retirar as pessoas que hoje habitam as ressacas e assentá-las em outras áreas 
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da cidade e, posteriormente, promover a recuperação do ambiente degradado, 
transformando as ressacas em áreas propícias para desenvolvimento de projetos de eco-
turismo. Para isso, será necessário coletar e reunir o máximo de dados que, 
transformados em informações, permitam planejar ações e estimar custos. Isto permitirá 
que o Governo Estadual possa pleitear, junto ao Governo Federal ou até mesmo com 
Instituições Internacionais, investimentos que viabilizem a execução do programa. 
- Promover investimento maciço de programas de educação ambiental junto às 
comunidades que habitam as ressacas e arredores, de forma que haja envolvimento dos 
diversos atores sociais: representantes do poder público, lideranças comunitárias e 
moradores. É preciso educar, fazer despertar a consciência ambiental nas pessoas. É 
primordial que elas percebam a importância, a necessidade de conservar saudável o 
ambiente em que vivem, até mesmo pela questão da própria sobrevivência. 
- Incentivar a prática de atividades conjuntas entre a Secretaria de Meio 
Ambiente e Secretaria de Saúde com o intuito de desenvolverem ações voltadas para a 
óptica da saúde ambiental e que possam gerar resultados mais eficientes, evitando 
duplicação de esforços e desperdícios de recursos financeiros. 
- A Secretaria de Saúde do Estado Amapá poderia articular junto ao CENEPI a 
inclusão do campo “Coordenadas Geográficas”, no banco de dados do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação - SINAN para que possa vir a ter seus dados 
georreferenciados, sendo o primeiro passo no sentido de começar a adotar as 
tecnologias de geoprocessamento como ferramenta de apoio às ações da vigilância 
Epidemiológica. 
Por fim, sugerir que a Divisão de Epidemiologia da Secretaria de Saúde do 
Amapá oriente os profissionais de saúde, quanto ao adequado preenchimento das fichas 
de investigação epidemiológica, inserindo todos os dados possíveis que facilitem a 
localização do indivíduo, bem como, os dados referentes a saneamento básico que 
consta da ficha visando, assim, facilitar a investigação da doença relacionando-a às 
condições higiênico-sanitárias do lugar. 
A grande  quantidade de informações gerada nesta pesquisa, com certeza irá 
contribuir para que a sociedade possa participar de forma mais ativa nas ações de 
políticas públicas em conjunto com as Instituições Governamentais de forma que essa 
sinergia promova mudanças que culminem com a melhoria da qualidade de vida da 
população. 
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