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Resumo

Este trabalho objetivou analisar a relagéo entre a vulnerabilidade social e 0 niUmero de casos
existentes de doencas infecciosas relacionadas a agua, frente as alteracGes climaticas
(enchentes, deslizamentos, etc.), a partir da identificacdo de areas sensiveis ao risco de
desenvolver estas doencas. Para isto definiu-se como &rea de estudo as RAs que sdo
beneficiadas pelos servigos de coleta e tratamento de esgotos da ETE Alegria, consideradas
umas das principais obras de infraestrutura sanitaria do Programa de Despoluicdo da Baia de
Guanabara - PDBG. Foram analisadas um total de 12 RAs, na série historica de 2000 a 2009,
quanto as variaveis epidemioldgica (nimero de casos existentes e frequéncia de ocorréncia na
populacdo); climatoldgica (precipitacdo, dias de chuva, temperatura méxima e minima) e
socioeconbmica (educacdo, renda, distribuicdo de agua, destino do lixo e esgotamento
sanitario). Ao final desta caracterizacdo, construiu-se um indice de Sensibilidade ao Risco
(ISR) para doencas infecciosas de veiculacdo hidrica, com base na metodologia proposta por
De Oliveira (2013). A partir dos resultados obtidos neste trabalho foi possivel classificar as
RAs que compBem a area de influéncia da ETE Alegria em trés niveis de risco: baixo
(Portuaria e Centro), médio (Rio Comprido, Sdo Cristdvao, Tijuca, Vila Isabel, Inhaima,
Méier, Jacarezinho, Complexo do Alemdo e Complexo da Maré) e alto (Ramos). Dentre as
componentes do ISR, a que mais influenciou a ocorréncia de doencas infecciosas de
veiculacdo hidrica foi o indicador socioeconémico, principalmente relacionado as variaveis
renda, esgotamento sanitario e coleta de lixo. Ainda, considerando os resultados apresentados
por RA, este estudo mostrou, de acordo com a metodologia utilizada, que mesmo em areas
onde o risco epidemioldgico ndo é elevado o indice de Sensibilidade ao Risco pode ser
classificado em alto ou médio, principalmente em funcdo das condi¢bes socioeconémicas
encontradas, da vulnerabilidade da area quanto a ocorréncia de eventos extremos e devido a

subnotificacdo dos casos.

Palavras chaves: Doencas transmitidas pela 4gua, Saude Publica, Mudanga Climética,

Redes de Esgoto Sanitario, Epidemiologia, Fatores de Risco e Vulnerabilidade Social.
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Abstract

This paper aims to analyze the relationship between social vulnerability and prevalence of
infectious diseases related to water, face to climate change ( floods, landslides , etc.), from the
identification of sensitive areas to developing these diseases . To this, the study area was
defined by the administrative regions (RA in portuguese) which are benefited by the services
of collection and treatment of sewage from ETE Alegria , considered one of the major works
of the health infrastructure program to clean the Guanabara Bay - PDBG . A total of twelve
RAs were analyzed in the time series from 2000 to 2009, as epidemiological variables
( prevalence of cases ); climatological (precipitation, rainy days, maximum and minimum
temperature ) and socioeconomic ( education, income , water supply , garbage and sewage ).
At the end of this characterization we constructed an Index of Sensitivity Risk (ISR ) for
infectious diseases related to water, based on the methodology proposed by De Oliveira
(2013). From the results obtained in this work, it was possible to classify the RAs that
comprise the area of influence of ETE Alegria into three risk levels: low (Portuaria and
Centro) , medium (Rio Comprido, Sdo Cristévao, Tijuca, Vila lIsabel, Inhauma, Méier,
Jacarezinho, Complexo do Alem&o e Complexo da Maré) and high (Ramos) . Among the
components of the ISR, who most influences of prevalence of infectious waterborne diseases
is the socioeconomic index, primarily related to income variables, sewage and garbage
collection. Still, considering the results presented by RA, this study showed, according to the
methodology used, even in areas where the epidemiological risk is not high Index of
Sensitivity to Risk can be classified as high or medium, mainly due to socioeconomic
conditions found, the vulnerability of the area for the occurrence of extreme events and due to

under reporting.

Keywords: Infectious Disease Related to Water, Public Health, Climate Change,
Sanitary Seawage, Epidemiology, Risk Factors and Social Vulnerability.
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1. INTRODUCAO

Como fatores condicionantes e determinantes da qualidade de vida e da saude das
populacdes, atualmente a abordagem de questdes da interface salde e meio ambiente tém se
destacado cada vez mais.

A qualidade de vida de uma populacdo estd diretamente relacionada com a
infraestrutura urbana em que a mesma esta inserida. A infraestrutura sanitaria deficiente
desempenha uma nitida interface com a situacdo de salde e com as condi¢Bes de vida das
populacdes dos paises em desenvolvimento, nos quais as doencas infecciosas continuam
sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade (DANIEL, 2001).

Os grandes sanitaristas do século XIX foram os primeiros que apontaram
cientificamente a relagdo existente entre 0 saneamento ambiental e os mecanismos de
determinacdo do processo saude-doenca (ROSEN, 1994). Vale destacar a historica pesquisa
de John Snow, concluida em 1854, com a comprovacdo cientifica da associacdo entre a fonte
de 4gua consumida pela populacdo de Londres e a incidéncia de célera (SNOW, 1990).

O Brasil ndo teve politicas explicitas para o setor urbano até a década de 60. Os
chamados problemas urbanos - habitacdo, transporte e saneamento - somente passaram a ser
considerados importantes e criticos quando as cidades brasileiras chegaram a patamares
populacionais significativos. A questdo do crescimento urbano ndo era vista como
problematica, e sim, como um reflexo do desenvolvimento do pais (DANIEL, 2001) .

Em 2000, a ONU - Organizacdo das Nagdes Unidas, ao analisar os maiores problemas
mundiais, estabeleceu 8 Objetivos do Milénio - ODM, que no Brasil sdo chamados de 8 Jeitos
de Mudar o Mundo - que devem ser atingidos por todos os paises até 2015. Dentre os
objetivos propostos, e no contexto deste estudo destaca-se 0 ODM 7 cuja meta € melhorar as
condi¢cdes de moradia e saneamento basico do pais. Segundo a ONU (IPEA, 2010) este
objetivo é considerado como um dos mais complexos para Brasil, principalmente na questédo
de acesso aos servigos de saneamento basico em regifes remotas e nas zonas rurais.

O acesso a servigos adequados de agua e esgoto € um importante determinante das
condicdes de vida da populacdo e da salubridade do meio ambiente. A preocupagdo com 0s
impactos do meio ambiente sobre a saude coletiva tem crescido ndo s6é em paises

desenvolvidos, mas também naqueles em desenvolvimento (WHO, 2013).



Neste sentido, segundo dados da Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 2013), tanto a
falta de desenvolvimento, que leva a pobreza, quanto o desenvolvimento, que resulta no
consumo exagerado e no esgotamento de recursos, se transformam em graves problemas de
salde ambiental em todo o mundo. Aliado a crescente conscientizacao das ligacGes existentes
entre desenvolvimento industrial, poluicdo ambiental e saide humana, hd um reconhecimento
do papel-chave que o acesso a comodidades basicas como o abastecimento de &gua,
esgotamento sanitario e habitacdo desempenham na promocao da saude ambiental (WHO,
2013).

A discussdo do tema que envolve as mudancgas climéaticas globais e o setor de
saneamento ambiental urbano vem sendo induzida e estruturada por meio de féruns e painéis
internacionais de especialistas, dentre os quais se destacam: Resilient Cities - Local
Governments for Sustainability (ICLEI); World Water Congress — International Water
Association (IWA); World Water Forum - World Water Council (WWC); e World Water
Week - Stockholm International Water Institute (SIWI).

Pensar a respeito do impacto das mudancas climéticas sobre a infraestrutura das cidades
passa a ser atividade fundamental na configuracdo dos programas de investimento das
agéncias internacionais dedicadas ao desenvolvimento urbano e socioambiental das
populagdes (CST/INPE & NEPO/UNICAMP, 2011). Da mesma forma, governo, planejadores
urbanos e operadoras de saneamento devem passar a considera-las em seus processos de
planejamento (IBRB, 2010).

A infraestrutura de saneamento ambiental da grande maioria das cidades brasileiras,
com especial destaque para o sistema de esgotamento sanitario do municipio do Rio de
Janeiro, tem despertado atencdo especial na sociedade, principalmente pelos efeitos diretos e
imediatos que sua ineficiéncia é capaz de causar no setor de saude publica.

Considerando de forma conjunta os vérios fendmenos ligados as novas condicgdes
climaticas observadas no mundo (poluicdo atmosférica, chuvas intensas, inundacdes,
desabamento de encostas) e a elevada densidade demogréfica existente nas grandes
metropoles, como o Rio de Janeiro, as populagdes que se situam em ambientes insalubres
encontram-se mais vulneraveis ao aspecto explosivos das epidemias.

Isto porque, de um modo geral, as mudancas climaticas podem contribuir para o
aumento e migracao de vetores de doencas, aumento dos gastos e cuidados com a saude, além
de reduzir a produtividade na esfera profissional. Segundo Confalonieri (2005), as doengas
infecciosas endémicas relacionadas a agua, foco principal deste estudo, sdo responsaveis por
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uma elevada morbimortalidade, ou seja, sdo responsaveis por uma alta proporgéo de casos e
Obitos no cenario mundial, a qual depende da vulnerabilidade socioambiental das populagdes.
Neste sentido, vale destacar que estudos que utilizam métodos estatisticos de correlagdo entre
o clima, fatores socioecondmicos e a saude, demonstram que é de extrema importancia novas
pesquisas sobre o assunto.

Medidas de diminuicdo da contaminagdo devem estar ligadas a resultados de salde
visando a melhoria dos critérios de gestdo, por essa razao, ha necessidade de que os sistemas
de saude incorporem a dimensdo da satude ambiental (TUROLLA & OHIRA, 2010). Essas
acOes proporcionam a deteccdo precoce de riscos a saude publica relacionados as variaveis
ambientais e permitem a ado¢do de medidas de prevencdo e controle das doengas ou agravos
(STEWART et al., 2008).

Neste contexto, propfe-se por meio deste projeto analisar a relacdo entre a
vulnerabilidade social e 0 nimero de casos existentes de doencas infecciosas relacionadas a
agua, frente as alteracbes climéticas (enchentes, deslizamentos, etc.), utilizando como estudo
de caso a area de influéncia da Estacdo de Tratamento de Esgoto — ETE Alegria. Esta relagédo
sera determinada a partir da identificacdo de areas sensiveis ao risco de desenvolver estes

agravos, baseando-se no Indice de Sensibilidade ao Risco - Isg.



2.

PERGUNTA DE PESQUISA

Os indices de vulnerabilidade social e de variabilidade climatica contribuem para o
risco de doencas infecciosas relacionadas a agua?
Qual a contribuicdo dos determinantes sociais e ambientais para o risco de

desenvolver doengas infecciosas relacionadas a agua?



3. JUSTIFICATIVA

No municipio do Rio de Janeiro - RJ, independente dos cenarios das mudangas
climéticas, o setor de saneamento encontra enormes desafios para universalizacdo dos
servigos e manutencao de padrfes aceitaveis de qualidade, incluindo o atendimento das Metas
do Milénio da ONU.

Os sistemas de esgotamento sanitdrio do municipio RJ sdo bons exemplos da
dificuldade encontrada. A grandiosidade da escala dos sistemas de coleta e tratamento
implantados, a falta de recursos necessarios a sua operacdo e manutencdo adequadas e as
dificuldades decorrentes das alternativas tecnoldgicas adotadas associadas as especificidades
da cidade, resultaram em enorme complexidade e vulnerabilidade, na gestdo das aguas
urbanas.

Um dos principais projetos propostos pelo estado do Rio de Janeiro, com intuito de
incentivar acdes e investimentos em obras de infraestrutura sanitaria foi o Programa de
Despoluicdo da Baia de Guanabara - PDBG, cuja principal obra foi a construcdo da Estacdo
de Tratamento de Esgoto - ETE Alegria. O Sistema Alegria € responsavel por uma vazéo
média atual de tratamento de 2,5 m*/s de esgoto, com reducdo da carga organica em 95%.
Além disto, até 2016 o governo do estado terd implantado novos troncos coletores de esgoto,
Faria Timb6 e Manguinhos, ampliando em dobro a capacidade de coleta e tratamento de
esgotos da estacdo (CEDAE, 2013).

No entanto, ao longo do processo de urbaniza¢do do municipio, inimeras dificuldades
de operacionalizacdo destes sistemas se acumularam. Dentre as principais limitac6es técnicas
destaca-se a interconexdo do lancamento de efluentes sanitarios no sistema de drenagem
pluvial, e vice-versa, tornando-os sistemas extremamente vulneraveis (DIAS, 2002). Esta
situagdo além de contaminar os sistemas de drenagem pluvial e os corpos d’agua receptores
lesa 0s ecossistemas e submete as populagdes a riscos epidemiologicos.

Neste contexto, este trabalho surgiu do interesse em explorar novas abordagens sobre as
incontestaveis relagdes entre os fatores sociais, ambientais e a saude, através da analise da
relacdo existente entre coleta (e consequente afastamento) e tratamento dos esgotos e a
qualidade de vida da populacdo beneficiada por estes servicos. Espera-se que ao final do
estudo, a partir da identificacdo de &reas sensiveis ao risco de desenvolver doencas infecciosas

relacionadas a agua, seja possivel classificar a area de estudo quanto ao risco epidemioldgico



existente, identificando ainda os indicadores (sociais ou climatoldgicos) que necessitam de
maior atencao por parte do poder publico.

Este mapeamento contribuird para que o gestor publico ou privado entenda que é mais
vantajoso adotar acOes de prevencdo para reduzir a vulnerabilidade da populacdo a
determinados agravos. Com o intuito de auxiliar o processo de tomada de decisdo e
orientando politicas publicas de modo a trazer beneficios para o bem estar da populacao.



4. OBJETIVOS

4.1. GERAL

Analisar a relacdo entre a vulnerabilidade social e 0 nimero de casos existentes de
doencas infecciosas relacionadas a agua, frente as alteracdes climaticas (eventos climaticos
com probabilidade de ocorrer, como por exemplo: enchentes e deslizamentos), a partir da
identificacdo de &reas sensiveis ao risco de desenvolver estas doengas na area de influéncia da
ETE Alegria.

4.2. ESPECIFICOS

e Caracterizar a area de estudo quanto as variaveis epidemiolégica (nimero de casos
existentes e frequéncia de ocorréncia na populagdo); climatolégica (precipitacéo,
dias de chuva, temperatura méaxima e minima) e socioeconémica (educacdo, renda,

distribuicdo de agua, destino do lixo e esgotamento sanitario).

e ldentificar na area de estudo, as Regifes Administrativas - RA mais sensiveis ao
risco de desenvolver doencas, destacando os indicadores com maior influéncia

sobre o resultado.

e Avaliar a importancia dos determinantes socioambientais sobre o desenvolvimento

de doencas infecciosas relacionadas a agua.



5. REFERENCIAL TEORICO

5.1. EVOLUCAO HISTORICA DA RELACAO ENTRE SAUDE E SANEAMENTO

Segundo Andreazzi et al.,(2006) as concepg¢des sobre a relacdo entre saneamento e
salude tém se desenvolvido junto com a humanidade através das civilizacGes, recebendo
conotagdes distintas de acordo com os conceitos de salde e bem estar e com a logica da
organizacao da sociedade em seu processo histdrico de reproducéo.

Pode-se afirmar que a relacdo entre salde e saneamento, ndo s6 foi uma das principais
precursoras, como atualmente ainda reside no cerne da discussao sobre salde e meio ambiente
(HELLER, 1998). A partir de estudos desenvolvidos por diversos autores pode-se estabelecer
um panorama historico dos aspectos de satde publica e meio ambiente que nortearam o setor
de saneamento no desenvolvimento de suas acOes, desde de meados do século XIX até o
inicio do
século XXI (HELLER, 1998; CAIRNCROSS, 1989; BRANCOM 1991; COSTA, 1994).

Neste periodo a concepgdo "ambiental” da doenca foi reforcada com a Teoria dos
Miasmas, que concebia a transmissdo das doencas pelo ar e pelos odores. Segundo Gouveia
(1999), apesar da teoria miasmatica ter sido hegemoénica até meados do século XIX, a
crescente urbanizacdo da Europa e a consolidacdo do modo de producdo fabril, seguidos a
Revolucdo Francesa, fizeram crescer os movimentos que atribuiam as condi¢des de vida e
trabalho das populacfes, papel importante no aparecimento de doencas. O meio ambiente
passa, entdo, a adquirir um carater predominantemente social (BARATA, 1990).

O autor Heller (1998) agrupa estudos que buscaram relacionar saneamento, salde e
pesquisas de classificacdo de doencas de acordo com caracteristicas ambientais em ordem
cronoldgica em varios paises. Este autor cita dois estudos na Francga, no final do século XIX,
0s quais demonstram um aumento na esperancga de vida no periodo posterior a melhoria nos
servicos de saneamento bésico.

No Brasil, a estruturacdo das acOes de saneamento estava pautada no movimento
higienista (SOARES, 1990) ou movimento sanitarista (HOCHMAN, 1998), que se propunha
a cuidar da populagdo, educando e ensinando novos héabitos com o objetivo de melhorar as

condicBes de salde coletiva da populacdo, visando aumentar a expectativa de vida. Este



enfoque eminentemente sanitarista prevaleceu até os anos 50, assim como a dificuldade em
relacionar os beneficios advindos da presenca de saneamento e a melhora na saude.

A partir da década de 70, p6de-se observar o desenvolvimento do setor de saneamento
principalmente nos paises desenvolvidos, com predominio da visdo de que avangos nas areas
de abastecimento de agua e esgotamento sanitarios nestes locais resultariam na reducdo das
taxas de mortalidade, embora ausentes dos programas de atencao primaria a salde.

No Brasil estas mudancas também foram observadas, sendo incentivadas
principalmente pela elaboracéo da Carta de Punta Del Este, que definiu novas diretrizes para o
estabelecimento de servigos de &gua e esgoto para populacdo urbana (TUROLLA, 2002),
culminando com a consolidagdo do Plano Nacional de Saneamento (PLANASA). Este plano
tinha como principal objetivo minimizar o déficit nos servicos de abastecimento de agua e
esgotamento sanitario, descentralizando as politicas e acdes referentes ao setor e incentivando
a criacdo de companhias estaduais de saneamento.

De um modo geral a preocupacdo internacional com as questdes relacionadas ao
saneamento e saude torna-se mais visivel a partir da década de 80, com o lancamento da
“Década Internacional do Abastecimento e Esgotamento Sanitario: 1980-1990”
(OHIRA, 2005). A partir deste marco, novas leis, protocolos e acordos foram firmados entre
0s paises no intuito de promover o combate ao saneamento inadequado e consequentes danos
a saude. O Brasil manteve a postura rigorosa quanto a formulacdo dos mecanismos
responsaveis pelo comprometimento das condi¢fes de salde da populacdo, na auséncia de
condicdes adequadas de saneamento (dgua e esgoto). Nas décadas seguintes, foram
implementados novos instrumentos legais no ambito nacional com énfase no conceito de
desenvolvimento sustentdvel e preservacdo do meio ambiente, refletindo sobre o
planejamento das agdes de saneamento e na avaliacdo dos efeitos e consequéncias de
atividades de saneamento que gerem impactos na qualidade de vida.

Dentre eles destaca-se a Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080 de 1990), que estabelece
entre outras coisas, 0s fatores determinantes e condicionantes da saude. S&o eles: a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacéo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais.

Em 2006, o Relatorio de Desenvolvimento Humano do Programa das Nacbes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) apontou para preocupagdo com a proliferacdo das doencas
de tratamento simples e a perda de vidas em razdo destes agravos. E recomendou que as
politicas publicas devam dar prioridade absoluta a questdo do saneamento. Esta mesma
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preocupacédo foi observada cinco anos mais tarde no Relatorio de Desenvolvimento Humano
de 2011, onde se discutiu que seriam necessarios maiores esforgos das politicas publicas para
reforcar os investimentos em energia, dgua e saneamento para melhorar o0 acesso a estes
servigos, uma vez que os padrfes atuais de exploracdo de recursos naturais estdo a criar
grandes adversidades ambientais para os pobres que sdo frequentemente excluidos mesmo de
niveis de servico minimos.

Os indicadores sociodemogréaficos e de satde no Brasil divulgados pelo ultimo censo do
IBGE (2010) mostram que existe ainda um excesso de mortes que afetam, principalmente, as
regides e setores sociais mais desfavorecidos e que podem ser evitadas, via ampliacdo de
programas de atencdo basica preventiva na area de saude publica, maior oferta dos servicos de
salde, e universalizacdo dos servigcos de saneamento basico.

Este mesmo relatério acusa que o nimero de mortes por doencas diarreicas relacionadas
a auséncia de saneamento basico, ou seja, mesmo quando este servico ndo existe, pode ser
reduzido através de campanhas de terapia de reidratacéo oral (IBGE, 2010).

Deste modo, a partir dos dados relatados é possivel observar que ao longo dos anos
diversos estudos (ALMEIDA, 1994; MOTTA, 1992; TEIXEIRA & GUILHERMINO, 2006)
evidenciaram a forte relacdo entre as questdes de saneamento e salude publica. No entanto
segundo (TEIXEIRA & GUILHERMINO, 2006) os paises em desenvolvimento, entre eles o
Brasil, entraram no terceiro milénio ressuscitando patologias do inicio do século XX.

As politicas publicas voltadas para integracdo destes setores tem sido ineficazes.
Investimentos na educacdo para demonstrar a relacdo entre salde e saneamento deveriam ser
praticas costumeiras para 0s municipios, estados e governo federal, através de a¢des continuas
que criassem novos habitos de higiene, tdo simples como lavar as maos ou cuidados basicos
no preparo dos alimentos. Ac¢des que beneficiam programas de salde priméria
(medidas preventivas e promocdo da salde) consequentemente reduziriam a necessidade dos
atendimentos complexos na saude terciaria (medicina de alta complexidade).

Diante das evidéncias do efeito benéfico dos servicos de saneamento sobre a Saude
Publica, torna-se necessario que o planejamento e a execucdo de politicas de saude e de
intervencdes a partir do saneamento devem ser considerados de forma mutua e compassada,

de modo a constituir uma estratégia de Satde Publica preventiva e social.
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5.2. POLITICAS PUBLICAS NACIONAIS RELACIONADAS AO SANEAMENTO E

AS CONSEQUENCIAS NA QUALIDADE DE VIDA

A elaboracdo e implementacdo de politicas pablicas em um setor é dada em grande
parte pelos interesses de seus atores (técnicos, gestores, politicos, entidades de classe,
sindicatos, ONGs etc.), de como se movimentam em grupos de interesse e, de como estes
constituem coalizdes para atuarem afirmando ou negando um dado projeto politico (FREY,
2000).

Conforme descrito anteriormente, desde a década de 50 até o fim do século passado, 0s
investimentos no setor de saneamento no Brasil ocorreram pontualmente em alguns periodos
especificos, com destaque para as décadas de 70 e 80, periodo no qual se consolidou o Plano
Nacional de Saneamento - PLANASA. Este plano foi responsavel por um grande salto na
cobertura de saneamento no pais, mas se mostrou incapaz de universalizar 0 acesso aos
Servigos, mesmo que apenas para agua potavel.

A partir do PLANASA, foi criado um aparato tecnoldgico e uma forma de intervencao
no espaco urbano, adequado para permitir um acesso bastante amplo da populacdo a esses
servicos (CANCADO & COSTA, 2002). Conforme descrito por Salles (2009), o PLANASA
conseguiu um crescimento consideravel na cobertura de saneamento do pais: o abastecimento
de &gua que chegava a 52,6 % dos domicilios urbanos em 1970 atingiu 71 % em 1980, ainda
que abaixo da meta de atender 80 % da populagcdo. Quanto aos servigos de esgotamento
sanitario, apos a implantacdo do PLANASA houve um aumento percentual significativo no
namero de domicilios urbanos atendidos com rede geral de esgotamento entre as décadas de
70 e 80, mas bem abaixo no incremento ao acesso a gua.

A implementacdo do PLANASA foi a primeira tentativa do governo federal em
estabelecer politicas publicas relacionadas ao saneamento basico no Brasil, no entanto as
reformas administrativas implementadas pelo governo Fernando Collor e os novos programas
criados para o saneamento neste periodo, configuraram o fim do PLANASA. A reestruturagdo
e regulamentacdo do setor se deu a partir de algumas iniciativas, dentre as quais se destaca o
Projeto de Lei do Senado - PLS 266/96, que estabeleceu diretrizes gerais para prestagédo e
regulacdo dos servigos de saneamento, com o0 objetivo de universalizar a cobertura dos
servigos (SALLES, 2009).

Com a Constituicdo de 1988, evidenciou-se a necessidade de modificacdo do modelo

institucional e financeiro vigente. A melhoria dos resultados no setor seria alcangada com a
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modernizacdo do mesmo de modo que as agdes de saneamento estivessem integradas com
outros setores, como habitacdo e salde.

A integracdo das acOes de saude e saneamento, com uma Vvisao de promocao da saude
tem desempenhado importante papel e influéncia para a ampliacdo e melhoria dos servicos de
saneamento, desde o movimento sanitarista do inicio do século XX até a criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo Federal de 1988 (SILVA, 1999).

O SUS traz em seu arcabouco juridico e normativo um conjunto de atos que implicam
numa responsabilizacdo do Estado com a salide, e com a necessaria participacao da satde nao

(13

sO na execugdo das ag¢Oes, mas também “... na formulagdo das politicas de saneamento”,
conforme o artigo 196, inciso IV da Constituicdo Federal (CF) de 1988 (Brasil, 2009).

A influéncia da salde no setor de saneamento pdde ser observada ainda na elaboragédo
da Politica Nacional de Saneamento - PNS, em 1995, cujos principios e diretrizes
pretenderam responder a necessidade de criagdo de um ambiente de eficiéncia e modernidade,
aumentando a eficacia e possibilitando a universalizagdo do atendimento
(Brasil/MPO/SEPURB, 1998).

A atuacdo do Ministério da Saude (MS), dada através da FUNASA, se caracterizou pela
prestacdo de apoio técnico e financeiro para organizacdo e estruturacdo de autarquias
municipais de saneamento (Salles, 2008). O MS foi o precursor da ado¢do de um modelo de
gestdo local dos servigos de saneamento que poderia ser capaz de adaptar-se as diversas
realidades socioeconémicas e proporcionar as condic¢des institucionais para sustentabilidade
das intervencdes (Brasil/MPO/SEPURB, 1998). A estruturacdo deste modelo, cuja origem
remonta a década de 1950, foi inspirada pelas dificuldades existentes para manter os sistemas
de saneamento funcionando adequadamente (BRASIL, 2009).

Objetivando o alcance das metas estabelecidas pela Politica Nacional de Saneamento -
PNS, com vistas a alcancgar a universalizacdo em um horizonte de tempo relativamente curto,

o0 governo federal lancou na década de 90 uma série de programas, sdo eles:

e Programa de Saneamento para Nucleos Urbanos - PRONURB;

e Prd-Saneamento;

e Programa de Acgéo Social em Saneamento - PASS;

e Programa Social de Emergéncia e Geracdo de Empregos em Obras de Saneamento-
PROSEG;

e FUNASA - Saneamento Bésico;
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e Programa de Modernizacao do Setor de Saneamento I - PMSS I;

e Programa de Modernizacao do Setor de Saneamento Il - PMSS II;

e Programa Nacional de Combate ao Desperdicio de Agua - PNCDA,;

e Programa de Financiamento a Concessionérias Privadas de Servigos de Saneamento
- FCP-SAN,;

e Programa de Assisténcia Técnica a Parceria Publico-Privada em Saneamento -
PROPAR,;

e Programa de Pesquisa em Saneamento Bésico - PROSAB.

De um modo geral, os programas federais implementados estavam voltados para a
reducdo das desigualdades socioecondmicas, privilegiando sistemas sem viabilidade no
campo financeiro e para modernizagdo e desenvolvimento institucional dos sistemas de
saneamento (TUROLLA, 2002).

Com a mudanca de Governo em 2003, o viés da Politica de Saneamento foi alterado e
os planos de privatizacdo das Companhias Estaduais foram abandonados sendo substituidos
por apoio técnico federal as empresas publicas para sua reestruturacdo financeira e
operacional (MONTENEGRO, 2006). Diante deste cenario emergiam problemas
principalmente relacionados a falta de estruturacdo do setor, dentre eles destacam-se 0 baixo
crescimento nos indices de cobertura de saneamento na década anterior e o0 impacto desses
nameros sobre as condi¢cBes de salde publica; a distAncia em relacdo as metas de
universalizacdo dos servicos; a desigualdade na oferta desses servicos; o déficit em relacéo a
rede de cidades, bem como nas areas rurais; 0s impactos sobre o0 meio ambiente oriundos do
baixo (SALLES, 2009).

A partir da necessidade de investimentos para reestruturacdo do setor de saneamento e
aprovacdo de um novo marco regulatorio, cujo principal objetivo seria 0 aumento na
cobertura de servigos de abastecimento de &gua e esgotamento sanitario considerado
desanimador na década de noventa (OLIVEIRA, 2009), o governo federal langou em 2007 o
PAC-Saneamento, cujo foco principal foi o de responder por investimentos robustos no setor,
contribuindo para universalizacdo ao acesso aos servigos de saneamento e promulgou a
Lei Federal 11.445/07, também conhecida como Lei do Saneamento.

De forma geral, entre o0s beneficios trazidos pelo marco regulatério
(Lei do Saneamento), estdo a maior clareza juridica oferecida (em especial, sobre a forma que

0s contratos de programa deverdo obedecer, no caso de concessdes), a obrigatoriedade do
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desenvolvimento dos Planos Municipais de Saneamento Basico (PMSB), inserindo o
planejamento como pega central dos servigcos, o fato de um arcabouc¢o administrativo local
estar minimamente assegurado e ainda a possibilidade de real equilibrio econdémico, por meio
da cobranca de tarifas e do estabelecimento de metas de investimento
(ALBUQUERQUE, 2011).

A aprovagdo da Lei do Saneamento supriu uma importante lacuna, em termos de
politicas plblicas, que durou duas décadas. E extremamente positivo o fato de a nova
legislacdo do setor incorporar alguns principios do SUS, como o controle social, o
fortalecimento do papel dos municipios, a intersetorialidade, 0 que oportuniza a integracdo
das acOes de salde e saneamento (BRASIL, 2009).

A adocdao do conceito de Saneamento Basico, englobando os servicos de abastecimento
de agua potavel, esgotamento sanitario, limpeza urbana e manejo de residuos solidos urbanos
e drenagem e manejo de &guas pluviais urbanas, e a previsdo da integracdo destes servicos,
parte do pressuposto de que ndo basta trabalhar isoladamente cada componente, conforme
realizado no modelo antigo, onde o abastecimento de agua era prioridade (TEIXEIRA, 2006).

Para a saude publica, somente com a integralidade dos servicos, 0s quais apresentam
grande inter-relacdo, é que se pode alcancar um quadro de salubridade ambiental adequado.

A partir deste ponto de vista, um dos aspectos mais importantes da nova legislacdo do
saneamento foi a implementacdo de dispositivos de planejamento e outros instrumentos nas
condicdes definidas na Lei 11.445/2007, que deverdo obrigatoriamente promover a integracdo
entre os servicos de saneamento e, a0 mesmo tempo, articular as agdes com outras politicas
publicas, incluindo a de saude. Tal fato é da maior relevancia, independentemente da natureza
dos prestadores dos servicos: publicos ou privados, estaduais ou municipais, pois todos
deverdo estar vinculados a politica, planos e projetos estabelecidos.

A obrigatoriedade dos planos de saneamento, previstos na Lei n° 11.445/2007, cria as
condicgdes para recuperar a capacidade de planejamento do setor, estabelecendo prioridades,
incorporando demandas sociais e se constitui no principal instrumento para a integracdo do
saneamento com as demais politicas publicas, em especial a de satde (BRASIL, 2009).

Segundo Sotero (1999), em 2025, de acordo com o Banco Mundial, dois tercos dos
habitantes da terra viverdo nas cidades. Para suportar o nimero de residentes urbanos, as
cidades devem fazer grandes investimentos em habitagdo e em saneamento basico.

H4, atualmente no Pais, um arcabouco legal e constitucional que conta com dispositivos

voltados para a formulagéo e implementacdo de agdes de saneamento com um enfoque de
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promocdo da saude. Tanto a Lei n° 8.080/1990, Lei Orgéanica da Saude, como a
Lei n° 11.445/2007 adotam uma abordagem multissetorial em relacdo aos temas salde e
saneamento (BRASIL, 2009). No entanto, destaca-se a necessidade de construcdo e
aperfeicoamento de mecanismos institucionais adequados que possam garantir a efetiva

integracdo entre os setores e com outras politicas publicas.

5.3. CONDICOES DE VULNERABILIDADE URBANA ASSOCIADA AS
MUDANCAS CLIMATICAS, O CASO DA REGIAO METROPOLITANA RIO

DE JANEIRO - RMRJ

5.3.1. Aspectos da Ocupacdo Urbana e Infraestrutura Existente na Cidade

De acordo com o levantamento “Estado das cidades da América Latina e do Caribe
2012 - Rumo a uma nova transi¢cdo urbana”, divulgado pelo Programa das Nagdes Unidas
para os Assentamentos Humanos (ONU-Habitat), a América Latina é a regido mais
urbanizada do mundo. O relatério projeta que a taxa de populacdo urbana chegara a 89% em
2050. O indice de urbanizacao brasileira foi o maior em toda a América Latina, entre 1970 e
2010. Hoje, 86,53% da populacdo brasileira vivem em cidades. O rapido crescimento, no
entanto, ndo significou o desenvolvimento das regides urbanas do pais, que sofrem com
problemas de infraestrutura, moradia, servigo de transporte, poluicdo, servi¢co de saneamento e
seguranca publica.

O estado do Rio de Janeiro - RJ, por exemplo, desde a segunda metade do século XVIII,
quando se tornou capital da colbnia, tem se desenvolvido de forma significativa. Centro das
decis@es politicas e principal porto exportador e importador do pais, o RJ funcionava como
polo de redistribuicdo da economia brasileira, ainda essencialmente agréria, e desenvolvia
cada vez mais os setores comerciais e de prestacdo de servigos. Toda esta polarizagéo
econdmica e financeira despertou uma imensa atracao pela vida na capital. A populacdo quase
quadruplicou na primeira metade do século XIX, passando de cerca de 60.000 habitantes em
1808 para 266.196 habitantes em 1849.

Atualmente, o estado do Rio de Janeiro ocupa uma area total de 43.780,172 km2.

Embora representando 0,5% de todo o territorio do pais, 0 Rio de janeiro é o terceiro estado
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mais populoso, com 15.989.929 habitantes, o que significa 8,4% da populacdo brasileira
(IBGE, 2010).

Em todo o estado observam-se diferentes processos de ocupacdo e desenvolvimento, com
elevada concentracédo espacial da populacéo, recursos e atividades produtivas.

Com uma elevada taxa de urbanizacdo (97% da populacdo reside em areas urbanas), o
processo historico de ocupacdo urbana do Rio de Janeiro ocorreu de forma irregular
(sem um planejamento adequado) e acelerada gerando mudancas significativas nas paisagens
urbanas. Principalmente relacionadas a falta de infraestrutura (moradia, saneamento,
transportes, etc.) e danos ao meio ambiente (uso inadequado do solo, destruicdo de areas
verdes, assoreamento de rios e lagoas, polui¢do atmosféricas, etc.) (COSTA, 1994).

Os exemplos mais evidentes de um crescimento desordenado no municipio sao
encontrados nas areas ocupadas pela populacdo mais pobre, onde a caréncia quase absoluta de
infraestrutura basica somada a ocupacao de sitios improprios: encostas de morros e margens
de rios induzem a alto grau de vulnerabilidade ambiental e social (CAVALLIERI, 2006)..

O municipio do Rio de Janeiro possui um total de 6.320.446 habitantes. No intuito de
orientar as politicas de desenvolvimento e ordenamento da expansdo urbana, o Plano Diretor
de Desenvolvimento Urbano Sustentavel do Municipio do Rio de Janeiro (atualizado segundo
a Lei Complementar n° 111 de 01/02/2011) subdividiu o municipio em 5 Areas de
Planejamento (AP). Estas areas sdo estabelecidas pela divisdo do territrio municipal a partir
de critérios de compartimentacdo ambiental, de caracteristicas histdrico-geograficas e de uso e
ocupacdo do sol. Cada Area de Planejamento é composta pelo grupamento de Regibes
Administrativas - ra (33 RAs no total), formadas por um ou mais bairros com fins

administrativos (160 no total), conforme apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1. Subdivisdo de Planejamento do Municipio do Rio de Janeiro. (continua na préxima pagina)

RA N° DE BAIRRO BAIRROS
| Portuaria 4 Caju, Gamboa, Santo Cristo, Saude
Il Centro 1 Centro
Il Rio Comprido 4 Catumbi, Cidade Nova, Estacio, Rio Comprido
VIl Sdo Cristévao 4 Benfica, Mangueira, Sdo Cristdvdo, Vasco da Gama
XXI Paqueta 1 Paqueta
XXI1I Santa Teresa 1 Santa Teresa
IV Botafogo 8 Flamengo, Gloria, Laranjeiras, Catete, Cosme Velho, Botafogo, Humaita, Urca
\/ Copacabana 2 Leme, Copacabana
VI Lagoa 7 Ipanema, Leblon, Lagoa, Jardim Botéanico, Gavea, Vidigal, Sdo Conrado
VI Tijuca 3 Praca da Bandeira, Tijuca, Alto da Boa Vista
IX Vila Isabel 4 Maracand, Vila Isabel, Andarai, Grajad
XXVII Rocinha 1 Rocinha
X Ramos 4 Manguinhos, Bonsucesso, Ramos, Olaria
X1 Penha 3 Penha, Penha Circular, Brés de Pina
XI1 Inhaima 6 Higiendpolis, Maria da Graga, Del Castilho, Inhaima, Engenho da Rainha, Tomés Coelho
X111 Méier 16 Jacaré, Sdo Francisco Xavier, Rocha, Riachuelo, Sampaio, Engenho Novo, Lins de Vasconcelos, Méier, Todos os Santos,

Cachambi, Engenho de Dentro, Agua Santa, Encantado, Piedade, Abolico, Pilares
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Quadro 1. Subdivisdo de Planejamento do Municipio do Rio de Janeiro. (continuacgao)

RA N° DE BAIRRO BAIRROS

XIV Iraja 6 Vila Cosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre, Iraja, Colégio

WV Madureira 13 Campi_nho, Quintino, Bocailva, Cavalca-nti,' Engenheiro Leal, Cascadura, Madureira, Vaz Lobo, Turiacu, Rocha Miranda,
Hondrio Gurgel, Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro, Marechal Hermes

%X Ilha do Governador 15 Ribgira, Zumpi, Cacuia, Pitangugiras,_Praia da_Banggir_a, Cocot4, Bancarios, Freguesia, Jardim Guanabara, Jardim Carioca,
Taud, Monero, Portuguesa, Galedo, Cidade Universitaria

XXII Anchieta 4 Guadalupe, Anchieta, Parque Anchieta, Ricardo de Albuquerque

XXV Pavuna 6 Coelho Neto, Acari, Barros Filho, Costa Barros, Pavuna, Parque Columbia

XXVIII Jacarezinho 1 Jacarezinho

')A(I)é:r)];gomplexo do 1 Complexo do Aleméo

XXX Maré 1 Maré

XXXI Vigério Geral 4 Cordovil, Parada de Lucas, Vigario Geral, Jardim América

XVI Jacarepagua 10 Jacarepagua, Anil, Gardénia Azul, Curicica, Freguesia, Pechincha, Taquara, Tanque, Praga Seca, Vila Valqueire

XXIV Barra da Tijuca 8 Jod, Itanhangd, Barra da Tijuca, Camorim, Vargem Pequena, Vargem Grande, Recreio dos Bandeirantes, Grumari

XXXIV Cidade de Deus 1 Cidade de Deus

XVII Bangu 3 Padre Miguel, Bangu, Senador Camaré

XVIII Campo Grande 5 Santissimo, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmos

XIX Santa Cruz 3 Paciéncia, Santa Cruz, Sepetiba

XXVI Guaratiba 3 Guaratiba, Barra de Guaratiba, Pedra de Guaratiba

XXXIII Realengo 6 Deodoro, Vila Militar, Campo dos Afonsos, Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos, Realengo

Fonte: Plano Diretor de Desenvolvimento Urbano Sustentavel do Municipio do Rio de Janeiro (2011).
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A urbanizacdo no municipio tem sido caracterizada pela expansdo irregular da periferia,
com pouca obediéncia da regulamentagdo urbana relacionada ao Plano Diretor e as normas
especificas de loteamentos, além da ocupacdo irregular de areas publicas por populacéo de
baixa renda. Em algumas cidades a populacdo em area irregular ou informal chega a
50% (SALLES, 2009).

O crescimento da populagdo que residem em favelas tem sido significativo e mesmo o
seu adensamento é preocupante. Segundo Cavallieri & Lopes (2006), o crescimento
populacional ocorre principalmente na populacao de baixa renda, reflete o déficit habitacional
como resultado da situacdo econdmica. Nas regides mais pobres toda a infraestrutura urbana
(transporte, abastecimento de agua, esgotamento sanitario, coleta de lixo e drenagem) é mais

deficiente. Os principais problemas em relacéo a ocupacdo do espaco estdo relacionados a:

e expansdo irregular sobre as areas de mananciais de abastecimento humano,
comprometendo a sustentabilidade hidrica das cidades;

e a ocupacdo de areas de risco em encostas e areas de inundacgdes ribeirinhas, em
decorréncia da falta de planejamento e fiscalizacao;

e aumento da densidade habitacional, com consequente aumento da demanda de dgua
e do aumento da carga de poluentes sem tratamento langados nos rios proximos as

cidades.

A evolucdo do processo de ocupacdo urbana na cidade do Rio de Janeiro resultou no
agravamento de praticas ambientais predatorias, gerando erosGes no solo, enchentes,
desabamentos, desmatamentos e poluicdo dos mananciais de abastecimento e do ar, que
afetam o conjunto urbano e em especial as areas ocupadas pela populacdo de baixa renda,
com perdas e deseconomias significativas para o funcionamento adequado do conjunto
metropolitano.

Em termos de esgotamento sanitario, desde o inicio da implantacdo dos primeiros
sistemas, o Rio de Janeiro exerceu papel pioneiro no desenvolvimento de projetos e
aplicacdes de tecnologias de saneamento. De acordo com registros historicos foi uma das
primeiras cidades do mundo a contratar uma companhia para implantar um moderno sistema
domiciliar de coleta de esgotos. Entretanto, apesar desse pioneirismo, a falta de planejamento
urbano potencializou os impactos ambientais sobre suas bacias hidrograficas. O crescimento
populacional e o desenvolvimento industrial trouxeram, além da polui¢do decorrente desse
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crescimento, questdes ambientais de ordem fisica, tais como a destrui¢do de ecossistemas de
extrema importancia ecoldgica (CAIRNCROSS, S., 1989) para a regido, como a baia de
Guanabara.

Os atuais niveis de poluicdo da baia sdo decorrentes do processo de urbanizacdo que se
intensificou, principalmente, nas décadas de 1950-1960 (COSTA, 1994). Com a répida
expansao urbano-industrial, o processo de renovagdo e circulagdo de suas aguas ficou
prejudicado devido aos assoreamentos e aterros efetuados em suas margens, gerando areas
fortemente degradadas (COSTA, 1994).

Segundo estudo desenvolvido pelo Instituto Trata Brasil em 2011, com o apoio da
Fundacdo Getulio Vargas e Instituto Brasileiro de Economia - IBRE estima-se que das
750 mil moradias sem servicos de coleta de esgoto existentes no estado do Rio de Janeiro,
630 mil estdo localizadas no entorno da baia. Ou seja, cerca de 80% do esgoto nédo coletado,
tem como destino a baia de Guanabara.

Diversas pesquisas apontam como principais fontes de polui¢do antropica da Baia de
Guanabara, os efluentes domésticos e industriais (MOTTA, 1992; TEIXEIRA &
GUILHERMINO, 2006; FREY, 2000). Isto em grande parte resulta da utilizacdo dos cursos
d’agua que a abastecem como um sistema para a disposi¢do de efluentes sem tratamento e,
aliado a isso, 0 aumento da concentragdo humana ndo tem sido acompanhado por solucdes
adequadas de saneamento (MOTTA, 1992).

No inicio dos anos 1990, foi desenvolvido o Programa de Despoluicdo da Baia de
Guanabara (PDBG), com o apoio financeiro do Banco Interamericano de Desenvolvimento
(BID) e do Japan Bank for International Cooperation (JBIC), com recursos de cerca
US$ 800 milhdes. Segundo Soares (1990), o programa apresentou-se inicialmente como o
maior conjunto de obras de saneamento dos Gltimos vinte anos no Estado do Rio de Janeiro,
tendo por objetivos gerais recuperar os ecossistemas ainda presentes no entorno da Baia de
Guanabara e resgatar gradativamente a qualidade das aguas e dos rios que nela desaguam,
através da construcdo de sistemas de saneamento adequados, que formariam um cinturdo
sanitario no entorno da baia (incluindo as favelas).

Deste modo, o foco do PDBG sdo os servicos de esgotamento sanitario, que
concentraram a maior parte dos investimentos (51,2%). Dentre as obras previstas pelo PDBG,
vale destacar a implantagdo da Estacdo de Tratamento de Esgoto Alegria - ETE Alegria
responsavel por atender 80% da populagdo com o0s servicos de saneamento basico até
2016 (Figura 1).
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Imagens aéreas da ETE Alegria.

Fonte: Nova CEDAE, 2013

Figura 1.

A ETE Alegria foi inaugurada em 2001 (apenas com sistema primario), com capacidade
de vazdo de 460 litros de esgoto, que antes era lancado na Baia de Guanabara com reducéo
média de 40% da carga organica e dos sélidos presentes. Em 2009, foi construido o sistema
de tratamento secundério, que ampliou a vazao para 2.500 litros e melhorou a qualidade do
esgoto despejado, com uma reducédo de 95% da poluicdo da agua.

Atualmente, segundo dados da Nova CEDAE (Companhia Estadual de Aguas e
Esgotos) a estacdo recebe de 1.800 L/s a 2.000 L/s. A ampliacdo dos troncos coletores da
Cidade Nova (com financiamento do BID) e de Faria Timb6 e Manguinhos (com recursos do
PAC 1) sdo necessarios para transportar o volume de esgoto de acordo com a capacidade total

de 5 mil litros (Figura 2).
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Figura 2. Composicédo do Sistema Alegria. Fonte: Nova CEDAE,2013

De um modo geral, o déficit sanitario estd muitas vezes associado aos altos indices de
mortalidade, morbidade das doengas, afastamentos nos postos de trabalho, reducdo da vida
atil dos cidaddos e de disponibilidade de agua em qualidade e quantidade para 0 consumo
humano (ANA, 2008). As doencas associadas a falta de saneamento basico elevam os gastos
do sistema de saude nacional devido as frequentes internaces hospitalares e uso excessivo de
medicamentos. Nos hospitais publicos brasileiros 68% das internacBes sdo de pessoas
acometidas por doencas adquiridas com agua contaminada. O Ministério da Saude gasta
R$ 250 milhdes/més para tais atendimentos (ESHEVENGUA, 2006).

Segundo dados da Agéncia Nacional das Aguas (ANA, 2008) uma das principais
dificuldades para se resolver estas pendéncias, estdo associadas as deficiéncias das empresas
prestadoras de servico de coleta de esgoto que tem baixa capacidade de atender a demanda e
os conflitos entre as empresas e 0 poder concedente. Com isto, muitos usuarios, devido a falta
de recursos, enganam a lei, realizando ligacfes dos esgotos sanitarios de suas casas nas
galerias de coleta de aguas pluviais, acarretando seu descarte no ambiente sem tratamento
prévio (SILVA, 2004).

Muitas doengas de veiculagdo hidrica podem ser evitadas com 0 acesso a esgotamento
sanitario nos domicilios. Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), o governo
brasileiro gasta US$ 2,5 bilhGes por ano no tratamento de pessoas portadoras de doencas

relacionadas a falta de saneamento basico. O problema se agrava uma vez que a maior parte
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do déficit de saneamento bésico se concentra em &reas mais pobres. Nesses locais, 0
investimento nem sempre se apresenta economicamente viavel (OLIVEIRA & FERNADEZ,
2004).

Como uma questdo essencialmente de salde publica, o acesso aos servigos de
saneamento basico deve ser tratado como um direito do cidaddo, fundamental para a melhoria
de sua qualidade de vida. A auséncia de coleta e tratamento dos esgotos € um dos fatores que
explicam a contaminacdo do meio ambiente (GOUVEIA, 1999). Deve-se considerar atengédo
especial ao setor de planejamento urbano, principalmente em areas em expansdo, porque 0
esgoto sem tratamento facilita a disseminacdo e proliferacdo de doencas, interferindo na
qualidade de vida da populagédo (GOUVEIA, 1999).

5.3.2. Mudangas Climéticas e Impactos em Areas Urbanas com Infraestrutura Precéria

O aquecimento global e as mudancas climaticas passaram recentemente para o centro do
debate publico como uma das questfes mais importantes na sociedade moderna e, talvez, o
grande desafio a ser enfrentado no século XXI (GIDDENS, 2009). Nesse sentido, embora
parcela da comunidade cientifica venha ha décadas manifestando sérias preocupacdes com o
aumento das temperaturas médias do planeta e diferentes mudancas ambientais globais
observadas, a sociedade s6 despertou para o problema em 2007, com a publicagdo do Quarto
Relatério Sintese do Painel Intergovernamental sobre Mudanca do Clima (IPCC,2007).

Esta é considerada a principal entidade responsavel pela divulgacdo de informacoes
sobre as alteracGes climaticas no mundo (COSTA & LAGES, 2008). Em seu ultimo relatério,
divulgado recentemente com informacbes compiladas até 2013, o IPCC ressaltou que as
recentes mudancas do clima atribuidas ao aquecimento global tém afetado tanto os sistemas
naturais quanto a populacdo mundial. Os resultados apresentados distinguem impactos sobre
0s recursos hidricos, a producéo agricola, a biodiversidade, zonas costeiras e sobre a saude
das pessoas
(IPCC, 2013).

O tema das mudancas climaticas relaciona-se diretamente com a discussdo sobre
cidades e governos locais de, pelo menos, trés maneiras diferentes (BULKELEY &
BETSILL, 2005; ALBER; KERN, 2008). Primeiramente, parte significativa das emissdes de
Gases de Efeito Estufa - GEE € gerada em centos urbanos, especialmente em grandes e

megacidades de paises desenvolvidos, sendo decorrentes de atividades e modos de vida
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urbanos (LANKAO, 2007; DODMAN, 2009). Em segundo lugar, os impactos das mudancas
climaticas tém implicacdes diretas sobre centros urbanos e sua infraestrutura, o que significa
que as populacdes terdo que se adaptar a nova realidade, uma vez que mesmo com grandes
esforcos de mitigacdo (pouco provaveis no cenario atual de curto e médio prazo), a ocorréncia
de eventos extremos devera ser observada durante o curso desse século (MATTHEWS &
CALDEIRA, 2008; PARRY et al., 2008). Por fim, existem vérias sinergias entre medidas
relacionadas as mudancgas climaticas e trajetdrias de desenvolvimento sustentavel, sobretudo
em areas urbanas (KLEIN et al., 2007). Tais relagcdes sdo mais visiveis a nivel local e podem
incentivar cidades e seus governos a buscar inovac@es sociais e tecnoldgicas que melhorem o
ambiente urbano e contribuam mitigando o problema e promovendo as adaptacdes necessarias
no presente e no futuro (BULKELEY & BETSILL, 2003; EVANS et al., 2005; BULKELEY,
2006; LANKAO, 2007).

Considerando a discussdo contemporanea sobre os impactos das mudancas climaticas,
Seus riscos e perigos, as cidades possuem um papel central. N&o apenas pela concentracdo da
populacdo que, desde 2008 na Ameérica Latina é superior a 80% (UNFPA,2007), mas,
sobretudo, pela intensidade e concretude material que perigos ambientais urbanos possuem
nestes ambientes.

InundacGes, deslizamentos, inversdo térmica, ilhas de calor, ondas de frio e de calor,
eventos hidrometeoroldgicos extremos de varias naturezas possuem intensidade e potencial de
dano multiplicado nas areas urbanas, repercutindo na forma de perdas materiais e humanas
significativas, mesmo com eventos de baixa magnitude (NUNES, 2009).

A dimensdo desse risco € influenciada pela qualidade da infraestrutura urbana e as
estruturas de governanca que planejam, coordenam, gerenciam e implementam politicas
publicas e acBes governamentais no nivel local.

A maioria dessas pessoas vive em areas vulneraveis de centros urbanos que carecem de
planejamento e infraestruturas adequadas, expondo grupos populacionais ao risco de sofrer
com os impactos da mudanca e da variabilidade do clima.

Diante do exposto acima, uma rapida revisdo no processo de evolucgdo urbana do Rio de
Janeiro demonstra que uma sucessao de intervencgdes alterou o meio natural e colaborou para
ampliar as fragilidades e problemas ambientais.

A expansdo da malha urbana se deu em grande parte por aterros, intensa ocupacgédo de
orla e desmontes de morros, que associado a suscetibilidade a acidentes geotécnicos

decorrentes de fatores climaticos, topograficos e geoldgicos influenciaram na ocorréncia de
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inumeraveis eventos catastroficos no municipio do RJ. Segundo Lombardo (1985), a
observacdo do sitio urbano na escala metropolitana permite levantar dois aspectos diretamente

interligados que sd@o particularmente criticos para 0 municipio do Rio de Janeiro, a elevacédo

do nivel do mar e a ocorréncia de eventos extremos (principalmente enchentes) (Figura 3).

-
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Figura 3. Principais consequéncias observadas durante a ocorréncia de eventos extremos.
Fonte: http://oglobo.globo.com/fotos/2011/05/29/?p=2

Analisando mais especificamente a situacdo das areas sob risco em funcdo de
inundacBes e deslizamentos, nos centros urbanos estes eventos podem ter seus riscos
incrementados de trés maneiras: a partir do mar, através de aumento no nivel dos oceanos e
das tempestades; pela chuva, devido a precipitacbes mais fortes ou prolongadas; e por
mudancas que aumentam o fluxo dos rios, devido a retificacdo dos corpos hidricos.

Dadas as caracteristicas topograficas da cidade e a ocupagdo desordenada do espaco
urbano, chuvas intensas e eventualmente continuadas, com maior ocorréncia durante a estacéo
chuvosa (novembro a margo) frequentemente provocam deslizamentos com transtornos e
riscos inaceitaveis. Diante da perspectiva consensual de que o clima do futuro trard
tempestades mais frequentes, os problemas que existem tendem a se agravar. A exemplo disto
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pode-se citar as chuvas intensas que geraram grandes transtornos a populagdo, em abril de
2010. Neste més a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro (RMRJ) foi atingida por sistemas
convectivos de mesoescala associados a uma frente fria que se deslocava pela regido. Os
totais pluviométricos atingiram 323 mm em 24 horas, provocando deslizamentos que fizeram
167 mortes em Niter6i e 66 no Rio de Janeiro, deixando 262 desabrigados e 11.439
desalojados.

Neste contexto, percebe-se que os impactos das mudancas climaticas sobre as areas
urbanas podem ser multiplos e complexos. Isto se deve principalmente ao seu carater
irreversivel, a sua escala espacial global e a sua combinagdo com fatores sociais e ecoldgicos
que lhe atribuem certo grau de incerteza em relagdo a magnitude e tendéncia dos seus
impactos. Assim, a consideracdo de questdes de infraestrutura urbana e de ocupacéo de areas
com risco de deslizamento, ganha uma nova urgéncia no marco das mudangas ambientais
globais, que potencialmente podem implicar em aumento da vulnerabilidade de determinados

grupos sociais, considerando esses NOVos riscos.

5.3.3. EFEITOS DAS MUDANCAS CLIMATICAS SOBRE A SAUDE COLETIVA

Segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude - OPAS (2009), os problemas de saude
associados a mudanca climatica podem ndo ter sua origem necessariamente nas alteraces
climéticas, mas sim, nas alteracdes que o planeta pode sofrer a partir dela. Citam-se como
exemplos: (i) as variacdes nos regimes de chuvas, tanto em quantidade quanto em intensidade,
provocando diversos desastres naturais como enchentes e secas; (ii) mudancas no ambiente,
como a alteracdo de ecossistemas e de ciclos biolégicos e quimicos, que podem aumentar a
incidéncia de doencas infecciosas e; (iii) a geracdo de impactos sobre as populacGes pobres e
vulneraveis, que muitas vezes situam-se em areas com infraestrutura inadequada.

Ainda segundo a OPAS (2009), a vulnerabilidade da populacdo pode influenciar na
capacidade de respostas as consequéncias da mudanca do clima. Identificar as areas e 0s
grupos populacionais mais vulneraveis, as alteraces extremas de temperatura ou umidade,
por exemplo, e promover acles voltadas para fortalecer a resiliéncia dessas &reas séo
fundamentais para criar estratégias de mitigacao e adaptacdo eficazes.

O tema das mudancas climaticas ndo é considerado como uma questdo nova para o setor
de saude. Segundo Confalonieri (2005), o primeiro informe cientifico sobre mudanca

climética e saude foi publicado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 1990. Em
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setembro de 1995, a OPAS apresentou o tema para a Academia Nacional de Ciéncias dos
Estados Unidos durante uma Conferencia sobre as Mudanc¢as Climaticas e Saude Humana,
ocorrida em Washington. Desde entdo, uma série de estudos e evidencias tem comprovado e
subsidiado as discussdes sobre a relacédo entre as mudancas no clima e a saude humana.

De um modo geral, as mudancgas do clima ameagam as conquistas e os esforgcos de
reducdo das doencas transmissiveis e ndo transmissiveis. Assim, agBes para construir um
ambiente mais saudavel devem ser tornar cada vez mais efetivas, pois elas poderiam reduzir
um quarto da carga global de doencas, e evitar 13 milhdes de mortes prematuras (PRUSS-
USTUN & CORVALAN, 2006).

No caso das doengas infecciosas, 0s mecanismos de producdo de agravos e 6bitos sdo
ainda mais indiretos e mediados por inimeros fatores ambientais e sociais. No contexto deste
estudo, em virtude da deficiéncia de redes coletoras de esgotamento sanitario em algumas
areas, as flutuacGes climéticas podem afetar a dindmica de distribuicdo de um grupo de
doencas infecciosas, aquelas transmitidas pelo contato com agua contaminada.

Neste grupo que tem o0 acesso ao saneamento adequado como sua principal estratégia de
controle, a principais mudancas no clima que podem acarretar problemas na saide humana
sdo: alteracdes na temperatura e no regime de chuvas. Modificagdes nestas duas varidveis
podem intensificar os efeitos dos agravos assim como alterar as condi¢Ges de exposicdo aos
patdgenos.

Vale destacar que estas doencas, ainda hoje, configuram como importante causa de
morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo (BARCELLOS, et al. 2008). O ciclo de vida
dos vetores, assim como dos reservatorios, hospedeiros e patdgenos que participam da cadeia
de transmissdo destas doencas estd fortemente relacionado a dindmica ambiental dos
ecossistemas onde estes vivem. Considerando o exposto acima, neste estudo serdo tratados
principalmente trés agravos: Esquistossomose, Leptospirose e Hepatite A. A seguir serdo

descritas as principais caracteristicas epidemioldgicas de cada agravo.

a) Leptospirose

A leptospirose tem sido reconhecida como um emergente problema de saude publica
devido a sua crescente incidéncia em paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(LAU CLEA, 2010; SARKAR JEA, 2012). Possui grande importancia social e econémica,

por apresentar elevada incidéncia em determinadas areas, alta taxa de internagdo e custo
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hospitalar, perdas de dias de trabalho, bem como por sua letalidade, que pode chegar até
40% dos casos mais graves (LOMAR, 1996; VIJAYACHARI ET AL., 2008).

Segundo dados do Grupo de Referéncia sobre a Carga Global de Leptospirose da OMS
(2014), em locais com clima temperado estima-se que de 0,1 a 1 pessoa por
100 000 habitantes sdo afetados a cada ano pela leptospirose. Em ambientes tropicais esta
estimativa pode chegar a 10 ou mais pessoas por 100.000 habitantes.

A leptospirose é uma zoonose causada por bactérias do género Leptospira. E mais
comumente transmitida através de dgua contaminada com urina de animais infectados, mas
alimentos ou solo contaminado também pode atuar como veiculos para a doenca. Os
principais reservatdrios animais sdo roedores, gado e cdes. A doenca em humanos pode variar
de sindrome gripal leve a grave doenca. Algumas complicacdes graves incluem danos nos
rins, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia respiratoria, meningite e morte.

Os primeiro casos de leptospirose humana no Brasil foram notificados em 1917,
acredita-se que o agente etioldgico da doenca chegou ao Brasil viajando junto com os
roedores dos navios negreiros. No Rio de Janeiro 0os primeiros surtos aconteceram nos anos
60 e sempre coincidiram com as tempestades de verdo (GONCALVES, 2006), reforcando a
ligacdo direta deste agravo com as condicdes climéticas locais.

Em ambiente urbano, o crescimento desordenado e a producéo exacerbada de lixo, que
aliadas as condicGes de moradia, propiciam um terreno fértil para a proliferacdo de roedores,
0s principais reservatorios da leptospira. O homem é acidentalmente contaminado através da
pele integra ou lesionada quando em contato com a urina dos ratos que vivem no subsolo da
cidade, galerias de esgoto e drenagem, é misturada as aguas das chuvas e lama nas inundacGes
(De OLIVEIRA, 2013).

A propagacdo da leptospirose nas zonas urbanas é causada principalmente pelo baixo
desenvolvimento socioecondmico, ambiental e o desordenamento de infraestrutura, no que diz
respeito as redes pluviais e de esgotos que ndo recebem tratamento adequado e, com
frequéncia, se interconectam possibilitando uma maior contaminagdo ambiental
(OLIVEIRA et al., 2009; MAGALHAES, 2009; JANSEN, 2007; GALVAO, 1999;
BARCELLOS & SABROZA, 2001; HENKES, 2008; FELZEMBURGH, 2010;
VASCONCELOS, 2012).

b) Hepatite A
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A hepatite A é uma doenca endémica no Brasil e na América Latina e esta diretamente
relacionada as condi¢cdes socioambientais, ou seja, sua prevaléncia estd associada a falta de
saneamento basico, uma vez que sua transmissdo ocorre por via fecal-oral por meio de
alimentos e agua contaminados (VILLAR; DE PAULA; GASPAR, 2002). De acordo com 0s
dados da Organizacdo Mundial de Salde, os casos de hepatite A no mundo ultrapassam
1,4 milhdes por ano (WHO, 2014).

Com as melhorias das condicGes sanitarias e higiénicas, observa-se uma mudanca do

padrdo de alta endemicidade para o de média endemicidade, principalmente nos grandes
centros urbanos. Nestas areas a principal populacdo atingida é a infantil, tendo em vista que
profissionais envolvidos na manipulagdo, nos cuidados e nos preparos de refeicbes ocupam
uma posicao que permite a facil disseminacdo do virus da hepatite A, a partir de uma crianga
infectada com 0 HAV, o que gera surtos epidémicos (FERREIRA & SILVEIRA, 2004).
Estudos soro-epidemioldgicos realizados na cidade do Rio de Janeiro, utilizando populagdes
restritas, de baixa renda, relatam a prevaléncia de soropositividade para hepatite, mostrando
gue em criangas de trés anos de idade, a prevaléncia era de 4,5%; aos 10 anos entre 41 e
57%; e aos 18 anos de 75%, caracterizando a média endemicidade (FERREIRA &
SILVEIRA, 2004).
A estabilidade do virus da Hepatite A no meio ambiente é um fator que favorece a ocorréncia
de surtos (PARRY, 1984; VILLAR et al.,2002; VILLAR, 2002; VITRAL et al., 1998). Em
muitos casos o virus pode ser encontrado até mesmo quando a agua e os alimentos séo
considerados seguros pelos testes bacteriologicos tradicionais (WILLNER, 1998), uma vez
que apresenta grande resisténcia ao tratamento com cloro, em comparagdo ao grupo de
bactérias coliformes que sdo usadas para indicar a qualidade da &gua e alimentos
(BARCELLOS, et al., 1998). Essas caracteristicas do virus da Hepatite A facilitam sua
disseminacdo, mesmo em ambientes com condigdes sanitéarias consideradas adequadas.

A auséncia de esgotamento sanitario adequado aumenta a possibilidade de contato com
agua contaminada, principalmente durante periodos de intensa precipitacdo. Durante as
enchentes, galerias de aguas pluviais que recebem esgoto de forma inadequada, tendem a
transbordar em virtude da grande quantidade de lixo acumulado, podendo afetar residéncias e
pessoas que transitam nestas areas. Este fato associado ao suprimento intermintente de agua e
a uma provavel higiene deficiente, podem exercer um importante papel na transmissao

fecal-oral da doenca.
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c) Esquistossomose

A esquistossomose é uma doenca parasitaria endémica em areas tropicais, encontradas
em 76 paises e territorios situados na Africa, América Latina, Oriente Médio e no continente
Asidtico (OLIVEIRA et al., 2008), sendo prevalente em comunidades pobres, sem &gua
potdvel e saneamento adequado. Segundo dados da Organizagdo mundial de Salde
(OMS, 2014), estima-se que mais de 700 milhdes de pessoas estdo sob risco de infeccdo e
quase 240 milhdes de pessoas sdo afetadas em todo mundo.

A infeccdo é adquirida por meio de 4gua contaminada com fezes humanas contendo
ovos do trematddeo Schistosoma mansoni. Condi¢cBes adequadas de temperatura e luz
permitem que os ovos eclodam e liberem os miracidios, que sdo larvas ciliadas que penetram
no hospedeiro intermediario, o caramujo do género Biomphalaria. As larvas se desenvolvem
no hospedeiro, dando origem ao seu ultimo estagio, a cercaria. Estas rompem os tecidos dos
moluscos e se dispersam no ambiente aquatico e, ao entrarem em contato com o hospedeiro
definitivo, penetram na sua pele e ou mucosa iniciando assim o processo infeccioso humano
(BARBOSA et al., 2008; BRASIL, 2005).

Ao penetrar na pele do homem se transformam em uma forma parasitaria denominada
esquistossomulo, que para evitar as reacOes celulares, invadem 0s vasos venosos e/ou
linfaticos, passando a migrar em dire¢éo ao coragéo. Do ventriculo direito elas sdo bombeadas
para a pequena circulacdo, retornando ao coracdo pelas veias pulmonares e do ventriculo
esquerdo saem pela aorta, circulando por varios 6rgdos, para transitarem pelas artérias
mesentéricas e passarem da circulacdo arterial para a venosa nos capilares mesentéricos,
atingindo o figado pela veia porta ou pela veia hepética. No figado os vermes adultos migram
contra a corrente vascular, através da veia porta e vao se alojar nos vasos mesentéricos,
préximos ao intestino (LENZI et al., 2008).

Segundo as resolucdes da Assembleia Mundial da Saude e em conformidade com o
roteiro da OMS para doencas tropicais negligenciadas, a esquistossomose tem grande
importancia nas discussdes sobre salde no mundo devido a sua abrangéncia espacial e
continental (OMS, 2014). Isto porque, a doenca apresenta caracteristicas que a definem como
uma endemia de facil expansdo em fungéo da associacdo de alguns fatores como a extensao
de areas agricolas com projetos de irrigacdo, devastacdo ambiental, utilizacdo das aguas
naturais contaminadas e ocupacdo das terras por uma populacdo de baixo nivel
socioecondmico (KATZ & PEIXOTO, 2000; TIBIRIGA, 2008; TIMBO & LIMA, 1999).
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Além disso, de acordo com Souza & Santos (2008) a esquistossomose pode ser um
indicativo socioeconémico importante, estando relacionada & pobreza e a sua inter-relagdo
com a questdo de salde publica. Estudos demonstram que a esquistossomose passou por uma
transicdo epidemiologica no qual ela perdeu seu carater tipicamente rural, para ocorrer com
prevaléncias elevadas nas areas urbanas das cidades, principalmente aquelas com deficiéncia
ou desprovidas de saneamento basico (PORDEUS et al., 2008). No Brasil a sua trajetoria
sempre esteve atrelada ao desequilibrio entre o desenvolvimento da pesquisa e acdes publicas
direcionadas ao combate e ao seu controle. Entretanto, apesar da melhora significativa em
termos de conhecimentos em relacdo a doenca, ndo houve intervenc@es resolutivas na sua

estrutura epidemioldgica, especialmente em regides hiperendémicas (REIS, 2005).
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6. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A metodologia desenvolvida para atender ao objetivo deste estudo, contou inicialmente
com um levantamento dos aspectos epidemiologicos da populacdo residente na area de
influéncia da ETE Alegria, no intuito de se obter informacfes pertinentes a composicao dos
indicadores de saude (morbidade) referente a ocorréncia de agravos relacionados as condicdes
de saneamento inadequado (esquistossomose, hepatite A e leptospirose).

De forma complementar foram levantadas informacdes sobre as condicOes
socioeconémicas da populacédo, sanitario-ambientais e climatoldgicas da regido que compde a
area de influencia do estudo.

A partir da obtencdo das variaveis epidemioldgicas, socioeconémicas e climatoldgicas
foi possivel construir um indice de Sensibilidade ao Risco, a partir da metodologia proposta
por De Oliveira (2013), que permitisse avaliar a influéncia destas varidveis sobre a ocorréncia
de doencas de veiculagdo hidrica na area de estudo.

O detalhamento dos procedimentos metodoldgicos sera apresentado a seguir.

6.1. DELINEAMENTO E RECORTE DO ESTUDO

A partir do objetivo proposto e seguindo a classificacdo proposta por Gil (2008) esta
pesquisa € classificada como exploratdria, pois visa proporcionar maior familiaridade com a
problematica das doencas de veiculacdo hidrica e a falta de saneamento, e explicativa porque
objetiva identificar os fatores socioambientais que contribuiram com a ocorréncia dos agravos
supracitados.

Além disso, quanto ao delineamento adotado para estudos epidemiol6gicos, 0 mesmo
constituiu-se em um estudo ecologico de série temporal. Este tipo de estudo epidemioldgico
faz referéncia a associagéo entre a doenca e fatores de risco de um determinado grupo. Com o
objetivo de analisar a distribuicdo de grupos populacionais de acordo com a sua exposi¢ao a
variaveis ambientais, socioeconémicas, demogréficas, culturais, dentre outros.

O recorte espacial adotado foi a area de influéncia da ETE Alegria, composta por
30 bairros, com é4rea total de 138,17 Km? 435.793 domicilios e 1.240.595 habitantes

(Mapa 1). Atualmente a area de influéncia da ETE Alegria encontra-se distribuida em trés
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Areas de Planejamento (1, 2 e 3) distribuidas em 11 RAs conforme apresentado no

Quadro 2, a seguir.

Quadro 2. Area de influéncia da ETE Alegria, distribuida segundo definicdes estabelecidas no Plano

Diretor do Munici

pio do Rio de Janeiro.

AREA DE PLANEJAMENTO 1
RA N° de Bairro|Bairros Area (km?)| Habitantes| Hab/km? [ Domicilios
| Portuaria 4 Cajli, Gamboa, Santo Cristo, Saide 85 39973 4703 11,555
11 Centro 1 Centro 5.72 39,135 6,842 16,344
I Rio Comprido 4 Catumbi, Cidade Nova, Estécio, Rio Comprido 5.8 73,661 12,700 | 21559
V11 Séo Cristovdo 4 Benfica, Mangueira, Sdo Cristovao, Vasco da Gama 75 70,945 9,459 20,844
AREA DE PLANEJAMENTO 2
VI Tijuca 3 Tijuca, Praga da bandeira 42.28 180,992 4281 61,576
IX Vila Isabel 4 Maracand, Vila Isabel, Andarai, Grajau 12.88 186,013 14,442 62,445
AREA DE PLANEJAMENTO 3
X Ramos 3 Manguinhos, Bonsucesso, Ramos 11.3 150,403 13310 46,203
XII Inhalima 2 Del Castilho, Inhalima 10.88 135,311 12,437 41975
X Méier 2 Jacaré, Engenho Novo 29.41 130,635 4442 124,416
XXVIII Jacarezinho 1 Jacarezinho 0.94 197,068 | 209,647 | 10,657
XXIX Complexo do Alemao 1 Complexo do Alem&o 2.96 36459 12,317 18,219
XXX Complexo da Maré 1 Comlexo da Maré 4.27 129770 30,391 40038

Fonte: Plano Diretor do Municipio do Rio de Janeiro de 2011.

Quanto ao recorte temporal definido para este estudo, foram utilizados dados

secundarios de casos das doencas selecionadas (esquistossomose, hepatite A e Leptospirose),

meteoroldgicos e socioecondmicos, os quais foram analisados para as RAs selecionadas. A

série historica compreende o periodo de 2000 a 2009 e foi cedida pela Secretaria Municipal de

Saude e Defesa

Civil do Municipio

do

Rio

de

Janeiro.
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Mapa 1. Delimitacio da Area de Influéncia da ETE Alegria, RJ.
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Base Carlografica IBGE, 20100

DELIMITAGAD DA AREA DE INFLUENCIA D ETE ALEGRIA.

Cata ‘NameEnn. | Autor
Malo, 2014 ‘Mapa 1 Leonardo Dias
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6.2. BASE DE DADOS

A caracterizacdo da populagéo de estudo se deu a partir dos dados secundarios oriundos

de diferentes fontes, conforme apresentado no Quadro 3.

Quadro 3. Variaveis utilizadas para a construcéo do Indice de Sensibilidade ao Risco - ISR.

EPIDEMIOLOGICO FONTE*
Morbidade SMSDC, 2000/2009
SOCIOECONOMICO FONTE*

Abastecimento de agua

Coleta de lixo
Esgotamento sanitario IPP, 2010.
Renda
Educacéo

METEOROLOGICOS FONTE*
Pluviometria

Temperatura Méaxima

INMET2000/2009
Temperatura Minima

Dias com chuva

Fontes:

*INMET: Instituto Nacional de Meteorologia; IPP: Instituto Pereira Passos; SMSDC: Secretaria Municipal de Salde e
Defesa Civil do Rio de Janeiro — Elaboragdo prdpria.

Vale destacar, que os dados meteoroldgicos séo relativos a mais de uma estacdo. Nas
RAs proximas entre si, as médias de temperatura méxima, minima e dias de chuva séo as
mesmas.

Com relacdo a base de dados cartografica utilizada para o desenvolvimento dos mapas
apresentados nesta dissertacdo, o programa utilizado foi ArcMap 10 do pacote ArcGIS 10. As
referéncias cartograficas foram extraidas do IBGE (2010), e podem ser encontradas no
seguinte endereco eletrénico: http://downloads.ibge.gov.br/downloads_geociencias.htm

Os  documentos  utilizados  foram: malhas_digitais\municipio_2010\rj e
malhas_digitais\censo_2010\setores_censitarios\rj

A partir da obtencdo destes dados foram criados mapas bases com as informacdes de
delimitacdo do estado, municipio, regides administrativas e bairros do Rio de Janeiro. Com 0s
mapas bases prontos, foi possivel delimitar a area de influéncia, de acordo com os Bairros e
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RegiBes Administrativas afetadas, inserindo ainda os dados de distribuicdo das doencgas. Apos
esta etapa, utilizando a ferramenta de manipulacdo de simbologia do programa ArcMap 10,

foi possivel gerar os mapas de acordo com a distribui¢do da doenca

6.3. LEVANTAMENTO ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

O levantamento de dados epidemiol6gicos da populagéo residente na Area de Influéncia
da ETE Alegria envolve a definicdo e caracterizacdo (diagnostico) dos indicadores
epidemioldgicos contemplados neste estudo, importantes para representar os efeitos das acoes

de saneamento - ou da sua insuficiéncia - na salilde humana.

6.3.1. DEFINICAO DOS INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS CONTEMPLADOS NO

ESTUDO

Para avaliar a influéncia da melhoria das condi¢6es de esgotamento sanitario na saude,
foram selecionados indicadores de morbidade relacionados as doencas de veiculagdo hidrica,
sdo elas: leptospirose, hepatite A e esquistossomose.

A selecdo destas doencgas baseou-se na premissa de que estes agravos seriam mais
interessantes para confronto com as condi¢cdes socioecondmicas e frente aos eventos

hidrometeorologicos.

6.3.2. DIAGNOSTICO DOS INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

A magnitude da ocorréncia de esquistossomose, hepatite A e leptospirose foram
retiradas dos relatorios periddicos de vigilancia epidemioldgica do municipio disponibilizada
pela Diviséo de Vigilancia em Saude das areas de Planejamento 1, 2 e 3.

Foram considerados como casos validos para o estudo aqueles confirmados ou nao, mas
informados nos relatérios periddicos. Os dados obtidos foram estruturados por regido
administrativa e expressos pelo nimero de casos existentes (total e médio) e frequéncia de
ocorréncia na populacdo (prevaléncia por 100.000 habitantes) (Quadro 4). O somatdrio do
numero de casos posteriormente foi utilizado para o calculo do Indicador Epidemiolégico

(um dos componentes do Indice de Sensibilidade ao Risco).
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Quadro 4. Detalhamento dos componentes selecionados para caracterizacdo dos indicadores
epidemiologicos.

VARIAVEIS DEFINICAO

Epidemioldgica

Leptospirose

Coeficiente de prevaléncia (medida de

Hepatite A NUmero total de casos .
frequéncia)

Esquistossomose

Somatério do nimero de casos no | (Total de casos da RA / Populacéo total

Calculo periodo de 2000 a 2009 na RA da area de estudo) * 100.000 hab

Fonte: Adaptado De Oliveira, 2013.

6.4. CARACTERISTICAS SOCIAIS DA POPULACAO

Neste item, sera realizada uma caracterizacdo da populacdo residente na Area de
Influéncia da ETE Alegria quanto as suas caracteristicas demogréficas e socioeconémicas.
Para tal selecionou-se um conjunto minimo de indicadores sociais, seguindo as
recomendacdes da Comissdo de Estatistica das Nacdes Unidas (1997).

O conjunto de indicadores sociais contemplados no estudo compreendem dados gerais
de: (i) densidade demogréfica, (ii) rendimento domiciliar per capita, (iii) educacédo, (iv)
esgotamento sanitario, (v) destinacdo de residuo e (vi) abastecimento de agua. Segundo
Barcellos et al.(2008) estes indicadores constituem-se como determinantes sociais e
ambientais para o risco de desenvolver doencas de veiculacdo hidrica, além de traduzir a

qualidade de vida da populacgéo estudada.

Quadro 5. Detalhamento dos componentes selecionados para caracterizagédo social da populagéo.

COMPONENTES DEFINIGAO CALCULO

Saneamento

Esgotamento Sanitario Proporcdo de domicilios ligados a| Total de domicilios ligados a rede de

rede de esgoto esgoto / total de domicilios na RA

Limpeza Pablica Proporcéo de domicilios | Total de domicilios contemplados com
P contemplados com coleta de lixo coleta de lixo / total de domicilios na RA
. < Proporcdo de domicilios ligados a | Total de domicilios ligados a rede geral de

Abastecimento de Agua rede geral de distribuicdo distribuicéo / total de domicilios na RA
Educacéo

Proporcdo de pessoas analfabetas [ Populagdo de mais de 10 anos de idade
Escolaridade com idade > 10 anos e < de 04 anos | com escolaridade inferior a 4 anos de

de estudo estudo / Total de pessoas > 10 anos de
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idade na RA

Renda
Proporcao de domicilios com renda icili )
Pobreza familiar per capita de até 01 salario DO,m.ICI 105 com renda per capta} .de ate um
minimo salario minimo / Total de domicilios da RA

Fonte: Adaptado De Oliveira, 2013.

6.5. CARACTERIZACAO CLIMATICA DA AREA DE ESTUDO

Para avaliar a influéncia dos eventos hidrometeoroldgicos extremos sobre a ocorréncia
de doencas de veiculacdo hidrica (indice de Sensibilidade ao Risco) neste item foi realizada
uma caracterizagdo climética da area de estudo. Para tal foram selecionadas as variaveis:
precipitagdo, temperatura e dias de chuva (Quadro 6). Vale destacar que a analise destas
varidveis teve como principal objetivo identificar o nimero de meses em que foram

registrados valores extremos de precipitacdo e temperatura ao longo do periodo estudado.

Quadro 6. Detalhamento dos componentes selecionados para caracterizacdo climatica da area de
influéncia.

VARIAVEIS DEFINICAO CALCULO

Climaticas

Proporcdo de eventos extremos

Precipitacéo por RA

(Valores extremos maximos / 12 meses) *100

Média de temperatura maxima e [ Somatério da temperatura por RA / Total de

Temperatura o ;
P minimo meses do periodo estudado

Média do numero de dias de|Somatério do nimero de dias de chuva por
chuva RA / Total de meses do periodo estudado

Fonte: Adaptado De Oliveira, 2013.

Dias de Chuva

6.6. CONSTRUCAO DO iNDICE DE SENSIBILIDADE AO RISCO - ISR

A metodologia proposta por Oliveira (2013), para a construcdo do Indice de
Sensibilidade ao risco, agrega diferentes indicadores, originalmente representados por
nameros com dimensdes distintas e transforméa-los em nimeros adimensionais isto €, em um
numero desprovido de qualquer unidade fisica que o defina mediante o uso de técnicas
estatisticas consagradas (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003; MEDRONHO et al.,
2003). Os indicadores sintéticos sdo o caminho para filtrar e reduzir a realidade, a uma forma

mais manejavel para a gestdo (Saltelli, 2004). Os indicadores sintéticos tém como funcéo
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principal, a concentracdo das informag0es em apenas um valor adimensional. Isto permite a
comparacdo de varios elementos, de individuos e unidades, tanto a nivel espacial como
temporal (PEARSON et al., 2004; HAIR JR., 2005; BARBETTA, 2010). Para a construgédo

destes indices alguns passos foram seguidos, conforme observado no Quadro 7.

Quadro 7. Construcado do indice de sensibilidade ao risco.

VARIAVEIS

INDICADORES
PRIMARIOS POR
RA

INDICADORES

SECUNDARIOS

PADRONIZACA
0

INDICADORES
DAS DIMENSOES
POR RA

ISR POR RA

Epidemioldgica:
Leptospirose
Hepatite A
Esquistossomose

N° total de casos

Padronizacao das
variaveis

Média aritmética
simples dos valores
padronizados das
variaveis

Social

Renda até 1
salario minimo*
Escolaridade*

Abastecimento de

Calculo da
Proporgéo de cada

Padronizacdo da
proporg¢do das

Média ponderada dos
indicadores
padronizados.

agua** variavel variaveis. Peso = 1*
Coleta de lixo**, Peso = 2**
Esgotamento
sanitario**
Climético: Percentual dos Padronizacéo do
Precipitacdo extremos maximos percentual.
Temperatura Média aritmética

mp e simples dos valores
maxima, Média aritmética - .

. Padronizacdo das padronizados

Temperatura simples no tempo de o

. - médias
minima, cada variavel

Dias de chuva

Média aritmética
simples dos trés
indices das
dimensodes

Fonte: Adaptado De Oliveira (2013).

Para observar o maior e o0 menor valor relativo do risco para cada variavel, optou-se por

utilizar os valores méximos ou minimos observados entre as RAs e ndo os valores
informados, pois um dos objetivos foi ter o valor numérico que expressasse 0 risco observado
para cada RA. O maior ou menor valor depende do tipo da varidvel. Com base no valor
observado para a variavel e os limites estabelecidos por esta, calculou-se o indice padronizado
utilizando os tipos: 1 e 2. Para o Tipo 1: quanto menor o valor menor é o risco. Para as

variaveis Tipo 2: quanto maior o valor menor seré o risco. (Quadro 8).
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Quadro 8. Classificacao das variaveis segundo a sua relagdo com o conceito de risco estabelecido.

TIPO

INDICADOR

Tipo 1 Valor BAIXO associado ao menor Risco, calculado pela formula:
X—Minimo )

p (J'H'E'Lz:imn —Minimo

NUmero de casos;
Pobreza;
Analfabetismo
Precipitacdo
Temperatura maxima
Temperatura minima
Dias de chuva

Tipo 2: Valor ALTO associado ao menor Risco, calculado pela formula:

| ( Maximo —X )
P~ \ Miximo—Minimo

Abastecimento de agua
Esgotamento Sanitario
Coleta do lixo

Fonte: Adaptado De Oliveira, 2013.

Os resultados gerados a partir do célculo dos indicadores padronizados foram divididos

em quatro segmentos segundo sua relagdo com o conceito de risco. S&o eles: baixo, medio,

alto e extremo (Quadro 9).

Quadro 9. Classificagdo dos Indices padronizados segundo a sua relagio com o conceito de Risco.

TIPO VALORES
Valor EXTREMO associado ao elevado risco. 0,76 <=R<1,00
Valor ALTO associado ao maior risco 0,51 <=R<0,75
Valor MEDIO associado a médio risco 0,26 <=R<0,50
Valor BAIXO associado ao menor risco 0,00<R <=0,25

Fonte: Adaptado De Oliveira (2013).

Para elaborar o Indice de Sensibilidade ao Risco (lsg), foi utilizado os indices

padronizados das dimensdes Socioeconémico, Climatico e Epidemiologico, calculados para

cada RA. O célculo do Isg foi a média aritmética simples dos trés indices. Apos célculos

observou-se que ndo era necessario fazer uma nova padronizagdo uma vez que as medias

estavam padronizadas e os valores ndo se alteravam.

Formula de construcéo do Isg:

leoz (TERI*SE* rﬂ[)
SR= 3
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Vale destacar que de acordo com a metodologia utilizada para os célculos do lIsg, na
apresentacdo dos resultados utilizaram-se trés casas decimais, desta forma os resultados
qguando coincidiam nas duas primeiras casas, diferenciavam-se na terceira, como foi
observado em alguns indices apresentados, possibilitando a ordenacdo das RAs.

O célculo para obtengdo da forca de contribuicdo de cada componente do ISR para o
valor final do indice é obtido a partir da elaboracéo de grafico aranha no Excel. No Anexo 1, é

apresentado o memorial de célculo dos indicadores propostos.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao analisar os resultados, pelos aspectos epidemioldgicos, sociais e climatologicos,
observa-se que cada uma destas tem uma particularidade que reflete na realidade de cada RA.
Quando calculado o ISR estas particularidades desaparecem e uma nova configuracédo surge,

sendo esta a média entre as trés dimensoes.

7.1. CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA AREA DE ESTUDO

De acordo com os dados do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil, medido em 2012, foi de
0,73, garantindo ao pais a 85° posi¢cdo no “ranking mundial” e representando um pequeno
aumento em relacéo ao ano anterior.

Apesar deste resultado o pais ainda apresenta grandes dificuldades no setor
socioeconémico, principalmente relacionadas as diferencas sociais presentes nas escalas
regionais, estaduais e municipais. O MRJ obteve um IDH de 0,842 (PNUD, 2013),
considerado alto, mas as diferencas socioeconémicas sdo percebidas claramente. O municipio
apresenta uma ocupacdo desordenada, em areas improprias a construgdo, sejam elas em
condominios de luxo ou em favelas, tem problemas de infraestrutura e saneamento.

A vulnerabilidade da populacéo, as desigualdades sociais, as mas condi¢Ges de moradia,
baixa renda, pouco acesso a educacdo, fatores de risco, infraestrutura inadequadas, entre
outros, sdo fatores que influenciam a prevaléncia de doencas de veiculacdo hidrica. Neste
sentido observa-se a importancia de estudos que possibilitem a identificacdo e o
aprofundamento desta tematica (SAGAR, 1994; CONFALONIERI, 2005).

Neste contexto, faz-se necessaria a caracterizagdo socioecondmica da area de estudo,
considerando os fatores sociais da doenga, como por exemplo, os niveis de renda e educacao

da populacéo estudada e a infraestrutura sanitéria existente.
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a) Caracterizacdo Social

Conforme descrito na metodologia, para caracterizagcdo socioecondmica da area de

estudo utilizou-se dados do censo demografico de 2010 realizado pelo IBGE a nivel de bairro.

Com base na contagem populacional realizada em 2010 pelo IBGE, observa-se que a

populacdo da &rea de estudo totaliza 924.803 habitantes, sendo a densidade demografica de

67 hab/ha (Quadro 10). Dentre as RA que compbe a area de estudo, destaca-se a RA

Jacarezinho com o maior contingente populacional (densidade de 401 hab/ha), seguido por
Complexo da Maré (304 hab/ha), Complexo do Alemdo (234 hab/ha) e Vila Isabel

(147 hab/ha).

Quadro 10. Densidade demogréafica na Area de Estudo (2010).

DENSIDADE (HAB/

RA HABITANTES AREA (ha) ha)

| Portuaria 48 664 851 57
Il Centro 41 142 572 72
Il Rio Comprido 78 975 580 136
VIl Séo Cristovéo 78 844 750 105
VIl Tijuca 172 467 4228 41
IX Vila Isabel 189 310 1288 147
X Ramos 95 663 1130 85
X1l Inhaima 61 308 1088 56
X1 Méier 51 448 2941 17
XXVII1 Jacarezinho 37839 94 401
XXIX Complexo do Alemdo 69 143 296 234
XXX Complexo da Maré 129 770 426 304
TOTAL 1849 606 21 359 5 662

Fonte: IBGE, 2010

Quanto ao crescimento demogréafico desta area, 0 Quadro 11, abaixo, apresenta para a

area de estudo as taxas médias geométricas de crescimento anuais (incremento médio anual da

populagéo) para o ano de 2010.
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Quadro 11. Populagio e Taxa Média Geométrica de Crescimento Anual na Area de Estudo (2000-

2010).
POPULACAO TAXA DE
RA CRESCIMENTO
2000 2010 ANUAL
| Portuéria 39231 48043 2,05
Il Centro 38492 40834 0,59
111 Rio Comprido 69540 77959 1,15
V11 S&o Cristévédo 68877 81295 1,67
VIl Tijuca 162276 163095 0,05
IX Vila Isabel 184993 188815 0,20
X Ramos 86497 95142 0,96
XII Inhaima 56814 61305 0,76
X Méier 51506 50389 -0,22
X111 Jacarezinho 36377 37792 0,38
XXIX Complexo do Aleméo 64944 69115 0,62
XXX Complexo da Maré 113807 129770 1,32

Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 2000 e 2010.

Na ultima década percebe-se que a RA Portuaria foi a que apresentou, ao longo do
periodo considerado, a maior taxa de crescimento (2,05%), fato que pode ser creditado a
proximidade com o centro da cidade e as atividades portuérias que atrai a populacdo em busca
de emprego. Outras RAs também apresentaram taxas média de crescimento anual elevadas,
sdo elas: Sdo Cristovdo (1,67%), Complexo da Maré (1,32%), Rio Comprido (1,15%) e
Ramos (0,96%). A RA Meéier apresentou ao longo do periodo estudado desaceleracdo de
crescimento (-0,22%).

Além dos dados apresentados para a populacao da area de estudo, o IBGE disponibiliza
informacdes sobre a distribuicdo de rendimento das pessoas de 10 anos ou mais de idade,
divididos por classes de rendimento referentes a area de estudo, conforme Figura 4, a seguir.

A partir dos dados apresentados observa-se que a maior classe de rendimento & “Até
2 Salarios Minimos” (23,24%). Sequencialmente, surge a populagéo que “Sem Rendimento”,
representando 22,37% do total da area de estudo. A populacdo que ganha “Até 5 salarios
minimos” aparece em terceiro lugar, com 11,10% do total da area.

Especificamente quanto as RASs, a maior representatividade observada na classe de

rendimento até 2 salarios minimos deve-se as RAs Complexo do Alemédo e Complexo da
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Maré, ambas respondendo por 54% da renda da populacdo. Em seguida tém-se as RAs
Jacarezinho (53%) e Portuaria (51%).

100%

80%

60%

40%

20%

Pessoas de 10 ou mais anos de idade

0%

® Sem rendimento m Até 2 salarios
Até 5 salarios Até 10 salarios
Até 20 salarios m Mais de 20 salarios

Figura 4. Pessoas de 10 anos ou mais de idade, por classes de rendimento
nominal por RA.

Fonte: IBGE — Censo Demografico 2010 (Dados do Universo). Obs: Salario
minimo (SM) a época do censo do IBGE: R$ 510,00.

Verifica-se que as distribuicBes mais equitativas de renda sdo encontradas para as RAS
Tijuca e Vila Isabel, estas correspondem as areas com melhores condigdes de renda da area de
estudo, onde hd& menor concentracdo de pobreza. Em contraste nas RAs Jacarezinho,
Complexo do Alemdo e Complexo da Maré sdo encontradas as maiores desigualdades de
renda, onde a populacdo se concentra predominantemente na classe de rendimento até
2 salarios minimos.

Segundo estudo realizado pela Fundacdo Getulio Vargas (NERI, 2011), a educacdo foi o
principal fator de elevacdo de renda entre os menos favorecidos na ultima década. De um
modo geral, a distribui¢do de renda no Rio de Janeiro caracteriza um dos mais elevados graus
de iniquidade no pais, produzindo consequéncias como as elevadas estatisticas de pobreza e

taxas de analfabetismo (Neri, 2011).
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Com relacdo a taxa de alfabetizacdo observada na area de estudo, segundo dados do
Instituto Pereira Passos - IPP, até 2010, a populacdo com 60 anos ou mais de idade
apresentaram maior porcentagem de pessoas analfabetas (40 %) do total da area de estudo
(Figura 5).

17%

W 10a 14 anos
M 15a 19 anos
m20a 29 anos
13%
® 30a 39 anos
® 40 a 49 anos
m 50a 59 anos

38% .
? 60 anos ou mais

5%

Figura 5. Taxa de analfabetismo por faixa etéria identificado na area de estudo.

A partir da analise da Figura 5, é possivel observar que os indices de analfabetismo
crescem proporcionalmente ao avanco da idade, configurando um problema social, muitas
vezes, invisivel a sociedade, condicionada a associar educacéo e alfabetizacdo somente a faixa
etaria infantil.

Dentre as regides administrativas, a que apresentou maior taxa de alfabetizacdo foi a RA
Complexo da Maré, com 23,9% de sua populagdo considerada analfabeta (Figura 6). Seguida
pelas RAs Complexo do Alemédo (11,5%), Sdo Cristovdo (14,7%), Vila Isabel (13,7%) e
Ramos (12,7%) (Figura 6).
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Figura 6. Taxa de analfabetismo por regido administrativa.

De um modo geral, quando analisado o grau de escolaridade observa-se que com
excecao das RAs Complexo do Aleméo e Ramos, a taxa de analfabetismo é menor nesta area,
ou seja, no que diz respeito as diferencas no acesso a escola, percebe-se que as taxas
tornaram-se menos desiguais na area que ndo possui acesso ao sistema de coleta de esgoto da
ETE Alegria. Estes resultados indicam que o esforco de garantir a escolarizagcdo considerada
fundamental para as criancas no municipio do Rio de Janeiro tem atingido o objetivo
esperado.

Neste estudo, os indicadores sociais sdo medidos basicamente pela densidade
populacional, nivel de renda e escolaridade, principalmente por se destacarem em diferentes
economias como principais determinantes do estado de salde. Diversos autores comprovaram
a associacdo entre as condicdes de salde e os indicadores sociais. Para Barcellos & Machado
(1991), a dinamica espacial tem valor intrinseco na anélise das relagGes entre saude e
ambiente, permitindo a caracterizagdo da situacdo em que ocorrem eventos de saude. No
entanto, os resultados sugerem que nédo € apenas a condi¢do socioecondmica do individuo e o
nivel de riqueza local que afetam o estado de salde, mas também as caracteristicas associadas
ao contexto em que ele esta inserido. Deste modo no préximo item serd realizada uma

caracterizagéo dos indicadores sanitarios inseridos na area de estudo.
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b) Caracterizagdo da Infraestrutura sanitaria existente

O acesso aos servicos de saneamento basico é condicdo fundamental para a
sobrevivéncia e dignidade humana. O déficit em saneamento basico traz consequéncias graves
em termos da saude publica e meio ambiente (HUTTON & HALLER, 2004; TEIXEIRA &
PUNGIRUM, 2005).

De acordo com o Relatorio de Progresso sobre Saneamento e Agua Potavel publicado
pela Organizacdo Mundial da Saude em 2013, estima-se que até 2015 existam cerca de
2,4 bilhdes de pessoas sem acesso a saneamento adequado. 1sso contribui diariamente para a
morte de 1.800 criancas no mundo devido a doencas relacionadas com a falta de saneamento
perfeitamente evitaveis, como a diarréia.

Diversos sdo os fatores responsaveis pelo déficit dos servigos de &gua e esgoto. Dentre
eles, podem ser mencionadas a fragmentacdo de politicas publicas e a caréncia de
instrumentos de regulamentacdo e regulacdo (NASCIMENTO; HELLER, 2005) e
insuficiéncia e ma aplicacédo de recursos publicos.

No Brasil, o déficit do setor de saneamento basico é elevado, sobretudo no que se refere
ao esgotamento sanitario, com maior caréncia nas areas periféricas dos centros urbanos e nas
zonas rurais, onde se concentra a populacdo mais pobre.

O Censo Demogréafico do IBGE, em 2010, identificou que 86% das pessoas residem nas
cidades brasileiras, conduzindo a populacdo a um crescimento exponencial de sua area urbana
e consequentemente, inimero problemas de ordem socioambiental.

A oferta do saneamento associa sistemas constituidos por uma infraestrutura fisica que
abrange os seguintes servicos: (i) esgotamento sanitario; (ii) abastecimento de agua; e

(iii) coleta de residuos.

e Esgotamento sanitario

No municipio do Rio de Janeiro, observa-se ao longo do processo de urbanizacdo
inimeras dificuldades de operacionalizacdo nos sistemas de esgotamento sanitério e pluvial,
principalmente em virtude da interconex&o entre estes dois sistemas (ROSSO & DIAS, 2011).
Nestas condi¢cbes os efluentes aléem de contaminar as galerias pluviais e seus corpos
receptores, durante periodos de chuvas intensas (enchentes) submetem as populagdes a riscos
epidemioldgicos.
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Grande parte dos esgotos coletados na &rea de estudo é tratada pela Estacdo de
Tratamento de Esgoto — ETE Alegria, com capacidade para tratar 2.500 litros de efluentes
domeésticos por segundo. Dentre as RAs que compde a area, apenas 6 (Portuéria, Centro, Rio
Comprido, Séo Cristovao, Tijuca e Vila Isabel) possuem efetivamente seu esgoto coletado e
tratado pela ETE Alegria. Para as demais ha uma previsdo de implantacdo de troncos
coletores, que as liguem & ETE até o ano de 2015 (CEDAE, 2013). Até I4 o esgoto produzido
por esta populacdo, estd sendo destinado em sua grande maioria a corpos hidricos ou valas,
contribuindo assim para expansao das areas de transmissao de doencas infecciosas.

Neste contexto, na &area de estudo a principal forma de esgotamento sanitéario
identificado € a rede geral de esgoto ou pluvial. Essa forma de descarte engloba 97% do total
de domicilios. A segunda forma de descarte mais utilizada é a disposicdo em valas
representado 1,2% do total de domicilios. O descarte em rio, lago ou mar e outro tipo de

escoadouro estdo presentes em menos de 1% dos domicilios (Figura 7).
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Figura 7. Domicilios Particulares Permanentes por Forma de Esgotamento
Sanitario - 2010.

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
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Vale destacar que ter acesso a rede geral de esgoto ou pluvial, ndo necessariamente
significa que o esgoto recolhido seja tratado. Mesmo com o alto indice de atendimento de
coleta de esgoto na area de estudo, as colecBes hidricas que passam por areas desprovidas
destes servigos ficam comprometidas, sobretudo quando as bacias apresentam alta densidade
populacional ou intensa atividade industrial.

Dentre as RAs que contém o maior percentual de domicilios contemplados pela rede
geral de esgoto ou pluvial na area de estudo, destaca-se a RA Centro, representando
99,79% do total de domicilios existentes. Seguido das RAs Portuaria (99,30 %) e Vila Isabel
(99,03%) (Figura 8). Observa-se ainda, que as diferencas entre a forma de esgotamento
sanitario existente, foram significativas apenas em 6% dos domicilios (Figura 8),

principalmente localizados na area sem acesso aos troncos coletores da ETE Alegria.

m Outro

Ambiente

mVala

M Fossa
Rudmentar

esgotamento sanitario

M Fossa Séptica

% de domicilios atendidos por forma de

M Rede Geral

Figura 8. Domicilios Particulares Permanentes por Forma de Esgotamento Sanitario -
2010.Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

Outro aspecto que merece destaque, diz respeito & populacdo que reside de forma
precaria nas areas de abrangéncia das redes de coleta de esgoto, e que ndo possui acesso ao
servigo, apesar de ser contabilizada na populacéo total abrangida pelo mesmo.

Esta situacdo se reflete na analise dos resultados obtidos para as RAs Complexo do
Alemao (95,39% dos domicilios ligados a rede geral), Jacarezinho (96,89% dos domicilios
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ligados a rede geral) e Complexo da Maré (96,69% dos domicilios ligados a rede geral) todas
caracterizadas como aglomerados subnormais (“favelas”) pelo IBGE (2010). Mesmo com
estes elevados percentuais de abrangéncia das redes de coleta de esgoto, é comum observar a
existéncia de despejo irregular de efluentes em corregos e ligacdes precarias e clandestinas de
esgotos aos sistemas de drenagem pluvial existentes, que provocam entupimentos e refluxos
tanto nas moradias como nas ruas contribuindo para o aumento do risco epidemioldgico da
populacéo.

De um modo geral, observa-se que nestas duas RAs, onde ha elevado adensamento
populacional, os setores mais préximos de ruas oficiais sdo aqueles que se beneficiam das
redes de saneamento destinadas a atender o seu entorno, enquanto moradias situadas em

setores mais interiorizados ndo tem acesso ao Servico.

e Abastecimento de &gua

Segundo a Agéncia Nacional de Aguas — ANA (2010), a escassez hidrica de algumas
regides e a adversidade das condi¢des de suprimento de &gua a populacdo urbana brasileira
vem sendo objeto de estudos h& anos, sem que, até 0 momento, tenham sido implantadas
solucdes globais, que permitam equacionar em definitivo os frequentes déficits de
abastecimento.

O cenario de escassez se deve nao apenas a irregularidade na distribuicdo da agua e ao
aumento das demandas - 0 que muitas vezes pode gerar conflitos de uso - mas também ao fato
de que, nos ultimos 50 anos, a degradacdo da qualidade da agua aumentou em niveis
alarmantes. Atualmente, grandes centros urbanos, industriais e areas de desenvolvimento
agricola com grande uso de adubos quimicos e agrotdxicos enfrentam a falta de qualidade da
agua, o que pode gerar graves problemas de satde publica.

A principal forma de abastecimento identificada na area de estudo é a derivada da rede
geral distribuicdo, atendendo 99,1% dos domicilios (Figura 9). O uso de outras formas de
abastecimento, como por exemplo, carros-pipa representam 0,7% dos domicilios totais da

area de estudo.
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Figura 9. Domicilios Particulares Permanentes por Forma de
Abastecimento de Agua - 2010.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

Durante as Ultimas décadas, observou-se um incremento nos servigos de saneamento no
Brasil, principalmente efetuado pelo abastecimento de agua em regides metropolitanas. No
municipio do Rio de Janeiro, por exemplo, apenas 1% dos domicilios ndo esta ligado a rede
geral de distribuicdo de agua (IBGE, 2010).

Neste contexto, dentre as RAs que compbe a area de estudo a que possui maior
percentual de domicilios ligados a rede geral de distribuicdo de dgua foi a RA Ramos, com
99,74% do total de domicilios. Seguido das RAs Portuaria (99,73%), Méier (99,70%) e
Centro (99,66%) (Figura 10).
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Figura 10. Domicilios Particulares Permanentes por Forma de Abastecimento de Agua - 2010.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

No entanto, diversos sdo o0s problemas relacionados aos aspectos qualitativos e
quantitativos do abastecimento de agua observados no municipio. Alguns autores mostram
que grande parte da populacdo encontra-se em areas com regime deficiente abastecimento ou
sdo abastecidos com aguas eventualmente contaminadas, principalmente em virtude das
ligacOes clandestinas ao sistema de abastecimento (CORVALAN et al., 1996).

Existe a possibilidade ainda de que na area de estudo exista um contingente de
populacdo que apesar de estar em area com cobertura de servi¢os de dgua, ndo tem acesso
formal a esse servigo, assim como ao servico de coleta de esgoto, como, por exemplo, as RAS
Jacarezinho, Complexo do Aleméo e Complexo da Maré. Trata-se das populacBes que vivem
de forma precaria e irregular em favelas e loteamentos, onde ¢ comum a ligagao “clandestina”
aos servicos de agua (os chamados “gatos”).

As ligagOes clandestinas de agua acontecem, na maioria das vezes, de forma precéria,
com materiais de pouca durabilidade e seguranga, com alto potencial de contaminagdo da
agua, uma vez que a canalizacdo fica exposta e, na maioria desses locais, 0 esgotamento
sanitario é praticamente inexistente. Estes moradores que ndo contam com acesso as redes de
abastecimento publico utilizam a agua de forma precaria, com frequentes interrupcdes, altos
indices de vazamento e principalmente sérios riscos a salde.

Além desta forma de abastecimento, existem aquelas RAs em que o percentual de
domicilios que utilizam outras formas de abastecimento (como por exemplo, carros-pipa) se

destaca, sdo elas: Tijuca (1,35%), Jacarezinho (1,34%) e Vila Isabel (1,21%).
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Nas regiGes com maior dinamismo econémico e produtivo, como no caso do municipio
do Rio de Janeiro, os problemas de abastecimento estdo diretamente relacionados ao
crescimento da demanda, ao desperdicio e a urbanizacdo descontrolada, que atinge regides de
mananciais. Além disso, constata-se uma pressdo sobre o sistema de abastecimentos dos
grandes aglomerados urbanos, composto, usualmente, por sistemas integrados que atendem de
forma simulténea e interligam inimeras sedes municipais, resultando em maior complexidade
para o planejamento, execucao e operagdo da infraestrutura hidrica e exigindo grande volume
de investimentos.

Enfrentar de maneira efetiva os problemas de acesso a agua, que atingem mais
severamente a populacdo de baixa renda dos grandes centros urbanos, é fundamental para que
se continue avancando no caminho do crescimento ambientalmente responsavel. A
sustentabilidade e a seguranca hidricas sdo condicionantes ao desenvolvimento econémico e
social do Pais, onde a sucessdo de eventos criticos nos Gltimos anos tem realcado a gravidade
desses problemas.

e Residuos solidos

A influéncia do manejo inadequado dos residuos sélidos urbanos sobre a satde humana
tem despertado a atencdo de diversas entidades e profissionais ligados ao saneamento, face a
presenca nas cidades de inimeros locais de acumulo de lixo que propiciam um quadro de
degradacdo social e ambiental (CATAPRETA & HELLER, 1999).

A auséncia de coleta, associada ao manuseio e a disposi¢do inadequados dos residuos
solidos, é importante fator de risco para a saude publica (GIROUT & BROWN, 1996). Os
riscos epidemioldgicos da presenca de residuos para populacéo relacionam-se principalmente
a formacdo de ambientes favoraveis & atracdo e desenvolvimento de vetores de doencas
infecciosas. No caso particular dos depositos de lixo onde a disposi¢do inadequada se faz
presente, e onde é permitido 0 acesso de pessoas, 0s residuos oferecem potencial risco de
contaminacgéo, sobretudo quando as pessoas, juntamente com 0s animais que habitam esses
locais, disputam os componentes da massa de residuos, inclusive “alimentos”.

Em consonancia com os demais dados referentes ao saneamento (esgotamento sanitario,

abastecimento de agua), aproximadamente 98,5% dos residuos solidos dos domicilios
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situados na area de estudo sdo coletados, numero este 2,6% acima do nivel estadual
(95,9%) (IBGE, 2010).

Considerando o tipo de coleta (Figura 11), o servico de limpeza representa
78,3% dos domicilios existentes na area de estudo. Enquanto que a disposicao dos residuos
em cacambas representou 20,2% dos domicilios, neste tipo de coleta o lixo do domicilio sera
coletado posteriormente por servico de empresa publica ou privada. Por fim tem-se a
disposicao do residuo em outro local, que pode ser um terreno baldio, logradouro, rio, lago ou
mar, além de ser queimado ou enterrado. Este tipo de destinacdo representa 1,48% dos

domicilios.
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Figura 11. Domicilios Particulares Permanentes por tipo de coleta e residuos
solidos.
Fonte: IBGE, 2010.

Em geral, os centros urbanos e as estradas principais da area de estudo sdo bem servidos
pela coleta de residuos solidos. No entanto, os moradores de residéncias localizadas nas ruas
internas ou em locais isolados no interior de “aglomerados subnormais” sofrem com a falta de
coleta de residuos ou a ndo regularidade do servico. A Figura 12 a seguir, apresenta a
distribuicéo dos tipos de coleta dos residuos sélidos por RA. Nota-se que a coleta de residuos
por servico de limpeza é principalmente observada nas RAs Complexo da Maré (92,15%),
Tijuca (84,64%), Vila Isabel (83,89%) e Centro (83,42%).
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Figura 12. Domicilios Particulares Permanentes por RA e tipo de coleta.
Fonte: IBGE, 2010.

Conforme observado para os demais indicadores sanitarios, a coleta de residuos sélidos
realizada diretamente por servicos de limpeza é menor principalmente nas RAs caracterizadas
como aglomerados subnormais, séo elas: Jacarezinho (44,05%) e Complexo do Aleméo
(40,39%).

As dificuldades para a universalizacdo dos servicos de coleta de lixo nestas RAs
decorrem principalmente da ocupacdo inadequada do solo nas cidades, com a formacédo de
inimeras favelas em areas de dificil acesso e sem as condi¢des urbanisticas que permitam a
realizacdo dos servicos de recolhimento regular dos residuos. Com isso, grande parte dos
domicilios que fazem parte desta area utilizam cagambas ou outras formas de destinacdo para
seus residuos, que podem ser incinerados ou queimados dentro ou fora da propriedade onde se
localiza o domicilio.

De um modo geral, em relagdo a salde publica, os residuos sélidos urbanos ocupam
papel estratégico na estrutura epidemiolégica de uma comunidade. Como componente
indireto, destaca-se na linha de transmisséo de doencgas provocadas pela agéo dos vetores, que
encontram no habitat do lixo condi¢Bes adequadas para a sua proliferagdo (MIRANDA,
1995).
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¢) Indicador Social - Is,

As evidéncias encontradas em varios estudos apontam para a importancia dos beneficios
das condicbes adequadas de saneamento sobre alguns indicadores de saude
(FEWTRELL et al., 2005). Os indicadores sanitario-ambientais podem ser utilizados como
ferramentas importantes nos estudos epidemioldgicos, como forma de se estabelecer
estratégias preventivas, principalmente para as populacGes mais expostas a riscos.

Na composicdo do lse, estdo os dados relativos a: Renda, Educacdo, Esgotamento
Sanitario, Abastecimento de Agua e Coleta de Lixo. Como descrito na metodologia, as
variaveis: esgotamento sanitario, abastecimento de agua e coleta de lixo, como tem relagéo
direta com as doencas de veiculagdo hidrica, receberam peso dois.

Analisando os indices padronizados para caracterizacdo socioecondmica da populacdo
observou-se que para a varidvel Renda a RA com o mais baixo risco é Tijuca
(IpR=0,000), seguida pelas RAs Vila Isabel (IpR=0,058), Centro (IpR=0,089) e Méier
(IpR=0,225). A classificacdo de risco extremo relacionada a este indicador foi atribuida a RA
Jacarezinho (IpR=1,000), seguida pelas RAs Complexo do Alemédo (IpR=0,962), Complexo
da Maré (IpR=0,890), Portuéria (IpR=0,793) e S&o Cristévao (IpR=0,579) (Figura 13).

Para a variavel educacdo o risco foi menor na RA Méier (IpE=0,000), seguida pelas
RAs Tijuca (IpE=0,184), Centro (IpE=0,227) e Vila Isabel (IpE=0,297) (Figura 13). Quanto
ao risco extremo, a RA com maior valor foi Complexo do Alemdo e Complexo da Maré
(IpE=1,000), seguido pelas RAs Sédo Cristovdo (IpE=0,779), Portuaria (IpE=0,705) e
Jacarezinho (IpE=0,690) (Figura 13).
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Figura 13. Indicadores sociais padronizados - lsp para as varidveis renda e
educagéo.

Os dados mostram pouca variacdo entre as RAs que compdem a area de estudo, com
excecdo para as RAs Jacarezinho e Complexo do Alemdo. Nestas duas areas, o Indicador
Social Padronizado para as variaveis renda e educacéo foi classificado como de risco extremo.
Um estudo desenvolvido por Szwarcwald et al., (1999), comprovou empiricamente a hipotese
de que a situacdo de saude esta associada a educacdo precaria e desigualdade de renda no
Municipio do Rio de Janeiro. Os resultados deste estudo mostram que a correlacdo
estabelecida entre estas variaveis € decorrente da alta concentracdo de domicilios em areas
sem infraestrutura adequada, o que provoca desequilibrios nas correspondentes distribuicdes
de renda e acesso a educacdo. Entre os fatores explicativos da associacdo entre concentracao
de renda e situagdo de salde, sobressai a falta de investimento em politicas sociais
(KAPLAN et al., 1996; SMITH, 1996; KAWACHI & KENNEDY, 1997A). Neste contexto,
as condigdes de saude estariam refletindo as desigualdades de acesso aos servicos coletivos
necessarios ao bem-estar social.

Observando a variavel coleta de lixo, a RA Tijuca (IpLi=0,000) apresentou 0 mais baixo
risco, seguido pelas RAs Méier (IpLi=0,027), Vila Isabel (IpLi=0,050), Centro (IpLi=0,053) e
Complexo da Maré (IpLi 0,072). A RA Complexo do Alemao apresentou extremo risco, com
IpLi=1,000. Outras RAs apresentaram risco elevado, quando avaliada a variavel coleta de
lixo, sdo elas: Jacarezinho (IpLi=0,707), Ramos (IpLi=0,597) e Rio Comprido (IpLi=0,463)
(Figura 14).
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Na varidvel Esgotamento Sanitario a RA Centro apresentou 0 mais baixo risco, com
IpEs=0,000. Seguido pelas RAs Portuaria (IpEs=0,122), Vila Isabel (IpEs=0,134), Complexo
da Mareé (IpLi 0,150) e Tijuca (IpEs=0,393). Do lado oposto, a RA Inhaiima apresentou risco
extremo quando avaliada em relacdo a varidvel Esgotamento Sanitario, com IpEs=1,000.
Seguida pelas RAs Complexo do Alemao (IpEs=0,936) , Sdo Cristovao (IpEs=0,840) e Rio
Comprido (IpEs=0,784) (Figura 14).

Por fim tem-se a anélise da variavel Abastecimento de Agua, que apresentou na RA
Ramos o mais baixo risco, com IpAg=0,000. Outras RAs também se enquadram nesta
classificacdo, sdo elas: Portuaria e Complexo da Maré (IpAg=0,005), Méier (IpAg=0,031) e
Complexo do Aleméo (IpAg=0,037). Quanto ao risco extremo, a RA que apresentou maior
valor foi a RA Tijuca (IpAg=1,000), seguida das RAs Jacarezinho (IpAg=0,889), Vila Isabel
(IpAg=0,803) e Inhauma (IpAg=0,544) (Figura 14).
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Figura 14. Indicadores de infraestrutura padronizados - |, para as variaveis
esgotamento sanitario, abastecimento de agua e lixo.

De um modo geral, os indicadores de infraestrutura demonstram que as duas areas
classificadas como aglomerados subnormais (RA Complexo do Alemé&o e Jacarezinho)
apresentam-se em risco extremo. Exceto pelos resultados observados na RA Complexo do
Alemdo para a variavel abastecimento de agua, fato este que pode ser justificado pela

presenca de ligacdes clandestinas aos servicos de agua.
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Observa-se ainda que a variavel esgotamento sanitario se revelou como a mais fragil
dentre todas as variaveis de infraestrutura analisadas. A deficiéncia deste servico atinge cerca
de 6% da area de estudo e relaciona-se principalmente a auséncia de um servico de coleta e
tratamento de esgoto adequados em cinco das onze RAs que compdem a area de estudo.
Conforme informado anteriormente esta situacéo reflete a falta de investimentos no setor de
saneamento basico.

A interseccdo entre os aspectos sociais, demogréaficos e de infraestrutura aponta que a
distribuicdo desigual dos servicos urbanos € um componente importante para avaliacdo da
vulnerabilidade socioambiental da éarea de estudo, contribuindo fortemente para
caracterizacdo das RAs quanto ao indice de Sensibilidade ao Risco.

Analisando o Ise padronizado construido a partir da compilacdo de dados a cerca dos
indicadores sociais e de infraestrutura, observou-se que as RAs Centro (I1sg=0,068), Méier
(1se=0,150), Portuéria (1s=0,236), Vila Isabel (1se=0,291), Complexo da Maré (1se=0,293),
Tijuca (1se=0,371) e Ramos (Isg=0,415) apresentaram o mais baixo risco (Figura 15).
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Figura 15. indice socioecondmico padronizado - Ise de baixo risco.

Analisando a representatividade de cada varidvel sobre o valor final do indice
socioecondémico é possivel observar que apesar de configurarem como RAs de baixo risco
socioeconémico tanto a RA Portudria quanto as RAs Tijuca e Vila Isabel apresentaram risco
elevado quando considerado de forma separada o peso das variaveis renda, educacdo e

abastecimento de agua (Figura 16).
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Figura 16. Representatividade dos indicadores sociais e de infraestrutura considerados para
o célculo do Indice Socioecondmico padronizado - Isg nas RAs de baixo risco.

Ao se analisar o lse padronizado das outras RAs que compdem a area de estudo,
observa-se que as RAs Rio Comprido (lse=0,490), Sdo Cristovdo (lse=0,483), Inhauma
(1se=0,529), Jacarezinho (Is.=0,761) e Complexo do Alemdo (lse=0,738) apresentaram 0 mais

alto risco socioeconomico (Figura 17 7.1.13).
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Figura 17. indice socioeconémico padronizado - Is. de alto risco.
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Quanto a representatividade de cada variavel sobre o valor final do indice
socioecondémico observou-se que as RAs Rio Comprido e Complexo do Aleméo
apresentaram, de acordo com a metodologia, risco extremo em quatro dos cinco indicadores, a
Unica excecdo € a variavel abastecimento de agua. Pois na RA Séo Cristovao, classificada
com risco extremo para o aspecto socioecondmico, quando analisado de forma separada as
varidveis abastecimento de agua e coleta de lixo observou-se que o risco foi baixo.

Ainda observando a Figura 18, nota-se que a RA Inhalima apresenta baixo risco para a
variavel abastecimento de agua. Vale destacar, o resultado obtido para a RA Jacarezinho,
apresentou uma situacdo de risco extremo em todas as variaveis que compdem O lse

classificando-a em uma RA de risco em potencial.
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Figura 18. Representatividade dos indicadores sociais e de infraestrutura
considerados para o calculo do Indice Socioecondmico
padronizado - Is, nas RAS de alto risco.

De um modo geral, a partir da analise dos dados apresentados observou-se que 0 espaco
social organizado tem grande importancia no estudo de prevaléncia das doencas de veiculacdo
hidrica. A analise descritiva dos indicadores sociais e de infraestrutura apontou diferencas
significativas entre as RAs que comple a area de estudo, com destaque para as RAS
Jacarezinho e Complexo do Alemdo, ambas classificadas como areas de risco extremo para 0

aspecto socioecondmico.
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Segundo Lima (2009), a construcdo de um indicador socioecondmico de risco permite
uma melhor compreenséo do contexto espacial em que se produzem as relagdes sociais,
permitindo ainda um maior entendimento do processo de transmissdo de doengas. O mesmo
tem como proposito produzir evidéncias da situacdo social e sanitaria em que a populacéo esta
inserida, possibilitando a identificacdo de &reas criticas e fornecendo insumos para o
estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades de salde da
populacédo (REDE, 2002).

7.2. CARACTERIZACAO EPIDEMIOLOGICA DA AREA DE ESTUDO

No Brasil, o processo de desenvolvimento econdmico tem-se caracterizado, no plano
social, por profundas desigualdades e pela insuficiéncia de investimentos politicos e
financeiros. Entre as muitas consequéncias desse fato, destaca-se a degradacdo socioambiental
que precede e mantém inimeros agravos a saude humana.

Segundo dados publicados pela Organizacdo Mundial de Saide - OMS (2013) estima-se
que 4 % da carga global de doencas seja devida as condi¢6es inadequadas de saneamento. De
um modo geral a qualidade da agua esta intrinsicamente relacionada a salde da populacao,
visto que cerca de 90% das doencas do mundo sdo de veiculacdo hidrica, devido ao nédo
tratamento da agua e/ou as péssimas condigdes sanitarias em que os domicilios estdo
inseridos.

As doencas transmissiveis de origem socioambiental merecem atencdo especial por
acometer em nameros absolutos (MINAYO & MIRANDA, 2002) cada vez mais individuos e
se refletirem, também, nas taxas de incidéncia das demais doengas
(WIEVIORKA, 1997). Mais relevante ainda é o fato de que os individuos acometidos
geralmente estdo expostos também a outros incdmodos de ordem ambiental e social.

Neste estudo serdo apresentados dados epidemioldgicos referentes as doencas que
assumem dimensbes preocupantes em grandes centros urbanos brasileiros, estando
principalmente relacionadas ao modelo de desenvolvimento das cidades. S&o elas:
leptospirose, hepatite A e esquistossomose.

Nos anos estudados as RAs que apresentaram o maior nimero de casos de doencas de
veiculacdo hidrica, ordenadas por numero de casos, foram: Ramos (n=199), Vila Isabel

(n=177) e Rio Comprido (n=142). No que concernem as RAs com menor nimero de casos
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notificados da doenga no periodo destacam-se: Complexo do Alemdo (n=6), Jacarezinho
(n=31), Complexo da Maré (n=38) e Centro (n=39) (Quadro 12).
A distribuicdo do numero de casos por agravos na area de influéncia pode ser observada

nos mapas, apresentados a seguir (Mapa 2, 3 e 4).
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Mapa 1. Distribuicéo de Hepatite A na area de influéncia.
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Mapa 2. Distribuicao de Leptospirose na area de influéncia.
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Mapa 3. Distribuicdo de Esquistossomose na area de influéncia.
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Ainda com base nos dados apresentados no Quadro 12, foi possivel observar que em
2000 e 2005, constatou-se um aumento de registros dos casos confirmados de Doencas de

Veiculacdo Hidrica - DVH na area de estudo.

Quadro 12. Casos DVH ocorridos de 2000 a 2009 por Regido Administrativa na area de estudo.

o - N ™ < Lo (o] N~ [e0] (©2]

| Portuaria 5 4 4 3 2 3 2 3 2 7 | 35
Il Centro 4 6 5 4 4 5 5 2 0 4 39
Il Rio Comprido 6 33 | 8 37 | 12 | 8 3 5 12 | 18 | 142
VIl Séo Cristévao 33 | 9 6 4 | 15| 15| 6 3 5 | 19 | 115
VIl Tijuca 46 | 28 | 6 3 | 17| 16| 5 2 3 7 | 133
IX Vila Isabel 13 | 11 | 7 6 8 | 57| 54| 3 9 9 | 177
X Ramos 53 | 22| 14| 19| 14| 27| 21| 3 8 | 18 | 199
Xil Inhatima 10 | 10| 14 | 8 | 16 | 9 5 4 2 5 | 83
Xl Méeier 4 4 4 3 | 15| 27| 7 7 2 9 | 8
XXVIII Jacarezinho 5 4 3 3 6 6 1 1 1 1 31
XXIX Complexo do
Alemao 0 0 0 1 0 0 3 2 0 0] 6
)I\jér(éomp'exo da 2 2o |afols| 7] 2]2]|4],

Total 181] 133] 71| 95| 109| 188 119 37| 46| 101| 1118

Vale destacar que tanto a RA do Complexo do Alemédo quanto a RA Jacarezinho
apresentam estrutura sanitaria deficiente, o que contribuiria para um elevado registro de casos.
No entanto os dados apresentados mostram uma situacdo diferente da esperada, o que poderia
ser justificado pela subnotificacdo dos casos nestas duas areas, ou seja, 0 desconhecimento da
vigilancia epidemiologica de grande parte dos casos diagnosticados. Este fato além de
implicar na impossibilidade de conhecer a magnitude e o 6nus relacionados com essas
doengas, dificulta a identificacdo das necessidades locais em termos da oferta de servigos, de
recursos humanos e financeiros necessarios para o seu enfrentamento.

De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, a hepatite
A foi a doenga que mais se destacou entre as internagOes relacionadas a doencas hidricas na
area de estudo. O coeficiente de prevaléncia da hepatite A (Quadro 13) observado na area

com acesso ao sistema de coleta de esgoto da ETE Alegria foi ligeiramente maior
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(81,88 por 100.000 habitantes) em comparacdo com a area sem acesso ao sistema coletor
(82,11 por 100.000 habitantes).

Estes resultados correspondem a uma endemicidade elevada para este agravo no periodo
estudado, podendo ser comparado aos resultados encontrados na regido Norte do pais que
apresenta taxas de incidéncia por 100.000 habitantes significativamente maiores do que a

média nacional.

Quadro 13. Analise descritiva dos casos DVH (Doenca de Veiculagdo Hidrica) ocorridos de 2000 a
2009 na &rea de estudo.

Doencas de Veiculagdo Hidrica
Periodo de estudo Leptospirose Hepatite A Esquistossomose
CS* SS** CS SS CS SS
2000 6 8 99 61 2 5
2001 8 13 73 23 10 6
2002 11 14 13 1 12 10
2003 10 16 41 13 6 9
2004 12 6 40 40 6 5
2005 8 10 92 72 4 2
2006 5 15 67 24 3 5
2007 7 8 8 10 3 1
2008 8 4 20 11 3 0
2009 14 14 46 22 4 1
Total 89 108 499 287 53 44
g?:\j;;”;; de 14.60 e 81.88 91.00 8.69 13.95
Desvio Padréo 2.24 4.16 31.99 22.03 3.30 3.41
Intervalo de Confianga | [9,36; 8,43] |[11,58;10,02][[52,70; 47,09](31,25; 26,15] [6,18; 4,41] | [5,41; 3,39]

Nota:
* CS: Area com acesso ao saneamento

** SS: Area sem acesso ao
saneamento

Fonte: Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil - SMDSC do Rio de Janeiro

Quanto aos resultados observados para leptospirose, os dados mostram um elevado
nimero de casos na area sem acesso ao sistema de coleta de esgoto da ETE Alegria
(n=108) em comparagdo a outra area (n=89) (Quadro 13). Segundo Oliveira et al., (2012),
dois fatores sdo preponderantes para o surgimento da doenca, a permanéncia em areas sujeitas
a inundagdes e em torno das zonas de acumulacéo de lixo.

Quando se analisa os casos de Leptospirose individualmente para todos as RAS,
observa-se que as RAs Complexo do Alemdo e Jacarezinho que contribuiram com um
reduzido nimero de casos, apresentam o menor indice de coleta de lixo dentre as RAs que
compde a area de estudo. Para isso, tém-se como hipoteses: a subnotificacdo dos casos, ou 0s

mesmos ndo sdo notificados dentro das referidas RA. Ou ainda a influéncia da topografia,
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uma vez que, as RA se encontram em areas de alta altitude e os seus moradores, ao
descartarem seus lixos, esses se acumulam na parte baixa das areas possibilitando assim que a
maioria da populacédo ali residente ndo tenha contato direto com o lixo e consequentemente
com o vetor.

Com relacdo aos casos de esquistossomose, vale destacar que apesar de um numero
reduzido de registros, 0 que caracteriza a area de estudo como de baixa endemicidade, o
coeficiente de prevaléncia identificado foi mais significativo na area sem acesso ao sistema
coletor da ETE Alegria (13,85 por 100.000 habitantes) em relacdo a outra area
(8,69 por 100.000 habitantes). Nas ultimas décadas, tem-se observado uma reducdo na
prevaléncia de esquistossomose em todo o territorio brasileiro. No entanto, tanto o processo
de urbanizacdo quanto de migracdo tem contribuido para uma maior distribuicdo espacial
deste agravo.

De um modo geral, as doencgas de veiculagdo hidrica representam um problema de saude
publica de grande importancia para os paises em desenvolvimento, devido aos altos
coeficientes de prevaléncia, principalmente em centros urbanos. Neste contexto, é de extrema
importancia considerar o modo de transmissdo destes agravos e a pertinéncia de se conhecer a
vulnerabilidade socioambiental da area de estudo, a fim de compreender os padrbes
epidemiolégicos da endemia.

a) Indicador Epidemiol6gico - lgpi

Analisando o lepi padronizado construido a partir do nimero de casos encontrados para
cada agravo levantado, observou-se que as RAs Complexo do Aleméo (lg,=0,000),
Jacarezinho (lgpi=0,121), Portuaria (lgpi=0,127), Complexo da Maré (lgy=0,131), Centro
(Igpi=0,182), Méier (lg,i=0,279) e Inhaima (lgpi=0,310) apresentaram o mais baixo risco
(Figura 19).
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Figura 19. indice epidemioldgico padronizado — Ig,; de baixo risco.

Conforme citado anteriormente apesar destas RAs apresentarem condi¢fes sanitarias e
socioecondmicas deficientes 0 nimero de casos encontrados € baixo, refletindo diretamente
nos valores encontrados para cada lgy. Estes resultados, demonstram que as RAs
apresentaram poucos casos da doenca, evidenciando desta forma, que estas RAs ndo séo
sensiveis as doencas de veiculagdo hidrica.

Analisando a representatividade de cada agravo sobre o valor final do indice
epidemioldgico € possivel observar que nas RAs Centro e Portuaria o peso maior advém do
namero de casos encontrados para esquistossomose (Figura 20). Enquanto que nas RAs Méier
e Inhaima o maior peso foi atribuido aos casos de hepatite A encontrados. Os valores de lgp;
observados na RA Jacarezinho podem ser reflexo do numero de casos de leptospirose
identificados. Por fim, vale destacar que na RA Complexo do Alemado o baixo nimero de

casos levantados para todas as doengas influenciou na obtengéo do Igp; zero.
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Figura 20. Representatividade dos agravos considerados para o calculo do
Indice epidemioldgico padronizado — lgp;.

Ao se analisar o Ig, padronizado das outras RAs que compdem a area de estudo,
observa-se que as RAs Rio Comprido (lg,=0,470), Sdo Cristovao (lg,=0,457), Tijuca
(Igpi=0,424), Vila lIsabel (lg;=0,602) e Ramos (lgi=0,934) apresentaram o mais alto risco
(Figura 21).
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Figura 21. indice epidemioldgico padronizado — lg,; de elevado risco.
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Observa-se na Figura 21 acima que o elevado numero de casos identificados nas RAs
foi responsavel por elevar o seu lgy. Estes valores altos, demonstram que as RAs
apresentaram muitos casos da doenca, evidenciando desta forma, que estas RASs sao sensiveis
as doencas de veiculacéo hidrica.

Quanto a representatividade de cada agravo sobre o valor final do indice epidemioldgico
foi possivel observar que em quase todas as RAs o maior peso foi atribuido aos casos de
hepatite A encontrados. Com excecdo da RA Ramos que apresentou pouca variagao entre o

namero de casos encontrados para os trés agravos (Figura 22).
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Figura 22. Representatividade dos agravos considerados para o calculo do
Indice epidemioldgico padronizado — gy nas RAs de alto risco.

De um modo geral, a partir da analise dos dados apresentados ndo se pode estabelecer
relacdo espacial entre o numero de casos de doengas de veiculacdo hidrica e sua distribuicdo
nas RAs quanto ao fator socioecondmico. Isto porque com base no lgyi foi possivel observar
que as éareas de maior risco englobam algumas das RAs com melhores condicoes
socioeconémicas Os principais fatores que influenciam este panorama neste estudo séo: (i) a
subnotificacdo dos casos; (ii) a geografia da regido, onde foi possivel observar areas que
oferecem Otima qualidade de vida (boas condig¢fes socioecondmicas e sanitérias) a alguns
metros de regides que apresentam condigdes precarias, influenciando pela proximidade a
ocorréncias de doencas de veiculacdo hidrica e; (iii) a susceptibilidade dos individuos frente
ao contato com os patégenos, uma vez que parte da populacdo que vive em areas vulneraveis

produzem anticorpos para estas doencas.
(3



7.3. CARACTERIZACAO CLIMATICA DA AREA DE ESTUDO

Para a Organizacdo mundial de Saude os impactos das mudancas climaticas sobre a
salde tem prioridade no processo de tomada de decisdo do setor, principalmente por envolver
inimeras ac¢des de mitigacao e adaptacdo (OMS, 2014).

Segundo Patz et al.,(2005), as mudancas climéaticas podem aumentar a frequéncia e
magnitude de eventos climaticos extremos, produzindo desastres como enchentes,
inundacdes, secas, furacGes e tufbes. Estas situacOes de desastre aumentam de forma
significativa a morbidade e a mortalidade da populacédo situada em &reas vulneraveis, uma vez
que alteram a incidéncia e a distribuicdo de determinantes, que por sua vez influenciam a
ocorréncia de agravos a saude (MCMICHAEL et al, 2006).

O clima contribui para a criacdo de condi¢bes que facilitam o desenvolvimento de
microorganismos, e a frequente exposicdo da populagdo a contaminacdo ambiental durante as
fortes chuvas e enchentes, séo considerados fatores que contribuem com maior magnitude na
ocorréncia das epidemias de doencas infecciosas (PACHECO, 2001; OLIVEIRA, 2009).

Além disso, a alta densidade demografica contribui para o aspecto explosivo das
epidemias geradas em ambientes submetidos as condi¢fes ambientais propicias, como a falta
de saneamento béasico nos grandes centros urbanos, principalmente nas comunidades mais
carentes. Neste contexto, neste item sera apresentado inicialmente um panorama geral das
variaveis que compdem o indicador climatico a ser considerado no estudo. Com isso sera
possivel identificar e avaliar a vulnerabilidade climética da area de estudo.

A seguir, serdo descritos os dados climatoldgicos coletados para a area de estudo,
representados pela média dos valores absolutos para as variaveis temperatura e dias de chuva
e pelo percentual de precipitacdo. A primeira variavel analisada foi a temperatura do ar

observada na area de estudo. Os resultados encontrados sdo apresentados no Quadro 14.
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Quadro 14. Média das temperaturas por RA, no periodo de 2000 a 20009.

DADOS CLIMATOLOGICOS
RAS mTMax (°C) TAbs (°C) MTMin (°C) TAbs (°C)
Portuéria 19.063 42 10.995 7.3
Centro 19.063 42 10.995 7.3
Rio Comprido 19.063 42 10.995 7.3
Séo Cristovao 19.063 42 10.995 7.3
Tijuca 19.063 42 10.995 7.3
Vila Isabel 19.063 42 10.995 7.3
Ramos 19.793 40.4 11.330 8.6
Inhatima 19.793 40.4 11.330 8.6
Méier 19.793 40.4 11.330 8.6
Jacarezinho 19.793 40.4 11.330 8.6
Complexo do Aleméo 19.793 40.4 11.330 8.6
Complexo da Maré 19.793 40.4 11.330 8.6

Fonte: INMET, 2013.

Com base nos dados expostos a média das temperaturas maximas no periodo estudado
atingiram maior valor nas RAs Ramos, Inhaima, Méier, Jacarezinho, Complexo do Alemé&o e
Complexo da Maré com 19,7°C. As maximas absolutas atingiram 42°C em 6 RAs (Portuéria,
Centro, Rio Comprido, Séo Cristovdo, Tijuca e Vila Isabel) durante o periodo estudado.
Quanto a média das temperaturas minimas (10,9°C) e o valor absoluto minimo levantado
(7,3°C), vale destacar que em ambas variaveis as mesmas 6 RAs, citadas anteriormente
tiveram destaque.

Quando se avaliam as consequéncias do aumento de temperatura em fungdo das
mudancas climaticas sobre a saide, é importante ressaltar a influéncia desta variavel sobre o
numero de casos de doengas.

Segundo estudo desenvolvido pela OPAS (2009), alguns microrganismos podem se
expandir muito além de suas fronteiras geogréficas naturais com a elevacéo da temperatura, 0
que representa um risco maior para a saude da populacédo, principalmente aqueles situados em
areas vulneraveis. Além disso, também podem afetar a distribuicdo de alguns vetores de
doengas infecciosas que possuem seu ciclo de vida alterado pelas mudancas de temperatura.

Com relacdo aos dados referentes a precipitagdo, no Quadro 15 apresentado a seguir, é
possivel observar que o percentual de chuva foi maior nas RAs Tijuca e Vila Isabel, ambas
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com Pprec = 33.33 %, chovendo em média 5.975 dias por ano. Este valor representa o
percentual de extremos maximos ocorridos para cada més do ano no periodo estudado, por
RA.

Quadro 15. Dados de precipitacdo distribuidos por RA.

VOLUME VOLUME
RA PPrec mDC mVvC ABSOLUTO ABSOLUTO
MAXIMO (mm) | MINIMO (mm)

Portuéria 5.975 25.000 89,05 321,2 3,4
Centro 5.975 25.000 89,05 321,2 3,4
Rio Comprido 5.975 33.333 89,05 321,2 3,4
Séo Cristévao 5.975 25.000 89,05 321,2 3,4
Tijuca 5.975 33.333 100,75 401,6 7,2
Vila Isabel 5.975 41.667 100,75 401,6 7,2
Ramos 3.083 58.333 84,23 295,6 2

Inhatima 3.083 16.667 88,80 2875 2,6
Méier 3.083 16.667 88,80 287,5 2,6
Jacarezinho 3.083 16.667 88,80 287,5 2,6
gfer?np;gxo do 3.083 41,667 84,23 205,6 2

Complexo da Maré 3.083 33.333 84,23 295,6 2

Fonte: INMET, 2013. Legenda: mDC: média dia de chuva; PPrec: percentual de precipitagdo; mVC: média volume de chuva

Quanto ao volume de chuva, as RAs que apresentaram maiores medias, por
compartilhar a mesma estacdo meteoroldgica, foram Tijuca e Vila Isabel, ambas com
100,75 mm de chuva. O volume absoluto méximo levantado durante o periodo estudado foi
de 401,6 mm nas RAs citadas anteriormente, durante o periodo chuvoso (de novembro a
marco). Ja o volume absoluto minimo de chuva (2 mm) foi observado nas RAs Complexo do
Alemdo, Complexo da Maré e Ramos, durante a estagdo seca (de junho a agosto).

Durante a Conferéncia das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento Sustentavel
realizada em 2012, constatou-se que dentre os inimeros impactos ambientais que afetam a
vida de milhdes de pessoas no mundo, os eventos como enchentes atingem cerca de
102 milhdes de pessoas por ano. Seus impactos sdo mais severos para determinados grupos
populacionais e espacos geograficos mais vulneraveis, seja nos paises mais pobres ou mesmo

nos paises mais ricos, como foi demonstrado apos o furacdo Katrina nos EUA
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(BLASHKI, 2007; GREENOUGH et al., 2001; HAINES et al., 2006; WANG, 2004;
FUNDTER et al., 2008; EBI & PAULSON, 2007).

As causas e consequéncias, bem como as respostas e as agBes para prevencao e
mitigacdo vém se tornando temas de grande interesse apds inUmeros alertas da comunidade
cientifica sobre o potencial de mudangas ambientais em larga escala, como as alteraces
climéticas, resultarem no aumento da frequéncia e intensidade das chuvas e de outros eventos
extremos (BLASHKI, 2007; GREENOUGH et al., 2001).

Os principais efeitos das enchentes sobre a saide advém do comprometimento dos
servicos locais de saneamento (abastecimento de agua, rede de coleta e tratamento de esgoto
domiciliar, servigos de coleta e a disposicdo de lixo) e da alteracdo nos ciclos de reprodugéo
dos vetores, hospedeiros e reservatorios de doencas, através da proliferacdo de locais com
aguas residuais, lixo, silte e material em decomposicao que recobrem as ruas e 0s solos apds
as enchentes (GREENOUGH et al., 2001; IVERS & RYAN, 2006; VON ZUBEN JUNIOR,
1957; KUPEK et al., 2000).

Com o ambiente alterado, ha um consideravel aumento na quantidade de mosquitos,
moscas e ratos, assim como aumento da contaminacdo fecal por parasitos e helmintos
(GREENOUGH et al., 2001; IVERS & RYAN, 2006; CLINTON et al., 1995; VON ZUBEN
JUNIOR, 1957; HISCOCK, 1956; BRANDT et al., 2006; SETO et al., 2008). E, mesmo em
situacbes onde ndo se diagnosticou aumento na populacdo de vetores, hospedeiros e
reservatorios, identificou-se o potencial aumento na exposicdo devido ao desalojamento da

populacdo (Greenough et al., 2001; Kupek et al., 2000).

a) Indicador Climatolégico - ICli

No célculo do Iy, as varidveis (precipitacdo, temperatura maxima e minima e dias de
chuva) foram analisadas de forma diferenciada. Como descrito na metodologia o célculo da
variavel precipitacdo ndo teve como objetivo avaliar o comportamento medio da precipitagdo
mensal acumulada, mas sim identificar o nimero de meses em que houve valores extremos ao
longo dos doze anos, periodo do estudo.

Analisando os indices padronizados para caracterizagdo climética da area de estudo
observou-se que para a variavel temperatura (tanto maxima quanto minima), seis RAS
apresentaram o mais baixo risco (Figura 23), sdo elas: Portuaria (IpTE=0,000), Centro

(IpPTE =0,000), Rio Comprido (IpTE =0,000), Séo Cristévao (IpTE =0,000), Tijuca
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(IpTE =0,000) e Vila Isabel (IpTE =0,000). Quanto ao risco extremo, as RAs com maior valor
foram Ramos (IpTEMax = 1,000; IpTEMin = 1,000), Inhaima (IpTEMax = 1,000; IpTEMin
= 1,000), Meier (IpTEMax = 1,000; IpTEMin = 1,000), Jacarezinho (IpTEMax = 1,000;
IpTEMin = 1,000), Complexo do Aleméo (IpTEMax = 1,000; IpTEMin = 1,000) e Complexo
da Mare (IpTEMax = 1,000; IpTEMin = 1,000).
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Figura 23. Indicador de temperatura padronizado - lim, por RA.

Com relacdo a variavel precipitacdo observa-se, na andlise do indicador padronizado
Percentual de precipitacdo, que as RAs que apresentaram baixo risco para o percentual de
ocorréncia de extremos méximos de chuva foram: Portuéria (IpPrec=0,200), Centro
(IpPrec = 0,200), Rio Comprido (IpPrec = 0,400), Séo Cristévao (IpPrec =0,200), Tijuca
(IpPrec = 0,400) Inhauma (IpPrec = 0,000), Méier (IpPrec = 0,000), Jacarezinho
(IpPrec = 0,000) e Complexo da Mare (IpPrec = 0,400). A classificagdo de risco extremo foi
atribuida a apenas 3 RAs, sdo elas: Vila Isabel (IpPrec = 0,600), Ramos (IpPrec = 1,000) e
Complexo do Aleméo (IpPrec = 0,600).

A partir da analise do indicador padronizado média de dias de chuva, foi possivel
observar mudancgas quanto as RAs sob maior risco. As RAs classificadas com risco extremo
foram: Portuaria (IpDch = 1,000), Centro (IpDch = 1,000), Rio Comprido (IpDch = 1,000),
Séo Cristovéo (IpDch = 1,000), Tijuca (IpDch =1,000) e Vila Isabel (IpDch = 1,000). Quanto
as RAs com baixo risco tem-se, Ramos (IpDch = 0,000), Inhadma (IpDch = 0,000), Méier
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(IpDch = 0,000), Jacarezinho (IpDch = 0,000), Complexo do Alemdo (IpDch = 0,000) e
Complexo da Maré (IpDch = 0,000).
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Figura 24. Indicadores de precipitacdo padronizado - Iy por RA.

De um modo geral, a analise dos indicadores de temperatura e precipitacdo demonstra
que apenas a RA Complexo da Maré (Ramos e Complexo do Alemao) apresenta-se em risco
extremo em trés dos quatro indicadores analisados. Nesta area espera-se haver um incremento
natural no numero de casos em fungdo das temperaturas altas e maior ocorréncia de extremos
méaximos de chuva, com consequente expansdo das areas de distribuicdo dos patdgenos e
alteracéo do ciclo de reproducéo dos vetores.

Muito embora haja diversos determinantes sociais e epidemioldgicos para a ocorréncia
das doencas infecciosas de veiculacdo hidrica na area de estudo (que incluem problemas da
habitacdo, urbanizacao, saneamento e subnotificacdo dos casos) deve-se destacar o papel dos
eventos extremos, como a chuva intensa e as altas temperaturas no ciclo reprodutivo e
distribuicdo de patdgenos e vetores.

Ao se observar o Indicador Climatologico - ICli, construido a partir da compilacéo de
dados a cerca dos indicadores de temperatura e precipitacdo, notou-se que as RAs Portuaria
(Icii = 0,300), Centro (Ic;i = 0,300), Rio Comprido (lcj; = 0,350), Sao Cristovao (Ic;i = 0,300),
Tijuca (Ici = 0,350) e Vila Isabel (lc; = 0,400) apresentaram 0 mais baixo risco
(Figura 25).
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Figura 25. indice climatolégico padronizado - l¢;i de baixo risco.

Com relacdo a representatividade de cada varidvel sobre o valor final do indice

climéatico foi possivel observar que apesar de configurarem como RAs de baixo risco

climatolégico, quando considerado de forma separa 0 peso das varidveis temperatura e

precipitacdo, esta classificacdo se modifica quando analisada a varidvel dias de chuva

(Figura 26).
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Figura 26. Representatividade dos indicadores climaticos considerados para o calculo do
Indice climatolégico padronizado — Icj;nas RAs de baixo risco.
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Considerando o Ig)i das outras RAs que compdem a area de estudo, observa-se que as
RAs Vila Isabel (Ic; = 0,500), Ramos (l¢i = 0,561), Complexo do Aleméo (Ic;i = 0,666) e

Complexo da Maré (Igji =

ICIi

Figura 27. indice climatoldgico padronizado -

0,597) apresentaram o mais alto risco climatolégico (Figura 27).
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Icii de alto risco.

Quanto a representatividade de cada variavel sobre o valor final do indice climatoldgico

observou-se que as RAs Ramos e Complexo do Aleméo apresentaram, de acordo com a

metodologia, risco extremo em trés dos quatro indicadores, a Unica excecdo € a variavel dias

de chuva (Figura 28 7.3.6). J& nas RAs Inhaima, Méier e Jacarezinho, classificada com risco

extremo para 0 aspecto climatoldgico, quando analisado de forma separada a variavel

precipitacdo observou-se que o risco é baixo. O que se observa a partir destes dados, é a

possivel relacdo entre a ocorréncia de agravos na populacdo e a exposicdo a eventos

climéticos.
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Figura 28. Representatividade dos indicadores climaticos considerados para o
calculo do Indice climatoldgico padronizado — Ic; nas RAs de alto
risco.

Um estudo desenvolvido por Marengo et al., (2007), apontou para uma provavel
ocorréncia aumentada de eventos climéticos extremos e devastadores nas Regifes Sul e
Sudeste do pais, 0 que poderia estar associada principalmente ao crescimento desordenado das
cidades, degradacdo ambiental, vulnerabilidade social da populacéo.

Baseando-se em diversos estudos sobre o tema (MARTINS ET AL, 2004; MALUF &
ROSA, 2011) espera-se que na area de estudo estes fendmenos constituam um estresse
adicional sobre situacOes problema existente, podendo aumentar a sua intensidade
(ex. frequéncia da ocorréncia; numero de pessoas afetadas etc), gravidade, duracdo ou ampliar
a sua distribuicdo no espaco geografico.

Além disso, a vulnerabilidade da populacéo pode influenciar na capacidade de respostas
as consequéncias da mudanga do clima. Identificar as areas e os grupos populacionais mais
vulneraveis, as alteracdes extremas de temperatura e precipitagdo, por exemplo, e promover
acOes voltadas para fortalecer a resiliéncia dessas areas sdo fundamentais para criar estratégias

de mitigacao e adaptacéo eficazes.
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7.4. INDICE DE SENSIBILIDADE AO RISCO - ISR PARA DOENCAS

INFECCIOSAS DE VEICULACAO HIDRICA

As condi¢cBes ambientais desempenham papel importante na determinacdo das
condicdes e vida, principalmente na protecdo a saude, que resulta dos servicos de esgotamento
sanitario, aporte adequado de &gua e coleta de lixo (TAVARES & MONTEIRO, 1994).

Na medida em que se observa a incidéncia recorrente de eventos extremos, em areas
vulneraveis seja pela auséncia de infraestrutura adequada ou pela degradacdo ambiental,
estabelece-se o inextricavel trinbmio saneamento-salde-ambiente, envolvendo, portanto, em
seu bojo os setores salde e ambiente (CEZARINA, 2007). Sendo assim, a construcdo e
andlise do Indice de Sensibilidade ao Risco se torna importante nos estudos epidemiol6gicos
como forma de se estabelecer estratégias preventivas de salde principalmente para as
populacdes mais expostas ao risco.

No contexto deste estudo, o ISR sera calculado através das médias aritméticas simples
dos indicadores padronizados das varidveis socioeconémico, epidemioldgico e climatico.
Observa-se a partir do Quadro 16 que tanto o indicador Climatico exerce maior influéncia
sobre o valor total do ISR, contribuindo de forma negativa sobre o indice, ou seja, para o seu
aumento. Enquanto que o indicador Epidemioldgico por apresentar a menor média, contribui

de forma positiva sobre o valor total do ISR.

Quadro 16. Andlise descritiva dos componentes do ISR.

- - < . DESVIO

INDICES MINIMO MAXIMO MEDIA PADRAO
indice Socioeconémico 0,068 0,761 0,393 0,204
indice Epidemioldgico 0,000 0,934 0,294 0,248
indice Climético 0,030 0,750 0,450 0,144
indice de Sensibilidade ao Risco - ISR 0,151 0,636 0,423 0,127
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Observando a distribuicdo dos componentes do ISR foi possivel analisar como as
varidveis estdo distribuidas em relacdo & homogeneidade dos dados valores de tendéncia
central, valores maximos e minimos e valores atipicos, se existirem. O “box exemplifica uma
distribuicédo heterogénea
(pouco concentrada em torno da mediana) e semelhante, principalmente em relacdo aos

valores da mediana entre os indicadores socioecondmicos e climaticos.
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Figura 29. Gréafico box-plot representando a distribuigdo dos
componentes do ISR.

Ressalta-se ainda, que o “box plot” da Figura 30, demonstra que a distribuicdo dos
indicadores na area de estudo como um todo, apresenta assimetria negativa, com dispersao
predominante para valores menores que a mediana. Este resultado indica que os componentes
do ISR tendem para um baixo grau de risco referente a doencas de veiculacao hidrica.

Ao se analisar a contribuicdo de cada indicador para avaliacdo do grau de risco da area
estudo (Figura 30) observa-se, conforme o esperado para indicadores compostos, correlacdo
positiva e significativa entre os indicadores componentes e o ISR, (representada por valores
de p-valor inferiores ao grau de significancia adotado de 5%), onde as variaveis tendem a
aumentar ou diminuir simultaneamente. Os resultados diferem principalmente quanto a forca
da correlagdo entre os indicadores e o coeficiente de determinagdo, o qual indica a

percentagem de variancia do ISR que € explicada pela variancia de um dos seus componentes.
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Figura 30. Dispersdo linear dos dados.

A correlacdo entre o ISR e os indicadores epidemioldgicos e socioeconémicos foi
classificada como moderada (p=0,028 e p=0,035 respectivamente). Quanto ao coeficiente de
determinacdo (R?), observa-se que 37% da variabilidade do ISR pode ser descrita
(ou explicada) pela variabilidade do indicador socioecondmico e vice-versa. Para o indicador
epidemiolégico o R? foi pouco maior, representando 39% da variancia do ISR.

Avaliando a magnitude da correlacdo ente o ISR e o indicador climético observou-se
forte relagdo entre as variaveis (p=0,017). O coeficiente de determinagéo obtido foi maior que
o observado para os demais indicadores (R* = 44%), resultado este que permite considerar o
clima, como principal determinante da sensibilidade ao risco de desenvolver doencas
infecciosas de veiculacdo hidrica na area de estudo como um todo.

Na analise geral por RA, segundo a classificacdo do ISR descrita neste capitulo, a Gnica
regido que se destacou em situacdo de maior risco frente as doencas infecciosas de veiculagdo
hidrica na area de estudo foi a RA Ramos, com um ISR = 0,636 (Figura 31). As RAs com o
menor indice de risco para os agravos considerados foram: Portuaria (ISR = 0,220) e Centro
(ISR = 0,183). As demais RAs foram classificadas com risco médio, sdo elas: Rio Comprido
(ISR = 0,436), Sao Cristovao (ISR = 0,413), Tijuca (ISR = 0,381), Vila Isabel (ISR = 0,431),
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Inhaima (ISR = 0,446), Méier (ISR = 0,309), Jacarezinho (ISR = 0,460), Complexo do
Alemdo (ISR = 0,462) e Complexo da Maré (ISR = 0,341) (Figura 31).
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Figura 31. Classificagdo das RAs quanto ao ISR.

Nota-se a partir destes resultados que as duas Unicas RAs classificadas com baixo risco
possuem efetivamente seu esgoto coletado e tratado pela ETE. A RA Portuéria foi a que
obteve 0 menor valor relativo do ISR dentre todas as RAs, seguida pela RA Centro. Ambas
localizam-se em uma area estritamente comercial, mas onde também s&o observados diversos
monumentos historicos e museus. De um modo geral, Sdo poucos 0s bairros que apresentam
adensamentos habitacionais, o que justifica o baixo risco epidemioldgico identificado. Apesar
desta classificacdo, vale destacar neste estudo, os componentes que mais influenciaram o
indice de Sensibilidade ao Risco nestas duas RAs (Figura 32). Na regido Portuéria a
vulnerabilidade social encontrada, parece exercer maior influencia sobre o ISR em relagdo aos
demais componentes. Possivelmente, isto ocorre devido as caracteristicas da populacdo
diagnosticada a partir do censo do IBGE (2010). Os resultados apontam que a populagédo
residente nesta area apresenta em sua grande maioria baixa renda e nivel de escolaridade
deficiente.

Atualmente este resultado pode ndo ser tdo relevante para a classificacdo desta area
como sensivel ao risco de desenvolver doencas infecciosas de veiculagdo hidrica, mas no
futuro esta deficiéncia nos indicadores sociais pode provocar desigualdades de acesso aos

servicos coletivos necessarios ao bem-estar social, conforme citado em capitulos anteriores.
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Figura 32. Forca de contribuicdo de cada componente para o valor total do ISR nas RAs Portuaria e
Centro.

Na RA Centro, o baixo risco identificado foi principalmente influenciado pelos valores
obtidos junto ao célculo do Indicador Climatoldgico. Do ponto de vista epidemioldgico esta
area ndo seria sensivel ao risco de desenvolver doencas infecciosas de veiculacdo hidrica, mas
em virtude da média de dias de chuva ser elevado, o risco epidemioldgico pode aumentar, a
partir da expansdo das areas de contaminacao.

A partir deste diagndstico é possivel promover acdes preventivas nestas areas, ligadas
principalmente a educagdo sanitaria e a criagdo de parcerias que incentivem 0 acesso a
servicos essenciais adequados (como por exemplo saneamento basico e saide). Analisando a
Figura 31 ainda € possivel observar que a classificacdo de médio risco foi atribuida a grande
maioria das RAs, representando 75% da area de estudo. O que se destaca nestes resultados € o
grau de risco atribuido a areas sabidamente criticas como os aglomerados subnormais
Jacarezinho, Complexo do Aleméo e Complexo da Maré. Em uma andlise detalhada destas
RAs, observa-se que tanto na regido do Jacarezinho quanto no Complexo do Aleméo o
componente que mais influenciou o valor do ISR, foi o indicador socioecondmico
(Figura 33).
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Figura 33. Forca de contribuicdo de cada componente para o valor total do ISR nas RAs Jacarezinho,
Complexo do Aleméao e Complexo da Maré.

Diversos autores destacam a importancia das condi¢cbes socioecondmicas
(sociais e de infraestrutura) na reducéo e controle da expansdo de areas de transmissdo de
doencas infecciosas de veicula¢do hidrica. No entanto o que se observa nestas duas RAs foi
um grau elevado de risco, principalmente relacionado a coleta inadequada de residuos e a
desigualdade de renda.

Quanto ao Complexo da Maré, o que se observa foi a maior influéncia do indicador
climatolégico sobre o valor final do ISR. Atribui-se a este resultado a ocorréncia de eventos
pluviométricos intensos na regido, que sofre com a auséncia de servicos essenciais adequados,

como por exemplo, sistemas de drenagem de agua pluviais.
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Apesar de estas RAs apresentarem classificagdo de médio risco, do ponto de vista
epidemioldgico estes aglomerados subnormais podem ser considerados como potenciais areas
de alto risco para o desenvolvimento de doencas infecciosas de veiculacdo hidrica. Isto se
deve principalmente as condigdes socioeconbmicas precarias em que as populacbes se
encontram, a fragilidade destas areas diante de eventos climatolégicos extremos e a falta de
equidade social no &mbito da saude.

Além disso, deve-se ressaltar a importancia exercida pela subnotificacdo dos casos de
doencas sobre a diminuicdo do ISR destas RAs, possivelmente causados pelo
desconhecimento da vigilancia epidemioldgica de grande parte dos casos diagnosticados. O
acesso a servicos de saude adequados torna-se um grande desafio nestas RAS, uma vez que a
falta de unidades de salde dentro das favelas, que possam dar conta de toda demanda da
populacdo é uma realidade reportada em diversos artigos. Diante disto a populacédo tende a
recorrer a hospitais e clinicas da familia localizadas em bairros proximos, que possuem uma
infraestrutura melhor (como por exemplo o Hospital Geral de Bonsucesso). Deste modo, além
da subnotificacdo dos casos, os gestores de saude tem que lidar com a evasdo de pacientes que
buscam atendimento fora da localidade em que residem.

Por fim vale destacar, que dentre todas as RAs que compdem a area de estudo, apenas
uma foi classificada como de alto risco para o desenvolvimento de doencas infecciosas, a RA
Ramos. Neste caso o ISR recebe influéncia principalmente do indicador epidemioldgico, com
destaque para o risco extremo associado a ocorréncia de esquistossomose e leptospirose
(Figura 34).
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Figura 34. Forca de contribuicdo de cada componente para o valor total
do ISR na RA Ramos.

Conforme citado neste estudo, o numero elevado de casos de doencas de veiculacédo
hidrica em areas onde o servi¢co de coleta e tratamento de esgoto e a coleta de residuos sao
deficientes contribui para a expansao acelerada das areas de contaminagdo. Neste contexto a
utilizacdo de indicadores como o ISR, para identificacdo de areas sensiveis ao
desenvolvimento de doencas infecciosas de veiculagdo hidrica permite direcionar as acfes de
salde, de modo mais especifico, aos agravos que se pretende prevenir e controlar.

Considerando os resultados apresentados por RA, este estudo mostrou, de acordo com a
metodologia utilizada, que mesmo em areas onde o risco epidemioldgico ndo foi elevado, o
indice de sensibilidade ao risco pode ser classificado em alto ou médio, principalmente em
funcdo das condicBes socioecondmicas encontradas, da vulnerabilidade da &rea quanto a

ocorréncia de eventos extremos e devido a subnotificacdo dos casos.
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8. CONCLUSAO

Em consonancia com as grandes orientaces do IPCC, o presente texto aponta hipdteses
de eventuais impactos das mudancas climéticas sobre a infraestrutura de saneamento da
RMRJ, cujas medidas de enfrentamento se conjugardo aquelas outras necessarias no sentido
da universalizacdo e da melhoria da eficiéncia da prestacao dos servicos de saneamento.

Para Barcellos & Quitério (2006), os fatores ambientais, sociais e os culturais que atuam
no espaco e no tempo sobre as populagdes condicionam e determinam o processo de producéo
das doencas. Os grupos sociais que vivem em areas com caréncias de servicos de saneamento
ambiental estdo sujeitos a potencializar efeitos adversos na saude por meio de contaminantes,
locais de proliferacdo de vetores, entre outros. A andlise da relacdo entre o ambiente, o
saneamento basico e as doencas de veiculacdo hidrica possibilita identificar situacbes que
expdem a populacdo a riscos de contrair estas doencas.

Neste contexto, o presente trabalho apresentou o foco especifico de relacionar a
vulnerabilidade social e os efeitos das mudancas climaticas na salude publica. A partir dos
resultados obtidos neste trabalho foi possivel classificar as RAs que compdem a area de
influéncia da ETE Alegria em trés niveis de risco: baixo (Portuaria e Centro), médio
(Rio Comprido, Séo Cristdvao, Tijuca, Vila Isabel, Inhaima, Méier, Jacarezinho, Complexo
do Aleméo e Complexo da Maré) e alto (Ramos). Esta classificacdo permite assegurar novas
possibilidades para a adequada compreensdo da relacdo entre satde, meio ambiente e clima.

Analisando as componentes do ISR observou-se que na area de influencia da ETE
Alegria, a componente mais critica foi o indicador socioecondmico. A criticidade deste
indicador foi principalmente relacionado as varidveis renda, esgotamento sanitario e coleta de
lixo. Quanto as variaveis climaticas, o volume de chuvas e a médias de dias de chuva séo
responsaveis pela criticidade do indicador. Em RAs onde a drenagem pluvial é precéria é
possivel que haja aumento no numero de casos de doencas de veiculagdo hidrica registrados.

Com relagéo ao ISR, observou-se que de um modo geral, a construcéo do indice serviu
de base empirica para determinar grupos humanos com maior vulnerabilidade, estratificar o
risco epidemioldgico e identificar &reas criticas, constituindo assim, insumos para 0
estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades de salde da
populagédo (REDE, 2002).
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O emprego do ISR pbOde colaborar para um processo articulado de avaliacdo das
condicBes sanitarias e sociais por RAs. Além de contribuir para a verificacdo da associacéo
existente entre 0s servicos de saneamento basico e outras variaveis, como por exemplo, 0s
indicadores sociais e de saude.

Vale destacar que a metodologia aplicada poderd ser de grande importancia para a
vigilancia em salde, devendo servir como instrumento a ser utilizado no processo continuo de
analise de informacdes sobre ambiente e saude, sempre com o intuito de orientar a execucao
de acbes de controle de fatores ambientais que interferem na salde e contribuem para a
ocorréncia de doengas e agravos.

Por fim, este estudo podera colaborar com as pesquisas desenvolvidas para avaliar as
caracteristicas de areas delimitadas, possibilitando procedimentos com andlise de grande
nimero de varidveis, importantes para a orientacdo dos processos de intervencdes nas mais

diversas areas de pesquisa.
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9. ASPECTOS ETICOS

Foram prestados o devido esclarecimento dos objetivos do estudo a todos os 6rgaos
envolvidos (Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil e CEDAE). Destaca-se ainda que
foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca - ENSP/FIOCRUZ (Parecer n® 09/2013).

Ressalta-se ainda que os devidos 6rgdo foram informados quanto a natureza deste
estudo.
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10. ANEXOS

1. Memorial de Calculo

1.1. Indicador Social - lg,

a) Indicador de Renda per capta

e Indice bruto:

Domicilios com renda per capta de até um salézrio miﬂimn)

IRenda - ( Total de domicilios da RA

Exemplo de aplicacdo: RA Centro

4434

Irends= (s ) = 0.225071

15622

e Indice Padronizado

X—-Minimo
IpRe =\ s - e

Maximo —Minimo

Exemplo de aplicacdo: RA Centro

0.225971-0.171398
IpRe:
0.72703-0.171398

)=0.088645

b) Indicador de Educagéo

e Indice bruto:

_ [ Populacio de mais de 10 anos de idade com escolaridade inferior a4 anos de estudo
IEduca(;éo =

Total de pessoas =10 anos de idade na R4

Exemplo de aplicagdo: RA Centro

399

lEducagio™ (—) =0.014559

21142

¢ Indice Padronizado

| ( X—Minimo )
pEd = Maximo —Minimo

Exemplo de aplicagdo: RA Centro

0.014559—-0.002818
IpEd:
0.054597—-0.014559

)=0.226756



¢) Indicador de Abastecimento de Agua

e Indice bruto:

I _ (ﬂ‘n-mici!lins abastecidos de dgua pela rede germi)
Agua — Total de domirilios da R4

Exemplo de aplicacéo: RA Centro

| __(19555
Ag 196272

) =0,996585

e Indice Padronizado:

| _ ( Maximo —X )
PAI ™ \ Maximo —Minimo
Exemplo de aplicacéo: RA Centro

0.997385-0.996585
IpAg =
0.997385-0.984571

)=0.062397

d) Indicador de Esgotamento sanitario
e Indice bruto:

| Esgotamento — (

Domicilios abastecidos pela rede de esgoto ou piuuims)
Total de domirilios da R4

Exemplo de aplicacéo: RA Centro

(19550
19622

) =0,996331

I Esgotamento

e Indice Padronizado:

| _ ( Maximo —X )
PEs = Maixrimo —Minimo

Exemplo de aplicacéo: RA Centro

| (0396331—0396331
PES= \ p556331-0945096

)=0.000000

e) Indicador de Coleta de Lixo

¢ Indice bruto:

| _ (ﬂ'n-mi::iiins atendidos pela coleta de h'_m)
Lixo = Total de domirilios da R4
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Exemplo de aplicagédo: RA Centro

o= (1o ) = 0,995362

19622

e Indice Padronizado:

_ Maximeo —X
IpLi -

Maximo —Minimo

Exemplo de aplicagédo: RA Centro

| (u.aaaaau—u.aasasz
PLI= | p998990-0931115

)=0.053442

f)  Indicador de Sensibilidade ao Risco Social — ISS

e Férmula:

|SS: (I‘pﬂe +Ippg + 2elp g g I+ (2elpp )+ 2:Ipp:) )
8

Exemplo de aplicagdo: RA Centro

leam (0.033645+ 0.226756 + (2«0.062397) + ( 2:0.000000) + (2:0.053442)
ss—
g

)=0,068
1.2.  Indicador Epidemiolégico - lgp;

a) Leptospirose

e Iindice bruto:
lieptospirose = 2, dos casos no periodo de 2000 a 2009
I 1eptospirose = 13 €casos

e Indice Padronizado:

I = ( X—Minimo )
pL ~ Maximo —Minimo

o= (32) = 0.211538

54 -2
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b) Hepatite A

e Indice bruto:

IHepatite A= Y, dos casos no periodo de 2000 a 2009
IHepatiteA =20 casos

¢ Indice Padronizado:

_ X—-Minimo
Iopt = (oormime__

Maximo —Minimo

Iohi= (o) = 0.112676

146 —4

¢) Esquistossomose

e Indice bruto:

IEsquistossomose= 2 dos casos no periodo de 2000 a 2009
IEsquistos.somose = 6 casos

e Indice Padronizado:
| _ [ X—-Minimo )
PEQ ~ Maximo —Minimo

lheq- (5o—s ) = 0.222222

27 -0

d) Indicador de Sensibilidade ao Risco Epidemioldgico — lepi
e Formula:

_{fpptipy tip
lepi= _I_H—'E"‘E

Exemplo de aplicagdo: RA Centro

_ 0.211538+ 0.112676+0.222222
lepi = 2

)=0.182
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1.3. Indicador Climatoldgico - I¢

a) Temperatura

e Indice bruto:

=2(2)

Onde:

i=1,2,...120* meses, *(12 meses x 10 anos)
j=1,2,3,..12RAs

Paraa RA | (1) tem-se:

Tlmax= (X11+X12+...+X1 120)/120
Exemplo de aplicacédo: RA Centro

Itmax = 19,06

Itmin = 10,99

e Indice padronizado:

| _ ( X—Minimo )
pTmax = Maximo —Minimo

Exemplo de aplicagdo: RA Centro

lpTmax = (M} =0,00

19.79-19.06

b) Dias de Chuva

- =2 (2)

Onde:

iI=1,2,...120* meses, *(12 meses x 10 anos)
=1,2,3,....12RAs

Paraa RA | (1) tem-se:

Mpce= (X11+X12+...+X1 120)/120
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Exemplo de aplicagédo: RA Centro

¢ Indice padronizado:

| _ ( X—Minimo )
PTMax = \ arsvim o —Minimo
Exemplo de aplicagédo: RA Centro

5.97—3.08
5.97-3.08

IpTmax = ( ) =1,00

c) Percentual de precipitacéo

e Indice bruto:

Percentualprec - (Emtmx.trﬂlnﬂs_mmmm) + 100

12 meszses

Exemplo de aplicacdo: RA Centro

Percentualyrec = (f—) + 100 = 25%

e Indice padronizado:

X—-Minimo )

Maximo —Minimo

Percentualprec = (

Exemplo de aplicagédo: RA Centro

25 —16.66
58.33-16.66

Percentualprec = ( ] =0,200

d) Indicador Climatoldgico — Ic;

e Formula:

_(Ip +1Ip ia T ID +ip
| = (imas—Tmin——Mdc ——Farec

Exemplo de aplicagdo: RA Centro

_ 15,06+ 10.5% + 5.57+25
lci= 3

)=0.300



1.4. INDICE DE SENSIBILIDADE AO RISCO - ISR

e Férmula:

IEE -”EI!'I + IEE[)

Isr= -

Exemplo de aplicacdo: RA Centro

0.068+ 0,182+ 0,300
lsp= )= 0,183

3
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11. GLOSSARIO

SAUDE AMBIENTAL: aborda os aspectos da salde e qualidade de vida humana
determinada por fatores ambientais, sejam estes fisicos, quimicos, biolégicos ou sociais.
Refere-se também a teoria e préatica de avaliacdo, correcdo, controle e prevencdo daqueles
fatores que, presentes no ambiente, podem afetar potencialmente de forma adversa a saude
humana de geragOes presentes ou futuras.

MUDANCAS CLIMATICAS: refere-se a variagio do clima em escala global ou dos climas
regionais da Terra ao longo do tempo.

VETORES DE DOENCA: Organismos responsaveis pela veiculacdo bioldgica de parasitos
e microorganismos ao homem e a animais domésticos

DOENCAS ENDEMICAS: enfermidade, geralmente infecciosa que reina constantemente
um certo pais ou regido por influéncia de causa local

EFLUENTES SANITARIOS: sdo geralmente produtos liquidos ou gasosos produzidos por
indUstrias ou resultante dos esgotos domésticos urbanos, que sdo langados no meio ambiente.
AREAS DE MANANCIAIS: sio todas as fontes de agua, superficiais ou subterraneas, que
podem ser usadas para o abastecimento publico.

ECOSSISTEMAS: comunidade de organismos que interagem entre si e com 0 meio
ambiente ao qual pertencem.

AQUECIMENTO GLOBAL.: processo de aumento da temperatura média dos oceanos e do
ar perto da superficie da Terra, causado pelas emissdes humanas de gases do efeito estufa, e
amplificado por respostas naturais a esta perturbacao inicial.

BIODIVERSIDADE: compreende a totalidade de variedade de formas de vida que podemos

encontrar na Terra (plantas, aves, mamiferos, insetos, microrganismos, etc.)

INVERSAO TERMICA: fendmeno natural que corresponde & inversio das camadas
atmosféricas (em escala local) de forma que o ar frio permanece em baixas altitudes e o ar

guente nas camadas mais elevadas.

MORBIDADE: é a taxa de portadores de determinada doenga em relacdo a populacao total

estudada, em determinado local e em determinado momento.

DOENCAS INFECCIOSAS: As doencas infecciosas sdo doencas provocadas por
organismos, como bactérias, virus, fungos ou parasitas.
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