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RESUMO 

Em novembro de 2015, no município de Mariana, ocorreu o rompimento da barragem do 

Fundão causando o maior desastre minerário ambiental ocorrido no Brasil. O município 

vizinho, Barra Longa, foi atingido, em grande magnitude, destruindo plantações e 

atingindo a sua área central. A população do município está exposta a uma série de riscos 

decorrentes da degradação do meio ambiente e por um longo período desde o desastre. O 

derramamento dos rejeitos causou o revolvimento e aumento da biodisponibilidade de 

uma série de componentes tóxicos - inclusive metais - demonstrado por uma série de 

análises - em vários componentes naturais; água, solo e fauna (peixes e crustáceos), em 

níveis superiores aos preconizados para segurança segundo as leis brasileiras; em mais de 

um local e em diferentes períodos. A bacia aérea da cidade também se tornou tóxica 

devido ao pó proveniente da lama seca, exacerbado pelas obras de reconstrução da cidade. 

Os níveis de particulados (MP10), determinados por uma campanha de monitoramento de 

qualidade de ar na cidade, realizada pelo Instituto de Astronomia, Geofísica e Ciências 

Atmosféricas da USP, durante uma semana, em outubro de 2016, chegaram a atingir níveis 

de concentração altos, superiores aos encontrados nas grandes metrópoles brasileiras. 

Além do exposto, uma parte da população teve contato direto com a lama que invadiu a 

cidade e a água contaminada do rio. Sua atividade econômica principal é a agropecuária, 

mantendo parte dos seus moradores em contato constante com o ambiente para cultivo de 

plantações e a criação de animais. Os participantes do estudo conhecem bem a questão da 

exposição a que estão submetidos -  61% deles afirmam estarem expostos à alguma fonte 

de contaminação próxima a sua moradia. Escassas são as informações públicas de saúde 

desde o desastre. Nesse contexto, a partir da iniciativa da sociedade brasileira e 

Greenpeace, o Instituto Saúde e Sustentabilidade realizou-se esta pesquisa, exploratória 

transversal e descritiva, com o intuito de se avaliar a situação de saúde da população 

residente na área urbana e rural (comunidades de Gesteira e Barreto), que representam 

cerca da metade dos habitantes do município. Trata-se da aplicação de questionários 

estruturados de autoavaliação em saúde e as necessidades de assistência local em saúde 

para 507 indivíduos participantes do estudo. Os dados de saúde encontrados espelham o 

sofrimento da população a multivariadas queixas e doenças e que a sua saúde está 

comprometida e de diversas formas. Entre os participantes, 37% deles referem sua saúde 

pior que antes do desastre. Dentre os problemas de saúde que relatam espontaneamente, 

40% são respiratórios (para as crianças de 0 a 13 anos, o índice alcançou 60%); 15,8% são 

afecções de pele; 11% transtornos mentais e comportamentais; 6,8% doenças infecciosas; 

6,3% Doenças de olho; e 3,1% problemas gástricos e intestinais. Foram relatados 31 casos 
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(6,6%) de Dengue, apenas na área urbana e entre 2 a 6 meses - que, de fato, um surto 

ocorreu na cidade. Dos respondentes com problemas, 56% afirmam terem deixado de 

realizar alguma de suas atividades habituais. Perguntados de forma direcionada a 

sintomas físicos, desde o desastre, 77,9% da população do estudo (396) os apresentavam. 

Os três primeiros, entre os 14 primeiros relatados; a dor de cabeça, tosse e dor nas pernas 

ocorrem em 24 a 30% da população total do estudo. Seguidos a esses, ansiedade (20,9%), 

coceira (20,5%); alergia de pele (18,1%), abatimento (17,9%), febre (15,4%), alergia 

respiratória (15,4%), rinite (14,6%), cãibras (13,6%), falta de ar, falta de apetite, diarreia e 

emagrecimento. Deste conjunto, 72,3% dos sintomas se iniciaram após o desastre com 

pico entre 2 a 6 meses. Em estudos de auto referência em saúde, a cefaleia e a ansiedade 

estão entre os mais comuns, chamando a atenção os demais sintomas. Observa-se maior 

vulnerabilidade dos moradores do bairro Volta da Capela, tanto mais expostos a riscos, 

como maior chance, por análise estatística, de apresentar alguns sintomas ou doenças, 

comparados aos moradores de outras áreas - vômitos, afecções de pele, dor nas pernas, 

cãibras e “dor nos ossos”. Não se observou o mesmo para tosse. Embora os sintomas sejam 

comuns em muitas afecções, alguns deles relatados são descritos em quadros de 

intoxicação por alguns metais. Esse estudo aponta sintomas sugestivos, mas não permite 

afirmar a associação causa - efeito da exposição aos metais e adoecimento. Sugere-se 

posterior investigação por estudos com metodologias apropriadas, como estudos de caso-

controle ou outros, bem como a vigilância em saúde por órgãos responsáveis. Sobre as 

perguntas direcionadas a transtornos mentais ou neurológicos, diagnosticados, o número 

afirmativo de acometimento por Ansiedade, Estresse e Depressão, juntos, representam 

23% dos respondentes. Em relação aos sintomas emocionais, 83,4% os apresentam. A 

insônia é o mais frequente (36,9%, inclusive presente em 19% das crianças entre 6 a 13 

anos.); seguido por preocupação ou tensão (21,7%); assustar-se com facilidade; alteração 

do humor, entre outros. Há a ampla cobertura da assistência em saúde no município, 

mesmo diante do aumento da demanda, com 87% de resolutividade referida pelos 

respondentes, inclusive do ponto de vista de assistência psiquiátrica e psicológica. A 

população avalia o serviço de saúde local com a nota 7,2. Sugere-se o monitoramento e 

vigilância da área afetada e da população exposta como parte dos problemas de avaliação 

de riscos, bem como estudos futuros, que possam elucidar eventual associação de 

intoxicação e o comprometimento de saúde.  
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EDITAL DE CONVOCAÇÃO PARA PESQUISAS INDEPENDENTES  

 

O Instituto Saúde e Sustentabilidade foi contemplado na chamada pública, 

edital #RiodeGente, que selecionou projetos de pesquisa que avaliassem e 

dimensionassem os impactos sociais e ambientais causados pelo rompimento de 

barragens de rejeitos de mineração ao longo da bacia do Rio Doce. O coletivo 

#SouMinasGerais promoveu dois shows beneficentes em Belo Horizonte e São 

Paulo, com o objetivo de reverter a renda para amparar os atingidos da tragédia. 

Com um público total estimado em mais de 13 mil pessoas e uma arrecadação de 

R$ 450 mil, os shows juntos contaram com a participação de diversos artistas 

como Criolo, Caetano Veloso, Milton Nascimento, Jota Quest, Emicida, Tulipa Ruiz, 

Ney Matogrosso, Fafá de Belém, Maria Gadú, Mariana Aydar, Nando Reis, entre 

outros (Greenpeace, 2015a). A gestão do edital é de responsabilidade do 

Greenpeace Brasil.  

Mais cinco projetos foram contemplados no edital (Greenpeace, 2015b), 

entre eles:  

o  Girinos como bioindicadores da qualidade da água do Rio Doce;  

o Comparação de metodologias de restauração ecológica da vegetação nativa 

na mitigação dos impactos do despejo de rejeitos de mineração na região de 

Mariana;  

o Contaminação por metais pesados na água utilizada por agricultores 

familiares na Região do Rio Doce;  

o Depois da lama: os atingidos e os impactos na foz do rio Doce  

o Direito das populações afetadas pelo rompimento da barragem de Fundão: 

Povo Krenak   

Fonte: (Greenpeace, 2015c).  

A pesquisa do Instituto Saúde e Sustentabilidade teve como objetivo 

realizar um estudo exploratório transversal e descritivo a partir de um 

questionário de auto avaliação em saúde estruturado e aplicado à população do 

município de Barra Longa, profissionais de saúde e lideranças locais. O intuito 

dessa abordagem foi o de identificar as percepções dos entrevistados quanto aos 

efeitos em sua saúde física, mental e social, e ao atendimento às suas necessidades 
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que lhes garantam a saúde e bem-estar. Às lideranças, explorar a governança para 

emergências no município e a rede de informações em saúde relacionada ao 

desastre. 

A ideia é que os resultados possam orientar ações e auxiliar os governantes 

a direcionar suas escolhas sobre políticas e programas prioritários para reduzir os 

danos, prevenir e reduzir a gravidade das repercussões futuras.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A barragem de minério de ferro que se rompeu e o maior desastre 

ambiental do país  

No dia 05 de novembro de 2015, a barragem de rejeitos de mineração do 

Fundão, operada pela mineradora Samarco, se rompeu no Município de Mariana, 

Minas Gerais, liberando cerca de 50 milhões m³ de rejeitos de mineração de ferro - 

equivalente a 20 mil piscinas olímpicas - causando o maior desastre ambiental 

ocorrido no Brasil relacionado à atividade minerária. Em poucos minutos, milhares 

de toneladas de lama tóxica alcançaram o distrito de Bento Rodrigues, destruindo 

completamente o local. Em horas, a lama se alastrou, soterrando casas do distrito 

de Paracatu de Baixo e outros distritos rurais de Mariana (IBAMA, 2105; JUSTIÇA 

GLOBAL, 2015).  

Inicialmente, esse rejeito atingiu a barragem de Santarém logo a jusante, 

causando seu galgamento e forçando a passagem de uma enxurrada de lama pelo 

rio Gualaxo do Norte até desaguar, no dia seguinte, 06 de novembro, no rio do 

Carmo, e alcançar o município vizinho, Barra Longa, causando igualmente a 

destruição das plantações e atingido a área central do município. Embora a lama 

somente tenha chegado a Barra Longa na madrugada, catorze horas depois do 

rompimento da barragem, a população desta cidade tampouco foi comunicada em 

tempo hábil de salvar objetos e bens de suas casas. A lama destruiu residências, 

igrejas, escolas, currais, pontes, plantações e criações (IBAMA, 2105; JUSTIÇA 

GLOBAL, 2015). 

O percurso da lama continuou com intensidade, atingindo o Rio Doce, 

causando sua morte, alcançando todos os 39 municípios cortados por ele, nos 

estados de Minas Gerais e Espírito Santo, totalizando 663,2 km de corpos hídricos 

diretamente impactados (IBAMA, 2015), custando 19 vítimas fatais, milhares de 

famílias destituídas de suas residências ou desalojadas e 11 toneladas de peixes 

mortos. (IBAMA, 2105; JUSTIÇA GLOBAL, 2015). 
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Figura 1 - O caminho da lama 

 

Fonte: publicação em internet sem dados de fonte 

 

A Empresa Samarco e a mineração de ferro 

A Samarco Mineração S.A., fundada em 1977, é uma mineradora brasileira, 

atualmente controlada através de uma joint venture entre a brasileira Vale S/A a 

anglo-australiana BHP Billiton. O Complexo Samarco opera um sistema integrado 

em Minas Gerais e Espírito Santo, formado por duas minas (extração), três usinas 

de beneficiamento, três minerodutos (transporte), quatro usinas de pelotização, 

(concentração), barragens de rejeitos e pilhas de estéril (rejeitos) e um porto 

(exportação). 

Seu principal produto são pelotas de minério de ferro, produzidas a partir 

da transformação de minerais de baixo teor em um produto de alto valor agregado, 

e comercializado para a indústria siderúrgica mundial. Todo o processo de 

extração e beneficiamento inicial gera dois tipos de resíduos: as pilhas de estéril 

(resíduo seco) e as barragens de rejeitos (resíduo úmido) (JUSTIÇA GLOBAL, 

2015). 

O beneficiamento de minérios de ferro consiste, segundo a norma 

reguladora de mineração (NRM – 18 – Beneficiamento), no tratamento industrial 
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que prepara granulometricamente, concentra ou purifica minérios por métodos 

físicos ou químicos sem alteração da constituição dos minerais (WOLFF, 2009).  

A polpa que não apresenta valor econômico é disposta como rejeito no 

sistema de armazenamento, e geralmente é contida por diques ou barragens. A 

mineração é uma atividade que gera um grande volume de rejeitos, devido à 

pequena concentração de metal encontrado no mineral bruto e a ineficiência do 

processo, caracterizando uma baixa recuperação no beneficiamento (ARAUJO, 

2006). A baixa recuperação no beneficiamento leva a um aumento do volume de 

rejeitos que serão dispostos no meio ambiente, aumentando o impacto ambiental 

da atividade. 

As barragens de rejeitos fazem parte da Mina de Germano, que integra o 

chamado Complexo da Alegria, situado no distrito de Santa Rita Durão do 

município de Mariana. Algumas minas do Complexo possuem barragens próprias, 

como no caso da mina Alegria, da Vale, mas todas as minas desta área e a usina da 

Samarco direcionam parcial ou integralmente os rejeitos úmidos para as três 

grandes barragens do complexo: Germano, Santarém e Fundão, todas classificadas 

pela Fundação Estadual do Meio Ambiente como Classe III (alto potencial de dano 

ambiental) (JUSTIÇA GLOBAL, 2015).  

 

Desastres em barragens minerárias no mundo  

O rompimento de barragens é uma modalidade de desastres 

consideravelmente reincidente na história da humanidade, que ocorrem por dois 

principais fatores: um fenômeno natural intenso responsável por abalar a 

estrutura da barragem ou erros no planejamento dessa estrutura que, 

independentemente de fatores externos, entra em colapso. 

O desastre chamado misto ocorre quando há uma somatória entre forças da 

natureza e falhas na tecnologia humana como causa primária de um desastre. É o 

que ocorre quando grandes tempestades ou terremotos contribuem 

significativamente para o rompimento de uma barragem. Já o desastre tecnológico 

deriva exclusivamente de uma falha na tecnológica humana implantada, é o caso 

do desastre do Fundão. No Brasil o rompimento de barragens de rejeitos 

minerários é o mais recorrente (ESDHC, 2015).  
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Diversos são acidentes em barragens de mineradoras no mundo. 

(TABLEAUPUBLIC, 2015). 

 

Figura 2 - Acidentes em barragens de mineradoras de 2000 a 2015* Em 

amarelo, países em que ouve mortes. 

 

Fonte: TABLEAUPUBLIC, 2015 

 

Tabela 1 - Maiores acidentes em barragens de mineradoras por número de 

mortos (1915-2015) 

 

Fonte: TABLEAUPUBLIC, 2015 
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A tese de Ribeiro (2015) descreve todos os casos históricos de rupturas de 

estruturas de contenção de rejeitos, alguns reproduzidos em síntese, na tabela 

abaixo:  

 

Tabela 2 - Casos de rupturas de estruturas de contenção de rejeitos 

Aberfan (1966) – CARVÃO - o empilhamento de rejeitos de carvão da Mina de Aberfan entrou em 
ruptura, liberando os rejeitos à jusante nas montanhas Merthyr em South Wales, atingindo a 
pequena vila de Aberfan. O fluxo de rejeitos destruiu casas e uma escola infantil. Ao todo o desastre 
causou 144 mortes, sendo 116 destas crianças. O alcance dos rejeitos a jusante foi 
aproximadamente de 600m, sendo o volume de fluxo calculado em aproximadamente 
160.000,0m³. O mecanismo gatilho da ruptura foi de caráter hidrogeológico, uma vez que uma 
forte chuva causou aumento de pressões na sua fundação. 

Bafokeng (1974) – PLATINA - uma grande ruptura ocorreu na barragem de rejeitos da Impala 
Platinum mines, perto de Rustenburg, África do sul. Mais de 3 milhões de toneladas de rejeitos 
foram expelidos da barragem através da brecha, resultando na morte de 12 trabalhadores que se 
encontravam dentro da mina subterrânea, preenchida pelos rejeitos. 

Mochikoshi (1978) – OURO - duas barragens de Mochikoshi, localizada no Japão foram atingidas 
pelo terremoto de Izu-Ohshima-Kinkai, causando a ruptura da estrutura de contenção e o 
vazamento de um grande volume de rejeitos. Os rejeitos de Mochikoshi continham cianeto de 
sódio, que causou a contaminação de rios até 30km de distância da barragem.  

Stava (1985) – FLUORITA- considerado o pior acidente documentado, em função do número de 
vítimas ter atingido 268 pessoas. O desastre ocorrido nos Alpes Italianos no verão de 1985 foi 
causado pela ruptura de duas barragens de rejeito de fluorita. As barragens eram localizadas à 
montante do vilarejo de Stava, distrito de Tesero (Província Trento, Itália). A ruptura liberou uma 
massa fluida de aproximadamente 240.000 m³ de rejeitos liquefeitos que percorreu 
aproximadamente 4,2 km atingindo uma velocidade de 60-90 km. A onda de lama propagada a 
jusante, ao atingir a cidade de Stava, arrastou 20 casas e matou 268 pessoas.  

Merriespruit (1994) – OURO - a ruptura da barragem de Merriespruit da Mina Harmony, localizada 
aproximadamente a 320m à montante do vilarejo de Merriespruit, África do Sul, cujo reservatório 
continha rejeitos do processamento de ouro, se rompeu, causando consequências desastrosas. Oito 
casas foram devastadas e outras duzentas tiveram sérios danos, por fim o acidente causou 
dezessete vitimas fatais.  

Tapo Canyon (1994) – AREIA E PEDREGULHO - a ruptura da barragem de rejeitos de Tapo Canyon 
é um dos desastres mais impressionantes ocorridos em estruturas de terra devido a um terremoto 
que atingiu o estado da California-EUA, causando o gatilho da ruptura da barragem.  A ruptura da 
barragem não causou mortes, entretanto, ocasionou prejuízos econômicos consideráveis para a 
mineradora proprietária da barragem e impactou uma estação de tratamento de água a jusante. O 
fator determinante da ruptura da barragem foi a saturação da massa de rejeitos. 

Los Frailes (Mina Aznalcóllar) (1998) – ZINCO, COBRE, CHUMBO E PRATA - a ruptura da barragem 
Los Frailes na Espanha é talvez um dos maiores desastres ecológicos da história. Uma brecha de 
aproximadamente 50,0m na barragem de Aznalcóllar foi aberta no reservatório permitindo a saída 
de 4,5Mm3 de água ácida e 2Mm3 de lama tóxica contendo diversos metais pesados (37% Ferro, 
40% Enxofre, 0,8% Zinco, 0,8% Chumbo, 0,5% Arsênio, 0,2% cobalto, etc...) com pH próximo de 3 
despejados no rio Agrio e posteriormente no rio Guadiamar. A ruptura da barragem atingiu a 
reserva nacional Doñana, a maior reserva de pássaros da Europa. Alguns quilômetros a jusante 
encontrava-se a vila Devecser, que também foi atingida em poucos minutos após a ruptura, tendo 
carros, casas e prédios destruídos. 

Kolontár (2010) – BAUXITA - a ruptura da barragem de rejeitos da planta de Ajka na Hungria é 
considerado o pior desastre de barragem já acontecido no país, e um dos piores do mundo. Um 



19 
 

 

              

grande reservatório contendo 30Mm3 de rejeitos de bauxita (lama vermelha), subitamente entrou 
em colapso, liberando cerca de 0,7Mm3 de rejeitos que se propagaram à jusante causando uma 
grande devastação ambiental. A aproximadamente 1,2km encontrava-se a vila de Kolontár, que foi 
imediatamente soterrada pela mistura de lama e água. A ruptura causou a morte de 9 pessoas, 
deixou 123 desabrigadas e impactou outras 790 pessoas. O rejeito da barragem era produzido 
através do processo Bayer, que transforma bauxita em alumina, resultando em um pH altamente 
alcalino (PH=13) e alto teor de metais pesados (110mg/kg de arsênio, 1,3mg/kg de mercúrio e 
660mg/kg de cromo), tendo a ruptura comprometido o abastecimento de água da região. O alto PH 
dos rejeitos extinguiu todas as formas de vida nos córregos Torna e Macal e causou grande volume 
de mortes de peixes no rio Raba, até sua confluência com o rio Danúbio a 160km de distância. 

Barragem Mount Polley (2014) -  OURO - desastre que se assemelha ao de Mariana, na região de 
Cariboo, na Colúmbia Britânica, Canadá. Iniciou com a ruptura parcial da barragem da mina Mount 
Polley da Imperial Metals, formando uma brecha de aproximadamente 150,0m por onde foram 
expelidos os rejeitos. liberando 10 milhões de metros cúbicos de água e 4,5 milhões de metros 
cúbicos de lama no lago Polley e no lago Quesnel, este último considerado de águas profundas mais 
limpas do mundo. Especialistas em segurança de minas classificaram o derramamento de um dos 
maiores desastres ambientais na história canadense moderna. Herculano - Itabirito (2014) – 
FERRO - a barragem B1, pertencente à mineração Herculano, Brasil, entrou em ruptura em  
outubro de 2014, causando a morte de 3 pessoas e impactos ambientais de contaminação de rios 
afluentes ao rio das velhas. A ruptura causou ainda a interdição de uma estação de tratamento de 
água de um condomínio próximo. O método de construção do barramento era o de alteamentos 
para montante com os rejeitos finos de minério de ferro. O volume estimado de reservatório no 
momento da ruptura é 2,1Mm3. 

Fonte (RIBEIRO, 2015) 

 

No Brasil (Tabela 3) o número de barragens rompidas nos últimos anos 

também é alarmante, principalmente no Estado de Minas Gerais, onde cinco 

barragens se romperam nos últimos 15 anos. 

 

Tabela 3 - Casos de rupturas de barragens minerárias no Brasil 

 

Fonte (ESDHC, 2015) 
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A lama tóxica de rejeitos de mineração de ferro 

Devido à grande atividade econômica presente na Bacia do Rio Doce, muitos 

componentes tóxicos, como os metais, podem ser depositados nos sedimentos das 

calhas dos rios, ficando temporariamente imobilizados. Contudo, representam 

fonte potencial de contaminação, uma vez que podem ser revolvidos de volta para 

o curso de água por mecanismos físicos / químicos naturais ou não (IBAMA, 2015).  

Estudos anteriores ao rompimento da barragem observaram elevadas 

concentrações de metais em alguns rios pertencentes à Bacia do Rio Doce, 

concentrações essas que ultrapassaram o limite preconizado pelo CONAMA 

(Conselho Nacional do Meio Ambiente) (BRASIL, 2005; GOVERNO DO ESTADO DE 

MINAS GERAIS, 2015) para águas utilizadas para consumo e irrigação. Um dos 

elementos químicos com concentrações mais elevadas foi o Arsênico (As) 

(Pimentel et al., 2003) e Manganês, Mn (Borba et al., 2003) encontrados no Rio do 

Carmo e Ferro (Fe) (Pereira et al., 2008), no Rio Gualaxo do Norte, ambos no 

município de Mariana.  

Após o desastre, algumas organizações realizaram uma série de análises 

para estimar o impacto socioambiental causado pela onda de lama (EMBRAPA, 

2015; IBAMA, 2015; CPRM, 2015; GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2015; 

GIAIA, 2016; IGAM, 2016; ANA, 2016). 

Segundo pesquisadores da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuária - 

EMBRAPA, o solo das áreas atingidas pela lama de rejeitos da barragem da 

mineradora Samarco não apresenta condições para o desenvolvimento de 

atividades agropecuárias. Relatam a tendência de o solo compactar pelos altos 

teores de silte e areia fina, com baixa presença de argila, tendo em vista o material 

sedimentado não apresentar condições para a germinação de sementes, nem para 

o desenvolvimento radicular das plantas. Além disso, o solo apresenta baixa 

fertilidade, dificuldade de infiltração de água e possui níveis mínimos de matéria 

orgânica necessários para a vida microbiana do solo. A área atingida pelo rejeito 

engloba 1.430 hectares, abrange os municípios de Mariana, Barra Longa e Rio 

Doce. Nos outros locais, os prejuízos são vistos mais concentrados na calha do Rio 

Doce e na vegetação ciliar (EMBRAPA, 2015). Em relação aos resultados sobre a 

avaliação da contaminação de metais no solo, apontam valores inferiores aos 
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adotados como referência para, de acordo com o CONAMA (Conselho Nacional do 

Meio Ambiente) (BRASIL, 2005). 

Alguns dias após o desastre os laudos preliminares do IBAMA (2015) e da 

organização independente GIAIA (2016) divulgaram a presença de Arsênio, 

Cádmio, Manganês, Chumbo e Selênio na água e em amostras de sedimentos acima 

dos níveis permitidos pelo CONAMA 357/2005 (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011). No 

entanto, a avaliação da EMBRAPA (2015) não detectou metais pesados em níveis 

tóxicos nas amostras coletadas de solo.  

Segura e colaboradores (2016) estudaram uma série de parâmetros, 

matéria de composição de elementos, contagem microbiana, lixiviação/capacidade 

de extração e bioensaios toxicológicos sobre a lama tóxica de resíduos de ferro, 

coletados seguinte ao desastre, ainda em novembro de 2015. Foram analisadas 

amostras em vários compartimentos ambientais (lama, sedimentos e água do mar).  

Em geral, os resultados, em amostras de água potável e água do rio apresentaram 

concentração de elementos químicos de acordo com as legislações ambientais 

brasileiras, exceto concentração de prata na água de superfície que variou de 1,5 a 

1087 mg L. Além disso, a água e a lama apresentaram concentrações de Fe e Mn 

aproximadamente 4 vezes superiores ao limite máximo das leis brasileiras 

(BRASIL, 2005; BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011 b). O tamanho de partícula de lama 

variou de 1 a 200 mm. Os testes de lixiviação/ extração sugeriram que Ba, Pb, As, 

Sr, Fe, Mn e Al têm alta mobilidade potencial da lama para água, sendo que os 

elementos Ba, Sr, Fe, Mn e Al mostraram maior mobilidade, em comparação com os 

outros. Observou-se baixa diversidade microbiana na lama, comparadas com 

amostras de solo de fundo. Embora a composição química da lama estar 

parcialmente de acordo com avaliações prévias, os bioensaios toxicológicos 

(HepG2 e Allium cepa) indicaram riscos potenciais de citotoxicidade e danos ao 

DNA em amostras de lama e solo. O uso de biomarcadores é muito importante para 

transpor o obstáculo da difícil tarefa de isolamento e identificação de todos os 

poluentes presentes em amostras de recursos naturais poluídos, como solo e água 

(SEGURA et al., 2016).  

Os dados contradizem os relatórios da Samarco e do governo, que afirmam 

que os metais pesados no rio estão dentro de limites aceitáveis.  
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Os estudos apresentados fornecem informações para o desenvolvimento de 

trabalhos de monitorização e avaliação de riscos, que devem ser seguidos. 

Ressalta-se a importância1, além das características físicas próprias do 

rejeito da lama, as características químicas advindas do processo de 

beneficiamento do minério. Os diversos produtos químicos diferencem-se devido a 

sua função no processo produtivo. Dentro deste grupo incluem produtos como: 

espumantes, floculantes, depressores, solventes, entre outros (BAIN & COMPANY, 

2014). Os efluentes químicos gerados dependerão do tipo e da quantidade dos 

compostos químicos utilizados, que por sua vez dependem da composição do 

minério e dos minerais a serem recuperados. A soda cáustica e o ácido sulfúrico 

são exemplos de solventes utilizados.   

Somando-se às substâncias2 químicas utilizadas e os rejeitos obtidos do 

processo, a lama poderá apresentar quantidades residuais de sulfonatos, aminas e 

cianetos que são considerados tóxicos, além de soda cáustica e metais pesados 

(BRASIL, 2011b).  

A soda cáustica ou hidróxido de sódio, por exemplo, é utilizada para o 

aumento de dispersão da polpa e diminuição das taxas de desgaste (BAIN & 

COMPANY, 2014), sendo considerado um elemento perigoso para a saúde do 

homem e para o ambiente (ABNT, 2016). Anteriormente ao desastre, já se havia 

relatos do odor de soda cáustica presente no Rio Doce (JUSTIÇA GLOBAL, 2015).  

Segundo Relatório da Justiça Global, um morador de Bento Rodrigues 

entrevistado em 14 de novembro de 2015, quando questionado sobre a questão 

ambiental deu o seguinte relato:  

“[...] A única informação que tem é o que vem da TV. Eles mesmos falaram que a lama 

não é tóxica. Mas até pelo conhecimento que eu tenho, ela é tóxica sim porque são 

usados muitos produtos para a lavagem do minério, não é só a água. Então eu creio 

                                                             
1 Colaboração da voluntária Susan Silvia Viana dos Santos. 
2 A toxidade dos reagentes e dos íons é diferenciada havendo classes de muito tóxico, como os 
coletores tiólicos (por exemplo, xantatos), sulfonatos, aminas e cianetos; de moderados, como os 
espumantes à base de álcool; e, de não tóxicos, como o polipropileno glicol (LUZ et al., 2010). A 
utilização de outros reagentes como os floculantes e coagulantes, para auxílio na sedimentação de 
sólidos suspensos na etapa de espessamento de concentrado, lamas e rejeitos, poderão apresentar 
quantidades residuais de íons de cobre, zinco, sais solúveis de amina, e outros na água recuperada 
dos espessadores.  
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que estes produtos juntos aí, e depois como era lavado, tinha um mau cheiro, tinha 

um cheiro muito forte de soda caustica. Até mesmo antes da barragem se romper, a 

gente morava perto do rio, até dentro da comunidade a gente sentia um cheiro muito 

forte. [...] Eu ia pescar no rio, e se você ficasse muito tempo no rio, aquele peixe que 

você pescou não servia mais. Começava a derreter mesmo. Chegava em casa quase 

em estado de podridão, não prestava mais para consumo.” (JUSTIÇA GLOBAL, 2015). 

Quase um ano após o desastre, novos laudos foram emitidos com o objetivo 

de se averiguar a atual situação da área. Alguns órgãos como o IBAMA (2016) e a 

organização GIAIA (2016) identificaram, nas amostras de água e sedimento, 

índices de contaminação para Arsênio, Manganês e Chumbo, além de Alumínio e 

Ferro dissolvidos, acima do permitido pelo CONAMA (BRASIL, 2005; BRASIL, 

2011a). 

O Instituto Chico Mendes de Conservação da Biodiversidade (ICMBio, 2016 

a; ICMBio, 2016 b) coletou algumas espécies para analisar o seu grau de 

contaminação, em especial três espécies de peixes (roncador, linguado e peroá) e 

duas espécies de camarão (rosa e sete barbas). Uma grande parte das amostras de 

espécies coletadas apresentou níveis de contaminação de metais como Chumbo, 

Cádmio, Manganês e Arsênio acima do estabelecido pela legislação ambiental. 

Conclui ainda que, em 75% das amostras analisadas de camarão rosa e em 100% 

das amostras de peroá foram constatados níveis elevados de Arsênio (ICMBio, 

2016a).  

Alguns elementos estão presentes nos organismos vivos em pequenas 

quantidades (os denominados micronutrientes essenciais), incluindo os metais 

pesados que, com o aumento de suas concentrações, tornam-se tóxicos 

(bioacumulação).  

A mudança dos padrões dos corpos hídricos, solo e ar pelos metais pesados 

têm impactos significativos na saúde humana. O ferro, por exemplo, e os metais 

pesados oriundos de atividades de extração, quando entram na dinâmica do 

sistema hídrico, apresentam riscos consideráveis para a contaminação porque não 

se degradam e permanecem solubilizados nas águas ou precipitados aos 

sedimentos de fundo (COSTA, 2001). 
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Vale lembrar que, além dos metais essenciais à vida, há também os 

elementos que são naturalmente tóxicos, como o Arsênio, Chumbo, Cádmio e 

Mercúrio que, mesmo em baixas doses, podem estar associados a diversos efeitos 

adversos ao organismo humano. Podem tanto causar danos imediatos a saúde, 

assim como consequências a médio e longo prazos. Alguns metais pesados 

encontrados na água causam danos irreparáveis a saúde do homem, se o consumo 

e/ou contato forem contínuos. 

 

Desastres Naturais 

Embora o desastre de Mariana seja tecnológico, vale destacar alguns dados 

sobre os desastres naturais no Brasil e seus impactos em saúde, os quais estarão 

associados ao caso. Segundo os dados do Centro de Pesquisas em Epidemiologia de 

Desastres, os desastres na região das Américas aumentaram consideravelmente 

nos últimos 40 anos. No período de 2000 a 2009 foram registrados 922 desastres, 

afetando cerca de 71 milhões de pessoas. No Brasil, a maioria dos casos estão 

relacionados a inundações, deslizamentos e seca prolongada. Segundo os dados da 

Secretaria Nacional de Proteção e Defesa Civil, nos últimos 20 anos foram 

registrados 31.909 desastres em todo o país, afetando a vida de mais de 96 milhões 

de pessoas. Do total de eventos, 57,8% foram eventos climatológicos, 

predominando a seca e a estiagem com mais da metade do total de vítimas. Os 

eventos hidrológicos, principalmente inundações bruscas e alagamentos, 

correspondem a 32,7% do total, com quase 39 milhões de afetados. (OPAS, 2015). 

O impacto em saúde devido aos desastres naturais no Brasil pode ser 

observado na tabela abaixo.  

 

Tabela 4 - Desastres naturais no Brasil 1991 -2010 e impacto em saúde 

 

Fonte: CEPED, UFSC, 2012. 
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Estudos sobre impactos dos desastres naturais na saúde humana destacam 

que estes afetam as populações de forma desigual e de maneiras diferentes, direta 

e indiretamente, com efeitos que variam de curto ao longo prazo, a depender das 

características do evento e da vulnerabilidade socioambiental do território – 

condições de vulnerabilidade resultantes de processos sociais e mudanças 

ambientais (FREITAS, 2014; OPAS, 2015). E é dessa mesma forma que ocorre com 

os impactos sobre a saúde humana em Barra Longa.  

Os impactos diretos e indiretos que os desastres naturais podem causar na 

saúde humana e nos determinantes de saúde podem ser mais bem entendidos 

quando exploradas as inter-relações entre os tipos de eventos e suas 

consequências no ambiente e na sociedade afetada (CDC, 2012; BRASIL, 2014; 

FREITAS, 2014). 

 

O Desastre em Barra Longa  

 

Figura 3 - Entrada da cidade de Barra Longa 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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A origem do município3 de Barra Longa remonta aos primórdios do 

adentramento de Minas Gerais pelos colonizadores vindos da região do Carmo e 

Ribeirão do Ouro Preto para a região dos rios Gualaxo do Norte e Carmo, locais 

onde construíram novos povoamentos. Entre 1701 e 1704, na fazenda da Barra do 

Gualaxo do Norte, então pertencente ao coronel Matias Barbosa, foi fundado o 

arraial de Matias Barbosa, posteriormente denominado São José de Barra Longa. O 

povoado foi então se desenvolvendo, tendo a agricultura e a extração do ouro de 

aluvião como base de sua economia. As terras férteis, assim como a presença do 

ouro, foram fatores determinantes para a fixação e crescimento dos primeiros 

núcleos de habitação. Os produtos agropastoris ali gerados ajudavam a abastecer a 

região de Ouro Preto e Mariana, onde havia terras pouco propensas à agricultura e, 

por conseguinte, grande demanda por alimentos. Apenas na década de 1930 Barra 

Longa é elevada à categoria de município, após sucessivas alternâncias entre 

pertencer aos municípios de Mariana e Ponte Nova. O nome do município faz 

refere-se { “confluência (Barra) dos rios Carmo e Gualaxo do Norte” (IBGE, 2016). 

Com uma população estimada em 5.710 habitantes (IBGE, 2016), Barra 

Longa atualmente tem a economia fortemente ligada a pecuária, em especial a 

produção de leite e derivados, não apenas para consumo interno, mas também 

para abastecimento de outros municípios próximos. A cidade é considerada uma 

das maiores bacias leiteiras da região, comercializando para grandes empresas de 

laticínios ali presentes. 

Segundo o morador de Barra Longa, Arthur Etrusco Queiroz Carneiro:  

“As áreas planas às margens do rio sempre concentraram o interesse das populações 

que viveram na região, não apenas por sua topografia, mas pela própria abundância 

de água. Mesmo na região central da cidade, muitas famílias utilizavam essas áreas 

para o plantio de alimentos, seja para consumo próprio ou como complemento de 

renda. Em trechos do rio Gualaxo do Norte, até então considerado mais limpo do que 

o rio Carmo, as pessoas podiam se refrescar nos dias mais quentes. Em Barra Longa, 

o cotidiano era marcado pelo silêncio, a tranquilidade e o ar puro, típicos de cidades 

de mesmo porte.”  

                                                             
3 Colaboração voluntária de Arthur Etrusco Queiroz Carneiro 
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Figura 4 - Vista aérea de Barra Longa antes do desastre 

 

Fonte Google Earth. 

 

Figura 5 - Vista aérea de Barra Longa logo seguida ao desastre 

 

Fonte Google Earth. 
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Figura 6 - Vista aérea de Barra Longa um ano após desastre 

 

Fonte Google Earth. 

 

Ainda segundo Arthur: 

“Após o rompimento da Barragem de Fundão, a cidade foi afetada das mais diversas 

formas. O cotidiano, a economia e as relações sociais sofreram grandes alterações. O 

abalo do momento inicial de pânico e caos generalizado, onde a lama ainda cobria 

grande parte da cidade, foi dando lugar à poeira e o barulho das obras de limpeza e 

reconstrução e, posteriormente, ao medo e as incertezas que insistem em prevalecer 

depois de mais de um ano do ocorrido. As dúvidas em relação ao futuro, 

especialmente em relação a possíveis novos rompimentos, ainda preocupam grande 

parte da população. Além disso, a insegurança quanto aos efeitos em longo prazo do 

consumo de alimentos produzidos às margens do rio também permeia esse 

sentimento de dúvida. Enquanto isso a população, ainda que sem as respostas que lhe 

cabem, tenta seguir em frente, e o cotidiano aos poucos parece voltar-se a uma forma 

modesta e distorcida do que costumava ser a cidade de Barra Longa em um passado 

recente.” 
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Danos à saúde e segurança dos indivíduos afetados 

Escassos são os dados de saúde contabilizados e monitorados desde o 

desastre (IBAMA, 2015).  

Segundo o Relatório Preliminar do IBAMA (2015), os danos à saúde da 

população são os mais variados, desde as vítimas fatais e feridos, à saúde 

psicológica e segurança da população afetada. A população das comunidades 

afetadas e em áreas adjacentes vivem o temor e a angústia de um novo 

rompimento. Houve a ameaça de transmissão de doenças, como a cinomose e 

leishmaniose por animais gravemente doentes, e a interrupção de serviços de 

desinfecção de habitat e o controle de pragas e vetores – uma preocupação latente 

sobre as condições de limpeza dos locais atingidos, principalmente, os distritos de 

Bento Rodrigues e Paracatu de Baixo, em Mariana; o distrito de Gesteira e a sede 

de Barra Longa. Estas localidades poderiam se tornar pontos de reprodução de 

vetores de doenças como Dengue, Chikungunya, Zika Vírus, Esquistossomose, 

Chagas, Leishmaniose e problemas com animais peçonhentos (IBAMA, 2015). 

Houve a interrupção de serviços de vigilância em saúde, epidemiológica, sanitária, 

ambiental e saúde do trabalhador (IBAMA, 2015), bem como de serviços de 

segurança pública. 

Funcionários da Secretaria Municipal de Saúde de Barra Longa, por ocasião 

da primeira visita dos pesquisadores à Barra Longa, referiram ter ocorrido um 

surto de Dengue na cidade, por volta de dois meses após o desastre- “cerca de 300 

casos” (dados não publicados), bem como a identificação de considerável aumento 

de atendimento de casos de afecções respiratórias, - “cerca de 300% mais casos 

que o atendimento prévio ao desastre”, identificados, por ocasião de uma pesquisa 

epidemiológica em saúde EPI INFO, realizada pelo Ministério da Saúde, em julho de 

2016, em Barra Longa, e que até março de 2017 os resultados ainda não haviam 

sido divulgados.  

A empresa Samarco tem ofertado assistência médica, psicológica e de outras 

especialidades em saúde vinculada aos serviços públicos de saúde das cidades de 

Mariana e Barra Longa.  

Esse foi o cenário que os pesquisadores se depararam no início do estudo, já 

agravado por consequências em saúde decorrentes dos primeiros seis meses do 
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desastre e ilustrado claramente pelo depoimento de um funcionário do órgão 

público de saúde, que resume muito bem a situação de saúde da população na 

cidade de Barra Longa:  

“Os casos que chegam à Unidade Básica de Saúde são de diarreia e vômito, problemas 

respiratórios, dermatoses, conjuntivites por conta do contato com a lama e a poeira. 

Contudo, a maior demanda apresentada neste momento é de escuta e 

acompanhamento psicológico devido ao trauma ocorrido. Há também preocupações 

relativas aos impactos na saúde no médio e longo prazo por conta do contato com a 

lama tóxica e da contaminação da água, do solo e dos animais”(JUSTIÇA SOCIAL, 

2015) . 

Assim, surge a pesquisa Avaliação dos riscos em saúde da população afetada 

pelo desastre de Mariana, que tem como objetivo identificar, por autoavaliação, as 

percepções das famílias e profissionais de saúde quanto aos efeitos na saúde física, 

mental e social da população, a cobertura de assistência em saúde e ao 

atendimento às suas necessidades que lhes garantam a saúde e bem-estar, 

incluindo a prevenção de doenças e a vigilância em saúde atual e futura. 

O estudo buscou ouvir as necessidades e demandas de todos os envolvidos, 

população, profissionais de saúde e lideranças, a fim de que a resposta à tragédia 

tenha mais chances de encontrar consenso e produzir o melhor resultado.  

Dessa forma, os resultados pretendem orientar ações e auxiliar os 

tomadores de decisão sobre as oportunidades, o grau e a magnitude dos prováveis 

riscos para a saúde, atribuíveis ou não ao desastre, e direcionar suas escolhas 

sobre políticas e programas prioritários para reduzir os danos, prevenir e reduzir a 

gravidade das repercussões futuras.  
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Objetivos  

Objetivo principal 

 Avaliar a situação de saúde da população de Barra Longa afetada 

pelo desastre.  

Objetivos secundários 

 Avaliar a demanda por serviços de saúde em Barra Longa; 

 Identificar a resposta e preparação do município a desastres desta 

magnitude, após a tragédia, a partir da experiência dos profissionais 

de saúde e das lideranças; 

 Orientar ações e auxiliar os governantes a direcionar suas escolhas 

sobre políticas e programas prioritários para reduzir os danos em 

saúde, prevenir e reduzir a gravidade das repercussões futuras.  
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2. METODOLOGIA 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Moriah, em São Paulo, Processo CAAE: 56439916.0.0000.8054 da Plataforma 

Brasil. Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

para participarem do estudo.  

A pesquisa do Instituto Saúde e Sustentabilidade tem como objetivo realizar 

um estudo exploratório transversal e descritivo a partir de três questionários, 

chamados: Questionário de Saúde, Questionário de Lideranças e Questionário de 

Profissionais de Saúde. A construção das entrevistas foi baseada em uma série de 

questionários, inquéritos, pesquisas e documentos (USP, 2008; NCHS, 2009; CDC, 

2012; WHO, 2012a; WHO, 2012b; IBGE, 2013a; IBGE, 2013b; IBGE, 2015; OPAS, 

2015; GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2016; WHO, 2015). 

 

Pesquisa de Saúde 

Como haviam dados limitados de saúde disponíveis referentes ao desastre 

de Mariana (GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2016) optou-se, para 

conhecer o acometimento em saúde da população exposta aos efeitos do desastre, 

a identificação por autoavaliação das percepções dos indivíduos quanto a sua 

saúde física, mental e social, e ao atendimento das necessidades que lhes 

garantissem saúde e bem-estar, bem como abordar a sua qualidade de vida e a 

relação com o ambiente pós desastre.  

O Questionário de Saúde é composto por 2 módulos:  

1) Módulo 1 (ANEXO I): questionário que identifica a família participante do 

estudo e seus membros; características de moradia, de escolaridade e 

socioeconômica e  

2) Módulo 2 (ANEXO II): trata-se de um questionário estruturado individual de 

autoavaliação em saúde aplicado aos membros das famílias. É composto por 

questões quantitativas e qualitativas relativas ao estado de saúde 

autoreferido, sobre doenças, sintomas e sinais percebidos, o acesso aos 

serviços de saúde e outros correlatos.  
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Em relação aos desastres naturais, sabe-se que seus efeitos sobre a saúde 

dependem do tipo de evento e do fenômeno envolvido.  

 

Figura 7 - Resposta de saúde por evento ou fenômeno natural 

 

Fonte: OPAS, 2015 

 

O desastre de Mariana, se natural, poderia se classificar como um desastre 

geo-hidrológico de grandes proporções. O desastre apresentou uma combinação 

de todos os eventos descritos: geofísico (massa geológica e lama tóxica), 

hidrológico (rio, enxurrada com invasão de domicílios), climatológico (secura e 

pó), e, por fim, meteorológico (pela magnitude e força).  Assim, os pesquisadores 

consideraram todos os efeitos em saúde descritos na Figura 7 e na Figura 8, na 

elaboração do Questionário de Saúde (OPAS, 2015).  
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Sabe-se que os efeitos em saúde decorrentes de um desastre ocorrem em 

diferentes tempos (Figura 8): a fase de Resgate com os efeitos mais agudos, 

momentâneos e entre minutos, horas e dias, como acidentes, afogamentos, lesões 

ou óbitos, por exemplo; a fase de Recuperação, entre semanas e meses, como as 

doenças infecciosas, transmissíveis por vetores ou não, como dengue, hepatite A, 

diarreia, intoxicações, lesões de pele, doenças respiratórias, exacerbação de 

doenças crônicas, como hipertensão e suas consequências – acidente vascular 

cerebral (AVC) e infarto do miocárdio; e a fase de Reconstrução, sintomas que 

surgem entre meses e anos, ou até antes, como as doenças comportamentais, 

psicológicas e mentais, sendo elas depressão, ansiedade, entre tantas outras.  

Como mostra a Figura 8, a depender do tipo de desastre, poderá haver 

interposição das respostas e impactos, bem como tempos de respostas mais 

rápidos ou mais prolongados que as previsões habituais.   

 

Figura 8 - Resposta de saúde em diferentes tempos 

 

 

Devido ao desastre em questa o envolver o rejeito de mineraça o e ao fato de 

haver a exposiça o a  lama composta por elementos to xicos ao ser humano, o 

questiona rio tambe m considerou sinais e sintomas de exposiça o a metais e outras 

substa ncias to xicas (IPCS, 1978; WHO, 2015).  
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Desta forma, o questiona rio elaborado buscou cobrir todas as respostas ou 

doenças, bem como avaliar sintomas e sinais de doenças referidos, em todas as 

fases po s-desastre, no curto, me dio e longo prazo – no que tange aos acidentes, 

leso es, morbidade aguda e cro nica, doenças transmissí veis e na o transmissí veis, 

incapacidades, alteraço es comportamentais e psicolo gicas, doenças gene ticas, 

imunolo gicas, neurolo gicas e mentais, aspectos sociais e de qualidade de vida - 

relaça o com o trabalho, segurança e viole ncia, e meio ambiente (FREITAS, 2014; 

OPAS, 2015, WHO, 2015).  

 

Definição da amostra da população  

Tendo em vista a propagação do pó decorrente da lama seca e das obras 

civis terem atingido toda a cidade, não foram discriminadas população atingida e 

não atingida. Partiu-se do pressuposto que todos os habitantes de Barra Longa 

foram afetados. Essa decisão foi um consenso entre os pesquisadores, lideranças 

locais e funcionários da Secretária Municipal de Saúde de Barra Longa. Por esta 

razão, optou-se em não seguir a lista elaborada pela empresa Samarco com apoio 

da Prefeitura (294 famílias ou 882 indivíduos) logo após o acidente. Com a 

necessidade de se limitar a população, definiu-se que o estudo englobaria as 

populações mais expostas, residentes na área urbana da cidade e nas áreas rurais – 

Barreto e Gesteira.  

A metodologia para definição da amostra populacional do estudo seguiu a 

distribuição de probabilidade de Bernoulli, em que cada indivíduo tem 50% de 

chance de adoecer e 50% de chance de não adoecer, seguida pela escolha aleatória 

ou sorteio (Lemeshow et al., 1990).  

A amostra populacional partiu da listagem de famílias atendidas pelo 

Programa Social de Família cedida pela Secretária Municipal de Saúde nas áreas 

pretendidas e que, a partir dos dados das famílias, presume-se somar cerca de 

3.000 habitantes.   

Salienta-se que o estudo parte do sorteio das famílias, assim os indivíduos 

respondentes são o conjunto de membros que compõe as famílias sorteadas. 

Optou-se inicialmente para o cálculo da amostra, o poder de 80%, um nível de 

significância de 5% e um delta de 3%, ou seja, a probabilidade pode variar entre 
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48% e 52%, resultando em uma amostra de 790 indivíduos entrevistados, 

acrescentado 10% mais devido às perdas. O cálculo resultou em uma amostra de 

867 indivíduos. Considerando-se a média de 3 indivíduos por família (calculada 

pela lista da Samarco), o sorteio então foi realizado para 289 famílias. 

As famílias foram visitadas e convidadas a participar do estudo. Quando a 

família aceitava participar, todos os membros poderiam responder. O chefe da 

família respondia ao Questionário Módulo 1, apontava os membros da sua família, 

que eram convidados a participar do estudo e responder aos questionários 

individuais. Quando um membro da família aceitava participar, respondia ao 

Questionário de Saúde - Módulo 2. Todos os indivíduos participantes assinaram o 

Termo de Consentimento aprovado pelo CEP. No caso das crianças até 14 anos e 

adultos incapazes, o questionário era respondido pelos responsáveis legais 

(Fluxograma de entrevistas – ANEXO V). 

Em relação à amostra, foram alcançadas as 289 famílias inicialmente 

calculadas, porém houve uma intercorrência imprevista, não se alcançando o 

número de indivíduos proposto. 

No andamento do estudo, observou-se a perda de 22,8% de famílias (versus 

10% do cálculo inicial) por diversas razões: ou se recusaram a participar, ou 

haviam mudado de domicílio e não foram encontradas, ou por viagem temporária 

ou por falecimento. Em relação às recusas, observou-se que parte dos chefes das 

famílias era desconfiada, com receio em responder às perguntas, ou referia conflito 

de interesses – ou por trabalhar em alguma empresa de mineração local, ou por 

receber auxílio da Samarco, ou por ter sido orientado a não responder. O mesmo se 

observou para o número de recusas dos membros das famílias para responderem 

ao questionário (12,4% versus 10% do cálculo inicial). A própria situação que cerca 

a vida das pessoas decorrente do desastre levou ao maior número de famílias não 

participantes e de indivíduos não respondentes. Além disso, para o cálculo da 

amostra estimou-se 3 indivíduos em média por família e, observou-se, na realidade 

2 indivíduos por família.  

Pelas questões apresentadas, por não haver tempo hábil e recursos para 

realizar entrevistas para um número maior de famílias, optou-se por recalcular a 

amostra para 3.000 habitantes com um nível de significância de 5% (o mesmo que 
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o anterior) e um delta de 5% (anterior de 3%), e a probabilidade variar entre 45% 

e 55% (anterior 48% e 52%). Na verdade, são os parâmetros geralmente utilizados 

para estudos, por ser uma opção mais razoável e viabilizar o seu cumprimento, 

porém sem nenhum prejuízo do rigor científico.  O novo cálculo da amostra 

resultou em 350 indivíduos mais 12,4% de perda (como a experiência obtida), 

totalizando 394 indivíduos. Para o cálculo de famílias, considerou-se 2 indivíduos 

por família, sendo necessárias 197 famílias, mais 22,8% de perda: amostra final de 

242 famílias.  

Como o sorteio anteriormente realizado cobria a amostra populacional, a 

ser estudada, não houve a necessidade de um segundo sorteio.  

Análise dos dados: 

Os dados foram processados utilizando-se o pacote estatístico Statistical 

Package for Social Science – SPSS, versão 15.0 (SPSS, 2009). Primeiramente foi 

realizada a análise descritiva dos mesmos, para as variáveis qualitativas 

foram  extraídas as frequências e para as quantitativas as medidas de tendência 

central e variabilidade: a média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo e com 

elaboração de gráficos para cada variável pesquisada.  

Foram testadas associações da variável de exposição e região de moradia no 

município (área urbana próxima ao rio, centro e área rural) com  os desfechos dos 

principais sintomas e classificados por sistemas do corpo humano. 

Para as variáveis de exposição com duas categorias, foi utilizado o teste Qui-

quadrado. Quando pelo menos uma casela tinha valor esperado menor que 5 foi 

utilizado o teste exato de Fisher.  

Para testar as variáveis de exposição com três ou mais categorias foram 

ajustados modelos de regressão logística. O nível de significância utilizado para 

todas as análises foi fixado de 5%. 

 

Pesquisa com Lideranças 

O Questionário de Lideranças é o ANEXO III.   

As lideranças de cada cidade foram definidas como representantes da 

sociedade, que atuam ou atuaram diante ao desastre. São os lideres servidores à 

comunidade e cidadãos atuantes em prol da defesa dos interesses coletivos. Oito 
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líderes para cada cidade foram indicados pela própria comunidade que os 

reconhecem como tal ou identificados como participantes no enfrentamento das 

decisões e necessidades da população frente ao desastre.  

As lideranças podem ter vínculo ou não aos órgãos públicos, privados ou 

terceiro setor, como Secretaria de Saúde, Defesa Civil, Organizações da Sociedade 

Civil (OSCs) de auxílio aos atingidos, entre outros.  

O questionário tem o intuito de explorar a existência de governança para 

emergências no município e de uma rede de informações em saúde relacionada ao 

desastre, bem como lhes dar a oportunidade de opinarem sobre o que deveria ser 

feito para minimização do impacto e para uma resposta rápida das autoridades 

locais no âmbito da saúde para a população atingida frente ao ocorrido, ou na 

eventualidade de ocorrência de outros eventos. 

A metodologia se baseou em entrevistas semiestruturadas, com roteiro pré-

definido de questões, porém com liberdade para expressão de opiniões e visões 

sobre o desastre durante a entrevista.  

As perguntas podem ser divididas em três blocos de informações: 

a) Informações gerais: informações demográficas do entrevistado, instituição 

em que trabalha, cargo e tempo na função;  

b) Governança para emergências: existência de política de redução de risco de 

desastres no município, características e ações da política (quando 

existente) e existência de comitês ou coordenações relacionadas a desastres 

ambientais; 

c) Rede de informações em saúde: existência de sistema de informação 

exclusivo para desastres ambientais, sistematização da coleta e análise dos 

dados, necessidades de informação para prevenção, capacidade de resposta 

a desastres ambientais e minimização de danos. 

As perguntas inseridas no questionário foram elaboradas com base nas 

informações de relatórios de controle de desastres e capacidade de resposta em 

saúde pública em casos de desastre ambiental, tanto internacional quanto no Brasil 

(CDC, 2012; BRASIL, 2014; OPAS, 2015). 

Especificamente, o relatório “Plano de Resposta {s Emergências em Saúde 

Pública”, publicado pelo Ministério da Saúde em 2014 (Brasil, 2014), foi o que deu 
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maior suporte às questões elaboradas no questionário. Ele diz respeito às 

características da resposta às emergências em saúde pública, como gestão de 

riscos, organização da vigilância em saúde com os Centros de Operações de 

Emergências em Saúde (Coes) e operacionalização do mesmo. O objetivo maior é 

verificar se os municípios analisados (Mariana e Barra Longa) contam com planos 

específicos para situações de emergência em saúde decorrentes de desastres 

ambientais, o que seria aconselhável dada as circunstâncias do maior desastre 

ambiental do país e a proximidade com empresas de exploração natura.  

Os resultados da Pesquisa com Lideranças são apresentados no item 5 do 

Sumário. 

 

Pesquisa com Profissionais de Saúde  

O Questionário de Profissionais de Saúde é o ANEXO IV. 

Os profissionais de saúde são aqueles que trabalham ou trabalharam 

diretamente ou indiretamente com a população afetada pelo desastre nas duas 

cidades. Trabalham nas áreas de emergência, clínica, saúde da família, saúde 

mental e vigilância. Os profissionais de saúde são servidores públicos ou 

contratados pela Samarco para atuação junto à população.   

Doze profissionais de saúde, mais 10% de previsão de perda, foram 

sorteados para cada cidade, Mariana e Barra Longa, a partir da listagem de 

funcionários das Secretarias de Saúde Municipais, excluindo os cargos de 

motoristas, auxiliares de limpeza e auxiliares administrativos.  

O questionário tem como intuito abordar, por percepção ou conhecimento, 

as demandas imediatas de assistência na área da saúde, sua cobertura, e a gestão 

frente às necessidades de emergência e de rotina de atendimento à população pós-

desastre, bem como treinamento para situações de emergência.  

A metodologia utilizada segue a mesma para o questionário de lideranças, 

com entrevistas semiestruturadas e roteiro pré-definido de questões.  

As perguntas podem ser divididas em três blocos de informações: 

a) Informações gerais: informações demográficas do profissional, instituição 

em que trabalha, cargo e natureza da instituição (pública ou privada);  
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b) Treinamento para situações de emergência: existência de programas de 

capacitação ou treinamento para profissionais, data de criação, tipo de 

capacitação (desastre, ação em resposta à ocorrência do evento ou 

monitoramento das condições de saúde), fatores que ajudaram ou 

prejudicaram o atendimento, entre outros; 

c) Percepção dos profissionais acerca da demanda por serviços de saúde após 

o desastre: se houve aumento da demanda por serviços de saúde após o 

desastre e quais tipos de serviços, qual o momento de maior demanda após 

o desastre, como o município se organizou para atender, quais os serviços 

mais afetados, as maiores queixas e afecções dos pacientes, 

indisponibilidade de serviços (equipamentos, profissionais de saúde), 

percepção sobre a necessidade de readequação dos serviços, apoio do 

governo e qual instância, ou da Samarco, e principais barreiras e fatores de 

sucesso no atendimento às vítimas.  

A elaboração do questionário se baseou em documentos e questionários 

(BRASIL, 2014; CDC, 2012; WHO, 2012a), como exemplo, o Toolkit da Organização 

Mundial de Saúde para Europa sobre organização do sistema de saúde em 

situações de emergência (WHO, 2012a), como também nas informações obtidas na 

primeira conversa com os profissionais de saúde em loco. 

Os três questionários contemplam questões qualitativas e quantitativas que 

permitirão abordar visões e opiniões da população afetada, profissionais de saúde 

e outros atores envolvidos diretamente na assistência aos moradores.  

Os questionários foram testados previamente às entrevistas, entre a equipe 

de pesquisadores e com duas famílias participantes, as alterações necessárias 

foram revistas a aprovadas no Comitê de Ética em Pesquisa.  

Cinco entrevistadores foram treinados para a aplicação dos questionários 

em campo. A qualidade dos questionários foi revista a cada encontro com os 

pesquisadores responsáveis. 
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Figura 9 - Entrevistadores sob treinamento e organização dos questionários 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Figura 10 - Entrevistadores sob treinamento e organização dos questionários 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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Figura 11 - Treinamento com a primeira família entrevistada e o brinde para 

o sucesso do estudo com suco de acerola 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

O estudo em campo se iniciou no dia 21 de outubro. O cronograma segue 

abaixo: 

 

Tabela 5 - Cronograma do Estudo 

Data Histórico 
29 de julho 1ª aprovação pelo CEP (1 a 1,5 mês) 

1ª de agosto  Início do projeto 

15 a 17 de agosto 1ª visita à Mariana (Listagens)  

12 a 15 de setembro 

2ª visita à Mariana e 1ª visita à Barra Longa 
Definição da população do estudo (Listagens) 

Treinamento dos entrevistadores  

Mudança do estudo da população de Bento Rodrigues (Mariana) para Barra Longa 

14 de outubro  2ª aprovação pelo CEP 

16 a 20 de outubro 
2ª visita à Barra Longa                                                    

Treinamento dos entrevistadores  

19 de outubro Início das entrevistas 

31 de outubro a 4 de novembro 
3ª visita à Barra Longa  

Avaliação dos questionários 

8 a 10 de dezembro  4ª visita à Barra Longa  

20 de janeiro a 10 de março Digitação, análise dos dados e elaboração do relatório 

15 a 29 de março Auditoria e apresentação dos resultados em Minas Gerais 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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3. RESULTADOS 

 

Um breve histórico do início do estudo 

Um breve histórico dos primeiros passos para implementação da pesquisa 

nas cidades de Mariana e Barra Longa. 

 

Figura 12 - Igreja no município de Mariana, pesquisadoras Evangelina e 

Cristina 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Logo na primeira viagem à Mariana, marcada em seguida à aprovação do 

projeto pelo CEP, em agosto de 2016, observou-se uma grande e inesperada 

resistência frente ao estudo por parte dos atores envolvidos com quem se teve 

contato, desde a própria população das comunidades diretamente atingidas (Bento 

Rodrigues e Paracatu), como a população da cidade em geral, órgãos do governo 

local, entidades religiosas, escolas, organizações da sociedade civil, grupos de 

mobilização e comissões formadas para atender as necessidades da população.  A 

única exceção refere-se ao Ministério Público da Comarca de Mariana. 
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Inúmeras são as razões que os podem ter levado a tal atitude, talvez as 

principais: a relação histórica da cidade com a mineração e sua principal atividade 

econômica; o consequente alto índice de desemprego desde a interrupção do 

funcionamento da empresa; as visíveis e compreensíveis fadiga e desconfiança por 

parte da população diretamente atingida, bem como dos órgãos públicos, 

organizações sociais e outros, frente ao alto índice de assédio, cerco ou embaraço 

por parte dos mais diversos públicos e por diferentes interesses.  

Além disso, demarca-se a influência da empresa responsável pelo desastre 

na resolução dos problemas causados gerando, de certa forma, sentimentos 

ambíguos, assim como conflitos de interesse e possíveis decisões equivocadas. 

Para piorar a situação, percebe-se que a população atingida se sente subjugada, 

reprimida e constrangida devido às consequências sociais e econômicas graves 

vividas em Mariana – foram registradas, por exemplo, diversas manifestações a 

favor da volta do funcionamento da empresa na região.  

 

Figura 13 - Imagem de cartaz exposto na cidade de Mariana referente a protesto 

de moradores 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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Depoimento de uma moradora de Bento Rodrigues que reside atualmente 

na cidade em um apartamento alugado pela empresa Samarco:  

“Estamos cansados de receber pessoas, jornalistas, responder a inúmeras perguntas - 

nós estamos bem, a empresa nos paga moradia, salário e oferece tudo para a nova 

escola, atua com a Prefeitura para nos oferecer a melhor assistência, contratou 

médicos e psicólogos e agora o que queremos é rever os registros das famílias [...]” 

O estudo, incluindo os três Questionários, Saúde, Profissionais de Saúde e 

Lideranças, foi apresentado e protocolado na Secretaria Municipal de Saúde de 

Mariana (SMSM), com o intuito de dar o conhecimento, compartilhamento de 

saberes, união de esforços, caso pudesse ser de interesse.  As Coordenadorias de 

Vigilância em Saúde e Coordenadoria de Doença Mental analisaram o questionário 

e fizeram sugestões baseadas em sua vivência frente ao enfrentamento em saúde 

decorrente do desastre. A Defesa Civil se prontificou e acompanhou os 

pesquisadores em uma visita à Bento Rodrigues. Além desses pontos, os 

pesquisadores também apresentaram o estudo à Faculdade de Serviço Social da 

Universidade Federal de Ouro Preto a fim de obter informações e conhecer 

pesquisadores que pudessem se interessar em participar dos trabalhos de campo 

como entrevistadores. Outro contato importante foi o Movimento dos Atingidos 

por Barragens (MAB) e a visita a uma família. Todos os encontros foram muito 

positivos no sentido de colher informações e depoimentos sobre o desastre, seu 

enfrentamento e suas consequências. 

O MAB trouxe a importante informação aos pesquisadores sobre o 

adoecimento da população de Barra Longa, a sua exposição à intensa poluição do 

ar que se estabeleceu pós-desastre, e se não havia o interesse em realizar a 

pesquisa também nessa cidade. Interessou muito ao Instituto Saúde e 

Sustentabilidade essa oportunidade, tendo em vista as dificuldades e o risco de 

recusa do estudo pela população da comunidade de Bento Rodrigues. Caso fosse 

aceito, haveria o enriquecimento do estudo frente à possibilidade do levantamento 

do impacto em saúde nas duas populações; a comparação dos adoecimentos das 

mesmas por viverem diferentes formas de exposição aos malefícios do desastre; e, 

pelo Saúde e Sustentabilidade possuir o expertise de estudos em poluição 
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atmosférica, o que seria mais uma contribuição que poderia ser oferecida à 

população de Barra Longa.  

Bento Rodrigues foi o primeiro local alcançado, coberto e destruído pela 

lama de rejeitos. Os moradores de Bento Rodrigues perderam suas moradias e 

foram alocados em residências provisórias no centro de Mariana.  

 

Figura 14 - Imagem do subdistrito de Bento Rodrigues após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Figura 15 - Imagem do subdistrito de Bento Rodrigues após o desastre -  a 

marca da lama no topo da árvore 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade  
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Figura 16 - Imagem do subdistrito de Bento Rodrigues após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Figura 17 - Imagem do subdistrito de Bento Rodrigues após o desastre. 

Pesquisadoras Evangelina e Cristina 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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Barra Longa foi a segunda cidade atingida pela lama – as moradias e ruas 

próximas ao leito do rio foram invadidas – que adentrou a cidade e, ao secar, 

provocou a emissão de pó que por consequência acarretou a poluição do ar local. A 

poluição atmosférica foi exacerbada pelas obras de reconstrução da cidade, como 

podem ser vistas nas figuras adiante.  

 

Figura 18 - Imagem do município de Barra Longa após o desastre - a marca 

da lama pintada por tinta branca nos coqueiros 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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Figura 19 - Imagem do município de Barra Longa após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Figura 20 - Imagem do município de Barra Longa após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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Figura 21 - Imagem do município de Barra Longa após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Figura 22- Imagem da região de Gesteira após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 
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Figura 23 - Imagem da região de Gesteira após o desastre 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Os moradores de Bento Rodrigues se expuseram ao desastre de forma 

extrema e trágica – perderam parentes, amigos, animais de estimação e suas 

memórias e histórias de vida. Deixaram de estar expostos à lama tóxica logo no 

primeiro dia ou alguns dias após o evento, saindo de suas casas e se alojando em 

moradias distantes e isoladas do que poderia ser um perigo eminente. Já os 

moradores de Barra Longa conviveram com a lama tóxica em suas casas, por onde 

passavam nas ruas e no ar que respiravam por pelo menos um ano.  

As exposições dos moradores das duas cidades ao desastre foram distintas, 

o que provavelmente causaria diferentes efeitos em saúde nas populações 

estudadas. Além disso, a relação das duas cidades com a empresa responsável pelo 

desastre também era díspar, enquanto a mineração e as empresas mineradoras 

locais são parte da vida cotidiana dos moradores de Mariana e da administração da 

cidade, o mesmo não ocorria com Barra Longa, que passou a se relacionar com a 

empresa após o desastre. A tabela abaixo sintetiza as diferenças entre as cidades, 

quanto a diversos aspectos, entre eles as formas de exposição e os prováveis 

impactos em saúde associados.    
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Tabela 6 - Diferenças vividas pelas cidades em relação ao desastre 

  
População 

BENTO RODRIGUES BARRA LONGA 
600 habitantes 6 mil habitantes 

População exposta às 
consequências do 

desastre 

População atingida diretamente 
pela lama 

Toda população, cujos imóveis 
foram atingidos ou não pela 

lama. Poucas moradias 
destruídas 

Situação da população 
após o desastre 

Perda das moradias e remoção 
das famílias para Mariana em 

vários locais 

Permanência da população em 
suas casas, poucos casos de 

mudança 

Exposição à lama  
Exposição no momento do 

desastre 

Exposição no momento do 
desastre e longa exposição ao 
pó proveniente da lama seca 

exacerbada pelas obras de 
reconstrução da cidade.   

Efeitos sobre a saúde 

Efeitos imediatos (acidentes e 
mortes); doenças crônicas não-

transmissíveis (psicológicas, 
mentais e agravos). 

Efeitos em todos os tempos, 
diversidade maior doenças 

(acidentes, doenças 
infecciosas, doenças 

respiratórias, cutâneas e 
agravos de doenças crônicas). 

Relação com a empresa  
Relação histórica Situação 

socioeconômica grave na cidade 
Início da relação com a 

empresa  

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Não houve êxito para definição da participação da população de Bento 

Rodrigues na primeira viagem, no entanto, os esforços e contatos foram 

persistentes durante o mês que se seguiu até a segunda viagem, em setembro de 

2016, ocasião em que o projeto seria apresentado à Comissão dos Atingidos de 

Mariana, com participação de vários atores, além de representantes das 

comunidades atingidas de Mariana, entre eles, a OSC Caritas Brasileira Regional de 

MG (organismo da CNBB), que atua prestando assessoria técnica na construção de 

soluções que contemplem as necessidades e anseios dos atingidos; e o Grupo 

Acolher – atua no apoio psicológico das comunidades. 

Embora tenham sido apresentados os argumentos da importância de se 

realizar a pesquisa – um estudo independente em saúde, os seus possíveis 

desdobramentos a favor da garantia da saúde e bem estar dos atingidos, incluindo 

a segurança do sigilo das informações (uma preocupação veemente) – não houve 
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consenso entre os participantes para sua implementação antes de 2017. A não 

disponibilidade de responderem a pesquisa dentro do prazo possível deveu-se 

basicamente a duas razões, segundo eles: haviam acabado de serem agraciados 

com a liberação de 3,6 milhões de reais e um edital de seleção para contratação de 

doze profissionais para prestar-lhes assessoria técnica em diversas frentes. Um 

dos desdobramentos desse acontecimento seria a possibilidade imediata da 

regularização do cadastro das famílias e o levantamento de um inventário de suas 

perdas, consideradas prioridade pela população.   

Depoimento de um funcionário do Ministério Público do Estado e Minas 

Gerais:  

“Tenho aqui uma petição com cinco casos de saúde da zona rural próximo à região 

de Bento Rodrigues, prováveis decorrentes do desastre e que não constam como 

atingidos na primeira listagem da Samarco, e, portanto, não são atendidos pela 

empresa. Se a população participasse da pesquisa, poderia ter subsídios para sua 

defesa [..].” 

Outro ponto de extrema relevância enfrentado em paralelo às negociações 

relatadas acima foi a dificuldade de se obter, até o último momento, a lista dos 

atingidos para se definir a amostra da população e os endereços atuais. Todas as 

tentativas foram infrutíferas, todos os órgãos que poderiam auxiliar foram 

relutantes, incluindo a Secretaria Municipal de Saúde de Mariana (SMSM), OSCs e a 

própria população, com exceção, novamente, do Ministério Público que orientou os 

pesquisadores a obterem a lista em um dos processos no Fórum da Comarca de 

Mariana. Em Bento Rodrigues, a lista da população atingida pelo desastre era 

composta de 198 famílias ou cerca de 600 habitantes.   

Por fim, o resultado foi a exclusão dos moradores de Bento Rodrigues da 

pesquisa. 

O próximo passo seria então iniciar o processo em Barra Longa. Na mesma 

viagem, os pesquisadores foram a cidade e, ao contrário, encontraram uma 

população muito receptiva e extremamente necessitada.  A primeira conversa 

ocorreu com representantes do MAB, lideranças locais e pessoas envolvidas na 

reconstrução da cidade e na defesa dos direitos da população, que apoiaram o 
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estudo de imediato. O primeiro contato com a Secretaria Municipal de Saúde de 

Barra Longa (SMSBL) também foi extremamente positivo.  

Mesmo embora a população estudada em Barra Longa representar 

praticamente o quíntuplo da população de Bento Rodrigues, os pesquisadores 

propuseram a alteração do projeto para aprovação ao Greenpeace e ao Comitê de 

Ética que prontamente atenderam às mudanças.  

A Figura 24 mostra as populações de estudo das 3 pesquisas e a amostra 

calculada para a pesquisa de saúde.   

 

Figura 24 - População estudada 

 

 

Em relação às entrevistas de saúde, a pesquisa cumpriu o ingresso das 289 

famílias propostas e 579 indivíduos. 

Em relação às entrevistas de lideranças, participaram do estudo 11 

lideranças, oito em Barra Longa e apenas três em Mariana.  

Os resultados da Pesquisa com Lideranças são apresentados em um item do 

sumário à parte. 
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No entanto o êxito alcançado para as pesquisas acima não foi o mesmo para 

as entrevistas de profissionais de saúde. Apenas dois profissionais de Barra Longa 

foram incluídos no estudo.  

Infelizmente, houve uma imensa relutância dos profissionais em respondê-

las, caracterizada pela dificuldade de agendamento ou adiamento, ou não 

comparecimento às entrevistas.  

As Secretárias Municipais de Saúde de ambas as cidades dispuseram aos 

pesquisadores as suas listas de funcionários para se efetuar o sorteio. Dez 

profissionais sorteados em Barra Longa e doze de Mariana ou não responderam a 

e-mails ou telefonemas, ou não foram encontrados nos postos de trabalho, ou não 

atenderam os entrevistadores ou se recusaram a participar, ou marcaram as 

entrevistas e não compareceram em mais de uma eventualidade. Para alguns deles 

chegaram a se fazer até três tentativas de contato ou encontro. O escritório em São 

Paulo teve que auxiliar nos contatos, tamanha estava sendo a perda de tempo de 

trabalho dos entrevistadores. Os dois profissionais que responderam ao 

questionário em Barra Longa deixaram a maioria das perguntas sem resposta ou 

marcavam que não sabiam responder.   

Optou-se, por fim, abortar a pesquisa com os profissionais de saúde de 

ambas as cidades devido à resistência dos mesmos em respondê-la.  O resultado 

vai ao encontro dos mesmos achados constatados na aceitabilidade da população 

de Bento Rodrigues. 

 

Resultados do Questionário de Saúde, Módulo I: Questionário de 

Identificação das famílias e caracterização socioeconômica 

As famílias foram visitadas por cinco entrevistadores que as convidavam a 

participar do estudo. Elas tinham a liberdade de aceitar ou não. 

 

1. Resultados das Visitas: 

A amostra sorteada constitui-se de 289 famílias, das quais 223 (77,2%) 

aceitaram o convite e participaram efetivamente da pesquisa. 

O número de famílias não participantes é mais alto do que se esperava – 66 

(22,8%) famílias. Essa diferença deve-se às recusas (23 casos); famílias que não 
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foram encontradas no domicílio sorteado (15 casos) e outros motivos (28 casos), 

tais como mudança da família do domicílio sorteado (57% dos 28 casos), 

falecimento ou viagens temporárias. 

Chama a atenção que algumas famílias não quiseram participar da pesquisa 

alegando que receberam orientações de advogados para não participarem de 

pesquisas, e outras porque moradores do domicílio ou outros parentes trabalham 

para a Samarco.  

 

2. Caracterização dos Domicílios: 

O sorteio das famílias baseou-se nas famílias residentes na área urbana e 

duas regiões rurais: Barreto e Gesteira. Dentro da área urbana, os domicílios foram 

também estratificados segundo a localização geográfica, a fim de se analisar os 

impactos do desastre de acordo com a proximidade entre o domicílio e o leito do 

rio, bem como outras características sociodemográficas. As localidades da área 

urbana, consideradas próximas ao leito do rio são: Volta da Capela, Rua Matias 

Barbosa, Rua Primeiro de janeiro, Avenida Capitão Manoel Carneiro, Praça Manoel 

Lino Mól, Praça João Lúcio Barreto e Rua Raimundo Alves Xavier. As localidades 

restantes da |rea urbana foram consideradas como “Centro”. Em relação à área 

rural, nas visitas observou-se moradias também de Bumbaça e Mandioca. 

A distribuição da amostra de famílias participantes da pesquisa é 

apresentada na tabela a seguir: 

 

Tabela 7 - Distribuição dos domicílios respondentes por localização 

geográfica 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

A maior parte das pessoas entrevistadas (88,3%) reside na área urbana. 

Entre as respondentes (221), a maior parte das famílias reside no Centro (46,6%), 

seguida pelas que residem próximo ao leito do rio (41,7%).    

Frequência Porcentagem

Área Urbana Próxima ao Rio 93 41,7%

Centro 104 46,6%

Rural 26 11,7%

Total 223 100%
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3. Número de famílias por bairros 

A Tabela 8 a seguir compara a distribuição das famílias sorteadas, inclusive 

àquelas que não responderam à pesquisa, com as famílias que responderam à 

pesquisa. 

Na área urbana, interessante verificar que as famílias dos domicílios 

situados na área próxima ao rio tiveram maior adesão à pesquisa, tanto na área 

urbana (85,3%) como na área rural (78,8%). Já no Centro houve um percentual 

elevado de perdas (29,3%) pelos diversos motivos já apresentados. Participaram 

da pesquisa 77,2% das famílias sorteadas.  

 

Tabela 8 - Distribuição dos domicílios sorteados por localização geográfica 

 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

4. Situação dos domicílios 

 

a) Caracterização Geral 

A amostra é composta por 26 domicílios (11,7% da amostra) situados em 

áreas rurais (Barreto, Bumbaça, Gesteira e Mandioca), e 197 (88,3%) em áreas 

urbanas. 

Tanto na área rural quanto na urbana, a grande maioria das famílias (93%) 

mora em domicílios particulares (não compartilhados), sendo que 90% declararam 

residir em imóveis de sua propriedade ou de algum familiar.  

Com relação à infraestrutura, 65,2% dos domicílios têm água encanada e 

25,3% são abastecidos por caminhões pipa. Apenas 4% são abastecidos de água de 

rio ou nascente, e 3% por poço artesiano, mas ainda assim essa situação 

representa um risco para a população, caso a água do rio esteja contaminada. 

Localização do bairro do domicílio

A. Número de 

domicílios 

sorteados

B. Número de 

domicílios 

respondentes

% de domicílios 

respondentes 

(B/A)

Área Rural Total Área Rural 33 26 78,8%

Área urbana proxima ao rio 109 93 85,3%

Centro 147 104 70,7%

Total Área Urbana 256 197 77,0%

Total Geral 289 223 77,2%

Área urbana



58 
 

 

              

Deles, 93,7% têm iluminação elétrica, 93,5% contam com coleta de esgoto, 80,9% 

têm banheiro dentro da casa e 93,8% têm coleta pública de lixo. 

Não se notam grandes diferenças entre as áreas rural e urbana, exceto na 

coleta de lixo: 41% dos entrevistados da área rural não contam com coleta pública, 

enquanto esse percentual é de apenas 7% na área urbana. 

 

b) Mudança de domicílio devido ao desastre 

Menos de 10% (8,5%) das famílias (19) famílias disseram ter se mudado 

para o domicílio atual após o desastre, sendo que 15 (6,7%) delas se mudaram 

porque o domicílio anterior foi afetado pelo desastre. 

No entanto, apenas 4 famílias declararam que a Samarco é proprietária ou 

paga aluguel do domicílio em que elas residem atualmente. 

 

5. Violência 

Apenas 5,5% dos respondentes consideram o bairro em que residem “um 

pouco violento” ou “muito violento”, sendo todos eles da área urbana. Mas quando 

questionados sobre episódios de violência ocorridos em seu bairro desde o 

desastre, 17,8% dos entrevistados declararam ter assistido ou ouvido falar de 

assalto, e 12,8% assistiram ou ouviram falar de tiros. 

 

6. Caracterização dos “Chefes de família” 

“Chefes de família” foram denominados, no estudo, {queles membros que 

responderam ao questionário da família, independentes de serem ou o provedor, 

ou o responsável, por exemplo.  

 

a) Faixa etária, sexo e escolaridade 

Dos 223 chefes de família entrevistados, a maioria é do sexo feminino 

(60,1%). Com relação à faixa etária, 4,4% têm entre 21 a 24 anos, 17,9% entre 25 e 

39 anos, 43,9% entre 40 e 59 anos, e 32,3% têm 60 anos ou mais.  

Talvez as mulheres sejam a maioria das respondentes como “chefes de 

família“, ou por se encontrarem mais em casa, ou por serem mais pacientes para 
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responder, ou por serem mesmo a maioria, responsáveis pela família, mas o estudo 

não responde a esta questão.  

 

b) Escolaridade  

A escolaridade, em geral, é baixa – 63,9% estudaram apenas até o Ensino 

Fundamental – e apenas 10,9% chegaram a cursar pelo menos uma série do Ensino 

Superior. 

 

c) Trabalho e Renda 

As características demográficas apresentadas acima refletem na situação de 

trabalho e renda das famílias (Tabela 9): na semana de referência (17 a 21 de 

outubro de 2016), anterior à realização da entrevista, 93 chefes de domicílio –  

46% entre os respondentes (201 chefes), declararam não exercerem atividade 

remunerada. Segundo a Tabela 10, a maior parte deles porque são aposentados ou 

donas de casa, 53,8% e 22,6%, respectivamente.  

Esta pergunta se refere a renda total da família. 

 

Tabela 9 - Situação ocupacional na semana de referência: 17 a 21 de outubro 

Na semana de referência dos dias 17 a 21 de outubro, O(a) senhor(a) exercia alguma atividade 

remunerada? 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

  

Frequência Porcentagem

1. Não exerciam atividade remunerada 93 41,7%

2. Exerciam atividade remunerada 109 48,9%

NS/NR 21 9,4%

Total 223 100,0%
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Tabela 10 - Chefes de família que não exerciam atividade remunerada na 

semana de referência 17 a 21 de outubro 

B 015. Por que motivo não possui um trabalho remunerado na semana de referência? 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Entre os que estavam empregados na semana de referência, 34,7% 

trabalhavam como agricultores, 22,6% trabalhavam no setor público, 16,9% como 

conta-própria, e os demais como empregados do setor privado – 7,3%, 

trabalhadores domésticos – 7,3% ou empregadores – 4,8%. 

A renda familiar mensal atual (na semana de referência de 17 a 21 de 

outubro de 2016) de 87,6% das famílias entrevistadas concentra-se na faixa de até 

3 salários mínimos. 

Em Volta da Capela, um bairro da área urbana, próximo ao rio, dos 

respondentes, quase a totalidade dos moradores possui renda familiar até um 

salário mínimo. É a região com menor renda do município. 

Comparando-se as informações declaradas pelos chefes de domicílio sobre 

a renda familiar atual e a renda familiar anterior ao desastre, 76,5% das famílias se 

mantêm na mesma classe de renda, 15,7% diminuíram de faixa de renda, e apenas 

7,8% passaram para uma faixa de renda superior. 

Observa-se na Figura 25, o aumento do número de famílias nas colunas que 

representam a renda atual (representadas em verde claro) em relação à renda 

anterior ao desastre (representadas em verde escuro) nos dois níveis mais baixos 

de salários – o que pode significar que houve um aumento de famílias com rendas 

menores que as anteriores. Ao encontro com este achado, observa-se a diminuição 

de famílias na terceira faixa de salários após o desastre.  

  

Frequência Porcentagem

1. Sou dona de casa 21 22,6%

2. Não trabalho, nem trabalhava antes 2 2,2%

3. Fui demitido do trabalho anterior 3 3,2%

4. Sou aposentado 50 53,8%

5. Não consegui trabalhar mais depois do desastre 3 3,2%

6. Tive que deixar o trabalho para dar assistência a alguém da família2 2,2%

7. Outro 12 12,9%

Total 93 100,0%
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Figura 25 - % de Famílias por Faixa de Renda Antes do desastre e após o 

desastre (% respondentes) 

 

 

Resultados do Questionário de Saúde, Módulo II: Questionário de 

Saúde dos indivíduos 

População do estudo: 

As 223 famílias que concordaram participar do estudo representam 579 

indivíduos.  

Quando os 579 indivíduos foram convidados a responder o questionário de 

saúde, 507 (87,6%) aceitaram participar da pesquisa e responder ao questionário 

e 72 (12,4%) não participaram por alguma razão, cujos motivos são variados, 

desde estarem ausentes no momento da entrevista, ou não desejarem responder, 

ou não concordarem com o estudo, ou por trabalharem para as empresas de 

mineração, e outros. 

Dentre os respondentes, 210 (41,7%) são do sexo masculino e 294 (58,3%) 

são do sexo feminino.  

Em relação às faixas etárias, a população é representada por: 30 (6%) 

crianças de 0 a 5 anos, 42 (8,3%) crianças de 6 a 13 anos, 34 (6,7%) adolescentes, 

108 (21,4%) adultos jovens de 19 a 39 anos, 172 (34,1%) adultos de 40 a 59 anos e 

118 (23,4%) idosos com 60 anos ou mais. 

A Tabela 11 mostra a distribuição da população respondente, por sexo e 

faixa etária. 
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Tabela 11 - Distribuição por sexo e idade da população respondente. 

  

Total 
Município 

% 
Respondentes 
(504) 

1. 
Masculino 

% 
Respondentes 
(208) 

2. Feminino 
% 
Respondentes 
(293) 

0 a 5 30 6,0% 13 6,3% 17 5,8% 

6 a 13 42 8,3% 19 9,1% 23 7,8% 

14 a 18 34 6,7% 16 7,7% 17 5,8% 

19 a 39 108 21,4% 43 20,7% 64 21,8% 

40 a 59 172 34,1% 72 34,6% 100 34,1% 

60 ou mais 118 23,4% 45 21,6% 72 24,6% 

Respondentes 504 100,0% 208 100,0% 293 100,0% 

 

A Figura 26 representa a distribuição da população do estudo por idade e 

sexo. A porcentagem representa quantos indivíduos ocuparam aquela faixa etária 

na população do sexo feminino ou masculino. A linha representa a curva da faixa 

etária da população do estudo. 

 

Figura 26 - Distribuição por sexo e faixa etária da população respondente. 

 

 

A tabela abaixo apresenta a distribuição da população respondente por 

faixa etária e área de moradia na cidade. A população de crianças e adolescentes 

somam 106; adultos jovens, 108; adultos de 40 a 59 anos, 172 e idosos, 118. As 

proporções de crianças e adolescentes são maiores no centro.  
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Tabela 12 - Distribuição da população respondente por faixa etária e área de 

moradia na cidade 

  
Total 
Município 

% 

Área 
urbana 
próxima ao 
rio 

% Centro % Rural 

0 a 5 30 6,00% 10 4,80% 19 8,10% 1 

6 a 13 42 8,30% 13 6,30% 23 9,80% 6 

14 a 18 34 6,70% 15 7,20% 15 6,40% 4 

19 a 39 108 21,40% 40 19,30% 53 22,60% 15 

40 a 59 172 34,10% 72 34,80% 80 34,00% 20 

60 ou mais 118 23,40% 57 27,50% 45 19,10% 16 

Total 504 100,00% 207 100,00% 235 100,00% 62 

 

A Figura 27 representa a distribuição da população respondente por faixa 

etária e área de moradia na cidade. 

 

Figura 27 - Distribuição da população respondente por faixa etária e área de 

moradia na cidade. 

 

 

Um dos grupos populacionais considerado preocupante aos pesquisadores, 

é a população residente no bairro Volta da Capela. São 66 (13%) indivíduos 

participantes do estudo neste bairro. Aqui há a maior concentração de crianças e 

adolescentes, comparado a outras regiões: crianças de 0 a 5 anos (9,1%); crianças 

de 6 a 13 anos (13,6%); adolescentes (16,7%); adultos jovens de 19 a 39 anos 

(16,7%); adultos de 40 a 59 anos (30,3%) e idosos com 60 anos ou mais (16,7%). 
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Em Volta da Capela, 65,2% dos respondentes são do sexo feminino, o maior 

índice comparado aos outros bairros. 

 

A primeira questão do questionário aos indivíduos é: 

 

DIGA UMA PALAVRA, QUE NA SUA OPINIÃO,                                                              
DEFINIRIA O DESASTRE: 

 

Veja o diagrama que foi formado com as próprias palavras dos 

respondentes:  

 

Figura 28 - Diagrama de palavras que definem o desastre, de acordo com os 

entrevistados. 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Quanto mais pessoas mencionarem uma mesma palavra, maior ela parecerá 

escrita no diagrama.  

Tristeza e Triste foram juntas as palavras mais frequentes e que se 

traduzem em vários relatos do ponto de vista do acometimento psicológico e 

comportamental dos indivíduos. 
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O diagrama denota os sentimentos dos entrevistados frente ao desastre, que 

assolou sua referência e seus vínculos, a comunidade e a cidade onde vivem. 

 

Perguntas de saúde 

Iniciando as questões sobre saúde: 

COMPARADO A ANTES DO DESASTRE, COMO O SR.(A) CLASSIFICARIA SUA 
SAÚDE EM GERAL, AGORA? 

 

Figura 29 - Classificação da sua saúde pelo respondente 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

A esta pergunta, 405 indivíduos responderam, dos quais 59,5% deles 

consideram sua saúde quase a mesma ou igual que antes do desastre; 5,5% muito 

melhor ou pouco melhor e 35% muito pior ou um pouco pior que antes do 

desastre. 

 

O(A) SR.(A) TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE                                                            
DESDE O DESASTRE? 

 

Dos 494 respondentes desta pergunta, 43,5% dos indivíduos referem ter 

tido um problema de saúde desde o desastre. 
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Quando verificado este dado por localização de moradia, observa-se menos 

problemas relatados na área rural, como se observa na tabela abaixo:  

 

Tabela 13 - Referência de problema de saúde desde o desastre por 

localização de moradia. 

  
Total 

Município 

% 
Responde
ntes (494) 

Área 
Urbana 

próxima 
ao rio 

% 
Responde
ntes (204) 

Centro de 
Barra 
Longa 

% 
Responde
ntes (229) 

Área 
Rural 

% 
Responde
ntes (61) 

1. Não 279 56,50% 114 55,90% 128 55,90% 37 60,70% 

2. Sim 215 43,50% 90 44,10% 101 44,10% 24 39,30% 

Total 494 100,00% 204 100,00% 229 100,00% 61 100,00% 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

QUAL FOI O PRINCIPAL PROBLEMA DE SAÚDE QUE O SR. (A) TEVE OU TEM 
DESDE O DESASTRE? 

 

Os participantes puderam referir, de forma espontânea, um problema 

principal de saúde, caso houvesse. Ao todo 190 (37,4%) participantes referiram 

um problema de saúde. 

Abaixo o diagrama formado pelas próprias palavras dos respondentes - 

Quanto mais pessoas mencionarem uma mesma palavra, maior ela parecerá escrita 

no diagrama.  

 

Figura 30 - Diagrama de palavras que definem os problemas de saúde 

identificados após o desastre, de acordo com os entrevistados. 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 



67 
 

 

              

Ao observarmos o diagrama, parece que as pessoas “gritam” os principais 

problemas que as afligem; Respiratórios (gripe, falta de ar, alergia, rinite, sinusite, 

bronquite, etc.); Alergia na pele, Dengue, Depressão, e outros. 

Se os problemas de saúde mencionados forem categorizados por Sistemas 

de doenças, assim, é o resultado, como representado na Figura 31: 

 

Figura 31 - Classificação do principal problema de saúde relatado 

espontaneamente pelo respondente em grupos – sistemas de doenças 

 

 

Problemas de saúde principais foram relatados por 190 respondentes, 

(37,6%) da população total do estudo. Em relação aos relatos, (190 indivíduos), os 

principais problemas mencionados são em primeiro lugar, respiratórios (40,5%). 

Entre os problemas referidos apenas por crianças de 0 a 13 anos completos, esse 

índice sobre para 60%.  Os idosos (acima de 60 anos) apresentam índices de 

problemas respiratórios próximos aos adultos, respectivamente, 30,6% e 35,5%.  

Seguido aos respiratórios nota-se problemas de pele (15,8%), que foram 

mais citadas por indivíduos residentes próximo ao rio (19,1%) comparadas com o 

centro (14,1%) e área rural (11,1%), porém a diferença não foi significativa 

quando aplicado o teste estatístico.  
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Os transtornos mentais e comportamentais são relatados como principais 

para 11% dos respondentes.  

Dos respondentes que referiram problemas de saúde desde o desastre, 56% 

afirmam terem deixado de realizar alguma de suas atividades habituais (afazeres 

domésticos, trabalhar, ir à escola etc.) e 49,5% chegaram a ficar acamados devido 

aos problemas de saúde. A média de dias que ficaram acamados, varia de 4 dias na 

área rural, 7 dias na área urbana próximo ao rio, e 13 dias no centro. 

Houve a preocupação de apresentar sintomas e sinais no questionário, ao 

invés de apenas doenças, com o intuito de que pudessem ser referidos, uma vez 

que os indivíduos podem não ter o diagnóstico da doença.  

A pergunta foi direcionada aos sintomas físicos (66) apresentados desde o 

desastre. O entrevistado podia referir tanto quantos sintomas apresentasse.  

O total de respondentes que apresentava um ou mais sintomas físicos 

referidos são 396 indivíduos - 77,9% da população total (507). Ao todo foram 

referidos 2.385 sintomas. São cerca de 6 queixas de sintomas por indivíduo 

respondente.  

A tabela abaixo mostra os sintomas, agrupados por sistemas; classificados 

segundo sua frequência em relação ao i) total de sintomas referidos (2385) , ii) à 

população total (507) e iii) à população com sintoma positivo (396). Estão 

marcados em amarelo os quinze primeiros sintomas. 
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Tabela 14 - Conjunto de sintomas físicos relatados. 

 

Total Município
% Citações 

(2385)

% Amostra 

(507)

% Resp. 

(396)
Ranking

abatimento 91 3,8% 17,9% 23,0% 7

anemia 23 1,0% 4,5% 5,8% 33

mal-estar geral 53 2,2% 10,5% 13,4% 17

emagrecimento 55 2,3% 10,8% 13,9% 16

sudorese 18 0,8% 3,6% 4,5% 39

fraqueza ou fadiga 33 1,4% 6,5% 8,3% 28

febre 78 3,3% 15,4% 19,7% 9

maior sensibilidade muscular 50 2,1% 9,9% 12,6% 19

cansaço ou perda de força muscular 47 2,0% 9,3% 11,9% 21

tremor fino 19 0,8% 3,7% 4,8% 38

dor nas pernas 121 5,1% 23,9% 30,6% 3

cãibras 69 2,9% 13,6% 17,4% 12

dor nas articulações 44 1,8% 8,7% 11,1% 22

dores nos ossos 42 1,8% 8,3% 10,6% 24

osteoporose 8 0,3% 1,6% 2,0% 49

anorexia 0 0,0% 0,0% 0,0% 64

falta de apetite 61 2,6% 12,0% 15,4% 14

náusea ou enjoo 48 2,0% 9,5% 12,1% 20

vômito 52 2,2% 10,3% 13,1% 18

desconforto abdominal 32 1,3% 6,3% 8,1% 29

má digestão, 14 0,6% 2,8% 3,5% 44

cólica abdominal 22 0,9% 4,3% 5,6% 34

gastrite ou dor de estomago 44 1,8% 8,7% 11,1% 22

diarreia 58 2,4% 11,4% 14,6% 15

constipação intestinal 11 0,5% 2,2% 2,8% 46

sangue nas fezes 5 0,2% 1,0% 1,3% 53

alergia na pele 92 3,9% 18,1% 23,2% 6

úlceras na pele 6 0,3% 1,2% 1,5% 50

erupções diversas 15 0,6% 3,0% 3,8% 43

coceira 104 4,4% 20,5% 26,3% 5

rash ou vermelhidão 24 1,0% 4,7% 6,1% 31

lesões vermelhas espessadas 16 0,7% 3,2% 4,0% 42

foliculite 2 0,1% 0,4% 0,5% 61

piodermite, lesões com pus 3 0,1% 0,6% 0,8% 58

eczema atópico 0 0,0% 0,0% 0,0% 64

pápulas ou pequenas lesões 4 0,2% 0,8% 1,0% 55

vesículas ou bolhas 4 0,2% 0,8% 1,0% 55

lesões herpéticas 1 0,0% 0,2% 0,3% 63

descamação 10 0,4% 2,0% 2,5% 47

descamação palmar e plantar 18 0,8% 3,6% 4,5% 39

queda de cabelo 41 1,7% 8,1% 10,4% 25

fraqueza do pulso 9 0,4% 1,8% 2,3% 48

taquicardia 22 0,9% 4,3% 5,6% 34

sangramento nasal 13 0,5% 2,6% 3,3% 45

alergia respiratória 78 3,3% 15,4% 19,7% 9

tosse 137 5,7% 27,0% 34,6% 2

falta de ar 62 2,6% 12,2% 15,7% 13

dor torácica à inspiração, dor no peito 27 1,1% 5,3% 6,8% 30

rinite ou coriza (nariz escorre) 74 3,1% 14,6% 18,7% 11

faringite 21 0,9% 4,1% 5,3% 37

laringite 3 0,1% 0,6% 0,8% 58

pneumonia 3 0,1% 0,6% 0,8% 58

bronquite 24 1,0% 4,7% 6,1% 31

bronquiolite 0 0,0% 0,0% 0,0% 64

dor de cabeça 145 6,1% 28,6% 36,6% 1

distúrbios visuais 18 0,8% 3,6% 4,5% 39

vertigem ou tontura 39 1,6% 7,7% 9,8% 26

insônia 83 3,5% 16,4% 21,0% 8

irritação 38 1,6% 7,5% 9,6% 27

ansiedade 106 4,4% 20,9% 26,8% 4

desmaio 5 0,2% 1,0% 1,3% 53

convulsão 4 0,2% 0,8% 1,0% 55

perda de sensibilidade nas extremidades 6 0,3% 1,2% 1,5% 50

perda do olfato 6 0,3% 1,2% 1,5% 50

mar 2 0,1% 0,4% 0,5% 61
Outros Algum outro sintoma de saúde 22 0,9% 4,3% 5,6% 34

Total 2385 100,0%

Sintomas ou 

afecções 

respiratórios

Sintomas 

neurológicos

Sintomas

Sintomas 

osteoarticulares

Gerais

Sintomas gástricos

Sintomas ou lesões 

de pele

Sintomas 

cardiovasculares
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Observa-se outros sintomas frequentes que não de afecções respiratórias 

ou de pele, sintomas com frequência que chamam atenção, pouco referidos de 

forma espontânea pelos entrevistados, como, por exemplo, os osteoarticulares.  

Os três primeiros deles, a dor de cabeça (28,6%), tosse, (27%) e dor nas 

pernas (23,9%) – Seguidos a esses, ansiedade (20,9%), coceira (20,5%); alergia de 

pele (18,1%), abatimento (17,9%), febre (15,4%), alergia respiratória (15,4%), 

rinite (14,6%), cãibras (13,6%), falta de ar, falta de apetite, diarreia e 

emagrecimento.  

Além disso, sintomas de comprometimento do estado geral ou inespecíficos, 

como abatimento, febre, emagrecimento e mal estado geral.  

Em Volta da Capela, observa-se maior vulnerabilidade dos seus moradores, 

como maior chance, por análise estatística, de apresentar alguns sintomas, comparados 

aos moradores de outras áreas - dor nas pernas, afecções de pele, vômitos, cãibras e “dor 

nos ossos”. Não se observou o mesmo para tosse. 

A seguir são apresentados os sintomas agrupados por sistemas: 

 

Tabela 15 - Sintomas agrupados por sistemas. 

  

Total 
Sintomas 
por 
Sistema 

% 
Citações 
(2385) 

Pessoas que 
citaram 
algum 
sintoma no 
sistema: 

% Pop. 
507  

% 
Respondentes 
(396) 

1. Sintomas Gerais 351 14,7% 214 42,2% 54,0% 

2. Sintomas osteoarticulares 400 16,8% 199 39,3% 50,3% 

3. Sintomas gástricos 347 14,5% 189 37,3% 47,7% 

4. Sintomas ou lesões de pele 340 14,3% 172 33,9% 43,4% 

5. Sintomas cardiovasculares 31 1,3% 29 5,7% 7,3% 

6. Sintomas respiratórios 442 18,5% 214 42,2% 54,0% 

7. Sintomas neurológicos 452 19,0% 228 45,0% 57,6% 

Outros 22 0,9% 6 1,2% 1,5% 

Nenhum 111 
 

 
  Total 2385 100,0% 507 246,7%   

 

Agrupando os sintomas por sistemas, interessante observar: 

Os sintomas neurológicos são os mais prevalentes, por 45% da população 

do estudo (507) seguidos, por sintomas respiratórios e de ordem geral, por cada 
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grupo, 42,2% da população, seguidos os osteoarticulares, 39,3%; os gástricos, 

37,3% e pele, 33,9%.  

As doenças de pele são relatadas com indignação pela população de Barra 

Longa. Referem lesões ”avermelhadas, grossas, em vesículas, em bolhas, ardentes, 

que queimam, que coçam e que descamam”. Geralmente não são infecciosas. 

Lesões como ilustradas nas fotos a seguir. 

 

Figura 32 - Doença de pele relatada por entrevistado 

 

 

DENTRE OS SINTOMAS RELATADOS, CITE APENAS OS CINCO PRINCIPAIS 

 
 (Compreendidos como os mais importantes ou que mais incomodam) 

Observa-se que os 396 respondentes relatam 1.368 sintomas entre os 5 

principais.  

Ao escolher entre todos os sintomas relatados, apenas os cinco principais, 

observa-se uma frequência muito similar dos 15 primeiros sintomas relatados. Ou 

seja, os sintomas relatados com mais frequência coincidem com a frequência dos 

cinco sintomas mais escolhidos – o que demonstra a relevância dos mesmos tanto 

em quantidade como qualidade. Observa-se na tabela abaixo:  
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Tabela 16 - Comparação da frequência dos primeiros 15 sintomas no 

conjunto e no grupo com a escolha dos 5 principais sintomas 

 

Sintomas relatados 
Total 

Município 
% Amostra 

(507) 
Ranking 

Dor de cabeça 145 28,60% 1 

Tosse 137 27,00% 2 

Dor nas pernas 121 23,90% 3 

Ansiedade 106 20,90% 4 

Coceira 104 20,50% 5 

Alergia na pele 92 18,10% 6 

Abatimento 91 17,90% 7 

Insônia 83 16,40% 8 

Febre 78 15,40% 9 

Alergia respiratória 78 15,40% 9 

Rinite ou coriza (nariz 
escorre) 

74 14,60% 11 

Cãibras 69 13,60% 12 

Falta de ar 62 12,20% 13 

Falta de apetite 61 12,00% 14 

Diarreia 58 11,40% 15 

5 principais sintomas 
Total de 
citações 

% 
Respondentes 

(396) 
Ranking 

Dor de Cabeça 105 26,50% 1 

Dor nas Pernas 84 21,20% 2 

Tosse 83 21,00% 3 

Coceira 74 18,70% 4 

Ansiedade 70 17,70% 5 

Insônia 64 16,20% 6 

Alergia Respiratória 62 15,70% 7 

Alergia na Pele 61 15,40% 8 

Abatimento 55 13,90% 9 

Febre 47 11,90% 10 

Cãibras 40 10,10% 11 

Falta de Ar 40 10,10% 11 

Rinite ou Coriza (nariz 
escorre) 

40 10,10% 11 

Diarreia 38 9,60% 14 

Emagrecimento 31 7,80% 15 
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Os sintomas relatados como os cinco mais importantes são dor de cabeça, 

dor nas pernas, tosse, coceira e ansiedade. Observa-se a relevância da dor de 

cabeça e dor nas pernas, antes mesmo de tosse, coceira e ansiedade, representando 

os três grupos principais de acometimento, respiratório, pele e mentais ou 

comportamentais, como encontrado no diagrama.  

Deste conjunto, 27,5% dos sintomas se iniciaram antes do desastre e 72,3% 

após o desastre -  20,4% no mês que ocorreu o desastre; o pico de ocorrência - 

41%, de 2 a 6 meses após o desastre; e, por fim, 10,9% ocorreram mais que 6 

meses após o desastre. 

Para o primeiro sintoma relatado os respondentes referem, tendo como 

referência, o momento do desastre, que em 28% dos casos o sintoma terminou; em 

40% ele é recorrente; em 15% ele não sofreu alteração; em 12% ele melhorou e 

em 6% ele piorou. 

Os respondentes relatam que receberam atendimento médico ou de outro 

profissional de saúde para o primeiro problema relatado: após o desastre em 90% 

dos casos, e em 8,4% o atendimento ocorreu antes do desastre. O que demonstra a 

excelente cobertura de assistência em saúde, pois basicamente 100% dos 

indivíduos foram assistidos para o seu sintoma referido mais importante. 

Atualmente 30% dos respondentes relatam realizar tratamento para os sintomas 

referidos. 

 

Perguntas direcionadas a diagnósticos de doenças:  

DESDE O DESASTRE, ALGUM PROFISSIONAL DE SAÚDE INFORMOU O(A) 
SR.(A) O QUE TEVE OU TEM O DIAGNÓSTICO 

 

A pergunta foi direcionada para algumas doenças: 

 

Câncer:  

Foram relatados 4 casos de câncer, (0,8%) da população do estudo. 

 

Doenças infecciosas: 
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Foram relatados 31 casos (6,6%) de Dengue entre os respondentes do 

estudo (507), no período referido de 2 a 6 meses após o desastre. A cidade teve um 

surto de Dengue, com “cerca de 300 casos”, mencionado por funcion|rios da 

Secretaria Municipal de Saúde de Barra Longa. A Dengue ocorreu exclusivamente 

na área urbana. 

Houve um caso de Zika vírus, residente do centro, sexo feminino e jovem. 

Houve o relato de um caso de Esquitossomose, Chagas ou Leishmaniose. 

Não houve relatos de Hepatite A,  Chikungunya e Leptospirose. 

 

Doenças respiratórias: 

Foram afirmados 89 casos (17,8% dos respondentes) de Gripe ou Resfriado, 

45 casos de Rinite ou Sinusite crônica (8,9%), 

A Asma foi relatada por 11 indivíduos, Enfisema, bronquite crônica ou outra 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) por 7 indivíduos. 

Moradores da área rural basicamente não apresentam as doenças 

respiratórias descritas, estando concentradas na área urbana.  

 

Doenças cardiovasculares e Diabetes:  

Observa-se a prevalência das doenças cardiovasculares e Diabetes na tabela 

abaixo:  

 

Tabela 17 - Prevalência das doenças cardiovasculares e Diabetes 

 Doenças cardiovasculares e Diabetes Total 
% 

Amostra 
(507) 

1. Hipertensão arterial ou pressão alta 127 25,0% 

2. Diabetes 31 6,1% 

3. Angina (dor no peito) 1 0,2% 

4. Infarto do miocárdio 6 1,2% 

5. Arritmia cardíaca 14 2,8% 

6. Acidente vascular cerebral (AVC) ou 
derrame 

8 1,6% 

 

Os diagnósticos de doenças cardiovasculares e Diabetes ocorrem em 36,9% 

da população total do estudo. Concentram-se na área urbana (90%), a área rural 
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representa apenas 10% dos relatos. Moradores da área rural e Volta da Capela 

apresentam proporcionalmente mais casos de Hipertensão arterial (29%) do que a 

área urbana (24%). Ao contrário, foram identificados muito menos casos de 

Diabetes na área rural - (1,6% %) versus 6,7% na área urbana. Volta da Capela tem 

a maior prevalência de diabetes, 9,1%. 

 

SINTOMAS EMOCIONAIS E COMPORTAMENTAIS - DESDE O DESASTRE, O (A) 
SR.(A) TEM OU TEVE 

 

Pergunta direcionada aos sintomas emocionais apresentados desde o 

desastre. O entrevistado podia referir tanto quantos sintomas apresentasse.  
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Tabela 18 - Conjunto de sintomas emocionais: 

  Total 
% Amostra 
(507) 

% Citações 
(1031) 

% Respondentes 
(423) 

dificuldade de dormir ou insônia? 187 36,9% 18,1% 44,2% 

Sonolência 48 9,5% 4,7% 11,3% 

tem tido apatia ou falta de interesse pelo que acontece? 51 10,1% 4,9% 12,1% 

assusta-se com facilidade? 90 17,8% 8,7% 21,3% 

sente-se tenso(a) ou preocupado em excesso? 110 21,7% 10,7% 26,0% 

tem alteração do humor, estado muito irritado e agressivo? 79 15,6% 7,7% 18,7% 

tem se sentido triste ultimamente? 92 18,1% 8,9% 21,7% 

tem chorado mais do que de costume? 64 12,6% 6,2% 15,1% 

encontra dificuldade para realizar com satisfação suas atividades diárias? 42 8,3% 4,1% 9,9% 

tem dificuldades para tomar decisões? 53 10,5% 5,1% 12,5% 

tem dificuldades no serviço, seu trabalho é penoso, lhe causa sofrimento? 45 8,9% 4,4% 10,6% 

sente-se incapaz de desempenhar um papel útil na sua vida? 20 3,9% 1,9% 4,7% 

tem tido a ideia de acabar com a vida? 8 1,6% 0,8% 1,9% 

Tem perdido a memória? 44 8,7% 4,3% 10,4% 

 tem perdido a concentração no trabalho ou escola? Tido redução do seu desempenho intelectual, 
escolar ou produtivo? 

45 8,9% 4,4% 10,6% 

tem tido alucinações? 9 1,8% 0,9% 2,1% 

 tem tido gagueira? 9 1,8% 0,9% 2,1% 

tem tido inquietação e hiperatividade? Distúrbios de aprendizado em crianças? 24 4,7% 2,3% 5,7% 

 Aumento da libido? 1 0,2% 0,1% 0,2% 

 Diminuição da libido? 9 1,8% 0,9% 2,1% 

Outro? Qual  1 0,2% 0,1% 0,2% 

Não tenho tido nenhum sintoma emocional 84 16,6% 
  

999 – NS 0 0,0% 
  

99 – NR 0 0,0% 
  

Total 1031 507 1031 423 
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Sobre os sintomas emocionais, 423 indivíduos (83,4% da população 

respondente do estudo) referem tê-los. A dificuldade de dormir ou insônia persiste 

como o mais frequente (187 citações); seguido por preocupação ou tensão; 

assustar-se com facilidade; alteração do humor, irritabilidade ou agressividade; 

choro mais frequente; dificuldade para tomar decisões, apatia ou sonolência. Tais 

indícios aferem que a população de Barra Longa encontra-se afetada do ponto de 

vista psicológico. 

A prevalência de insônia é de 36,9% da população total na população do 

estudo, aparecendo em todas as idades: 19% das crianças entre 6 a 13 anos, 20,6% 

dos adolescentes, 36,4% dos adultos de 19 a 39 anos, e 42% entre os adultos 

maiores que 40 anos, incluindo os idosos.  

 

DESDE O DESASTRE, ALGUM PROFISSIONAL DE SAÚDE INFORMOU O(A) 
SR.(A) O QUE TEVE OU TEM O DIAGNÓSTICO 

 

A pergunta foi direcionada para diagnósticos de algumas doenças mentais 

ou neurológicas: 

Chama atenção o número afirmativo de acometimento por Ansiedade, 

Estresse e Depressão, juntos representando 23% dos respondentes - 117/507. 

Ansiedade ou estresse: 54 casos ou 10,6% dos respondentes relataram ter o 

diagnóstico de Ansiedade ou Estresse, sendo 79,6 % dos casos do sexo feminino; 

48,1% na faixa etária de 40 a 59 anos; 27,7% de 19 a 39 anos e 24% em idade 

acima de 60 anos. Os indivíduos relatam o início do quadro de Ansiedade em 66% 

dos casos antes do desastre e 34% após o desastre. Dos casos que se iniciaram 

antes do desastre, 40,6% do quadro manteve-se o mesmo após o desastre, 56,3% 

piorou e 3,1% melhorou.  

Dos casos diagnosticados de Ansiedade, 81% receberam tratamento desde 

o desastre. Apenas 7,1% não receberam tratamento. Quase 60% dos respondentes 

referiram tratar a Ansiedade. 

Quando perguntada a ansiedade como sintoma, 21% da população a 

manifestou, o dobro de sua referência como diagnóstico.  A ansiedade aparece 

como um sintoma ou doença muito frequente em todas as perguntas que a 

incluíram.   
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Depressão: 63 casos ou 12,4% dos respondentes relataram ter o diagnóstico 

de Depressão e 4 casos de Depressão pós-parto. O sexo feminino também é grande 

maioria, 85,7%; sendo que 44% dos respondentes correspondem à faixa etária de 

40 a 59 anos e índices similares de 27% aos respondentes entre 19 a 39 anos e 

acima de 60 anos. Os indivíduos relatam o início do quadro de Depressão em 80% 

dos casos antes do desastre e somente 20% após o desastre. Dos casos que se 

iniciaram antes do desastre, 42% do quadro manteve-se o mesmo após o desastre, 

58% piorou e 3,1% melhorou.  

Dos casos diagnosticados de Depressão, 73,3% receberam tratamento 

desde o desastre, 25% receberam também, porém antes do desastre. Apenas 7,1% 

não receberam tratamento, o que mostra que há cobertura de atendimento. Quase 

80% dos respondentes referiram tratar a Depressão. 

Os dados mostram que tanto para os casos de Ansiedade, como Depressão, 

há cobertura de atendimento. 

Observa-se ainda casos afirmativos de diagnóstico de: Síndrome do Pânico, 

10 casos ou 2% dos respondentes; Epilepsia, 7 casos; Transtorno Obsessivo 

Compulsivo, 5 casos; Esquizofrenia, 4 casos; Mal de Alzheimer ou outro tipo de 

Demência, 2 casos. 

Não houve relatos de uso de drogas. 

 
 

DESDE O DESASTRE, O SR. (A) SOFREU ALGUM TIPO DE ACIDENTE, 
FERIMENTO OU LESÃO? 

 

Sobre lesões decorrentes de acidentes, apenas 13 casos (3,1%) dos 

respondentes apresentaram lesões como arranhão, laceração ou corte. Ocorreram 

2 casos de contusão e intoxicação; apenas um caso de fratura, traumatismo 

craniano e queimadura,  

Não há relatos de entorse e rompimento de ligamento. 
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Qualidade de Vida  

 

EM GERAL, O SR.(A) DIRIA QUE SUA QUALIDADE DE VIDA DESDE O 
DESASTRE É: 

 

 
Figura 33 - Avaliação da qualidade de vida dos respondentes após o desastre 

 

 

Perguntados sobre a sua qualidade de vida, tendo como referência a 

ocorrência do desastre, 55% dos respondentes afirmam que sua qualidade de vida 

é quase a mesma ou igual era antes e 36,6% consideram-na um pouco pior ou 

muito pior após o desastre. Apenas 7,2% consideram que houve melhora.  

Quando as avaliações são comparadas por área de moradia, pode-se 

observar (Figura 34) que os moradores da área rural e centro avaliam pior sua 

qualidade de vida que os moradores que vivem próximo ao rio.  
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Figura 34 - Avaliação da qualidade de vida dos respondentes após o desastre  

por local de moradia 

 

Quando perguntados se praticavam atividade física (no mínimo 30 minutos 

diários), 38% dos respondentes no município afirmam que sim, sendo a prática 

maior na área rural (45%). Para 40% dos respondentes, a prática de atividade 

física piorou após o desastre.  Com percepções diferentes nas três regiões 

estudadas, a prática piorou para 46% dos residentes na área do centro – índice 

mais elevado comparado a 39% dos residentes na área urbana próxima ao rio e 

28% na área rural.  

No município, 13% dos respondentes fumam, mas este índice é muito maior 

na área rural (24,5%) que urbana. Para 27% dos respondentes, em geral, o hábito 

de fumar piorou após o desastre. Entre as áreas de moradia os resultados são 

diferentes – no centro, 32% consideram que seu hábito piorou; na área urbana 

próximo ao rio, 22,2%; e, na área rural, 27%.  

Sobre o consumo de álcool, cerca de 6% afirmam que bebem pelo menos 

uma dose de bebida alcóolica por dia, durante 5 dias da semana. Percentuais 

próximos são vistos para a área urbana, porém, na área rural, o índice é menor, 

1,9%.  

A população do estudo conhece bem a questão da exposição aos riscos a que 

estão submetidos. Perguntado aos participantes, 61% dos respondentes afirmam 
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que estão expostos a algum local ou fonte de contaminação próximo a sua moradia. 

Na área urbana, próximo ao rio o percentual desta resposta aumenta para 78%. 

Por outro lado, no centro e na área rural, a percepção é menor, ambos apresentam 

percentuais de 49%.  

Sobre a percepção se estão expostos à água contaminada ou poluída, 18% 

dos respondentes do município respondem que sim. Percentuais próximos são 

vistos para a área urbana, porém na área rural o índice é maior, 26%.    

Quando perguntados sobre a exposição ao solo contaminado/poluído, no 

município, 25% responderam afirmativamente e não houve diferenças de 

percepção entre os moradores de áreas diferentes.  

Entre os respondentes do município, 20% afirmam estarem expostos ao ar 

poluído, sem diferenças entre as áreas de moradia. A exposição à poluição do ar em 

ruas devido à emissão de poluentes por veículos automotores é reconhecida por 

14% dos respondentes. Para moradores da área urbana próximo ao rio, há uma 

maior referência, 21,5% a reconhecem; no centro apenas 10,6%, e, na área rural, 

1,9%.  

No entanto, quando indagados se estavam expostos ao ar com muita poeira, 

55% dos entrevistados responderam afirmativamente. Na área urbana próxima ao 

rio, 60,2% dos entrevistados responderam afirmativamente; no centro, 54,5%, e na 

área rural, 40,7%.   

Sobre o consumo de alimentos com outro tipo de contaminação, que não 

agrotóxicos, apenas 3,5% dos respondentes do município têm uma percepção 

positiva, basicamente com percentuais próximos de opinião entre os moradores de 

áreas diferentes.  

Sobre a exposição a ruídos, 16% dos respondentes consideram haver 

poluição sonora, sendo a maior percepção deste mal entre os residentes da área 

urbana próxima ao rio - 21%. Na área rural, apenas 3,7% dos respondentes 

consideram estar expostos à ruídos. 

Quando perguntados sobre a violência, apenas 6,8%, a maioria adultos 

entre 19 a 59 anos (76%) e do sexo feminino (62%) (Tabela 19), referiu ter sido 

vítima de algum tipo de violência como: insulto, humilhação, ameaça, assalto, 

ferimento por algum tipo de arma ou agressão física desde o desastre. Sobre a 
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violência doméstica, 22% dos que respondentes sofreram a violência em casa e 

66,7% na rua. 

 

Tabela 19 - Sofrimento por violência 

Faixas 
etárias Masculino % Feminino % Total 

14 a 18 0 0 2 100 2 

19 a 39 4 33.33 8 66.67 12 

40 a 59 5 45.45 6 54.55 11 

 > 60 2 50 2 50 4 

Total 11 37.93 18 62.07 29 

 

COMO O SR. (A) AVALIA O SERVIÇO DE SAÚDE EM SUA CIDADE APÓS O 
DESASTRE? DÊ UMA NOTA DE 0 A 10. 

 

A avaliação dos participantes do serviço de saúde em sua cidade está 

descrita na Tabela 20. 

 

Tabela 20 - Avaliação do serviço de saúde em Barra Longa e por local de 

moradia 

Áreas N Mínimo Máximo Media 
Desvio 
padrão 

Área urbana  
próxima ao rio 199 0 10 6,95 2,792 

Centro 218 0 10 7,49 2,474 

Rural 53 0 10 7,21 2,485 

Total 470 0 10 7,23 2,621 
 

A avaliação do acesso aos serviços de saúde pública de Barra Longa após o 

desastre é muito boa, nota média 7,2. As notas por localização de moradia foram 

um pouco inferior na área rural, 6,9 e pouco melhor no centro, 7,5. 
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Uso de serviços de saúde  

Observa-se uma alta demanda por serviços de saúde mesmo após vários 

meses da ocorrência do desastre. Sobre o uso dos serviços de saúde desde o 

desastre, 35% dos respondentes declararam ter procurado um serviço de saúde 

entre 2 semanas a um mês da data da entrevista e 40% há mais de 3 meses.  Na 

área rural 26% declararam a procura há menos de 2 semanas. 

  Quando perguntados sobre quantas vezes foram ao serviço de saúde nos 

últimos 30 dias, 38% dos respondentes declararam que foram de 1 a 3 vezes. 

Comparando-se a frequência entre as regiões do estudo, 43% dos respondentes da 

área rural procuraram os serviços de saúde, enquanto 33% dos residentes da área 

urbana próxima ao rio e 40% dos residentes do centro. 

Quanto aos motivos pelos quais procuraram os serviços de saúde pela última vez, 

48,6% dos respondentes apontaram doenças/ problema de saúde (consulta inicial 

ou de acompanhamento/controle), 25% para realização de consultas de rotina 

(incluindo PSF), 7% por problemas de saúde decorrentes do desastre e 6,6% 

devido a problema de saúde/psicológico mental (Figura 35).  

Entre as diferentes regiões de moradia, observa-se que 5,3% dos residentes 

próximo ao rio, 8,5% dos residentes do centro e 6,7% dos residentes da área rural 

procuraram os serviços de saúde devido a problemas de saúde decorrentes do 

desastre. Sobre a procura dos serviços de saúde devido aos problemas de 

saúde/psicológico mental, 8,1% dos respondentes residentes do centro, 6,3% do 

rio e 1,7% da área rural procuraram os serviços. Os dados podem ser examinados 

abaixo: 
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Figura 35 - Motivos para procura de um serviço de saúde por área de 

moradia 

 

 

Dentre os atendimentos realizados na última visita aos serviços, 55% foram 

dedicados às consultas de rotina/acompanhamento, 22,5% a consultas de 

emergência/urgência, 7% para realização de exames e 4% para consultas de saúde 

mental. Entre as diferentes regiões, na área rural, 23% foram para realização de 

consultas de emergência/urgência, 41% para consultas de rotina e 16% para 

realização de exames. No centro e próximo ao rio, observa-se, respectivamente 

27%, 53% e 5% e 17%, 62% e 6,8. 

Sobre a procura por tipos de serviço de saúde, público ou privado, 60% dos 

respondentes declararam ter visitado os serviços de saúde pública e apenas 3,6% 

privado (Figura 36), se subdivididos pelos locais de moradia, a procura de serviços 

público ou privado se invertem.   
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Figura 36 - procura por serviço público ou privado de acordo com o local de 

moradia. 

 

 

Cerca de 17% dos respondentes procuraram serviços de saúde em outro 

município, por diversas razões - 25% por não haver o atendimento que precisavam 

na sua cidade, 8% tem pouca confiança no serviço de sua cidade e 5,5% por não ter 

o problema resolvido. Os tipos de serviços procurados em outra cidade foram: 

72,5% dos respondentes, o serviço público, e 27% o serviço privado.  O 

atendimento se concretizou em 97% dos casos em outra cidade.   

Quando perguntados sobre quem cobriu ou complementou os gastos desse 

atendimento, 71% apontaram que foi coberto pelo SUS, 14% por planos de saúde 

(convênios privados), 11,6 pelo próprio entrevistado e 1,3% pela Samarco.  

Decorrentes de 48% dos atendimentos realizados houve solicitação de 

exames. Entre eles, os 74% são exames laboratoriais, 11% de imagem, 5% exames 

gráficos, 4,7% radiológicos e 3,9% de endoscopias. Quanto a sua realização, 84,5% 

dos respondentes declararam ter os exames realizados, 7,% declararam não tê-los 

realizados, mas agendados, enquanto 7,3% não tiveram os exames nem realizados, 

nem agendados.  

Os residentes da área rural apresentaram a maior demanda reprimida, 

14,3% dos seus exames solicitados, nem foram realizados nem agendados, 

seguidos pelos residentes próximo ao rio (9,1 %) e centro (4,4%).  
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Durante o último atendimento realizado em serviços de saúde, 58% 

receberam receitas de medicamentos, e, destes, 16% não conseguiram acesso ao 

medicamento receitado. Os residentes respondentes na área rural declararam que 

não tiveram acesso a 22% dos medicamentos receitados. Quando perguntados 

sobre quem pagou pelos remédios que não foram acessados pelo SUS, 73% 

declararam que pagaram integral ou parcialmente pelos próprios medicamentos.  

Sobre a qualidade do atendimento recebido nos serviços de saúde visitados, 

37% dos respondentes classificaram o atendimento como muito bom, 53% como 

bom, 6,4% como mais ou menos e 2% como ruim ou muito ruim.   

Quanto à resolutividade, 82,7% dos respondentes disseram que tiveram sua 

necessidade de saúde resolvida, 10% disseram que foram em parte resolvidas e 

5% declararam que não foram resolvidas.  Sendo que a área urbana próxima ao rio 

apontou os maiores percentuais de não resolução dos problemas, com 13% dos 

problemas parcialmente resolvidos e 5% dos problemas não resolvidos.  

Desde a ocorrência do desastre, 5,3% dos respondentes declararam não 

terem conseguido atendimento nos serviços de saúde, sendo o centro, a área que 

apresenta o maior percentual de não atendimento, 8%.  

No ultimo atendimento, 6,3% dos respondentes declararam ter sido 

encaminhados para um especialista e demorou muito para se conseguir e 2% dos 

respondentes não tiveram acesso. A oftalmologia e a ortopedia foram apontadas 

como as especialidades com maior dificuldade de acesso.  

Dos respondentes que necessitaram internação, 70,5% declararam ter 

recebido tratamento clínico, 8,2% atendimento obstétrico, 14,8% tratamento 

cirúrgico e 3,3% para a realização de exames. Foram 70% cobertos pelo SUS, 21% 

por convênios ou planos de saúde, 6,6% pagos pelo próprio usuário e 1,6% pago 

pela Samarco. 

Dos respondentes, 58% declararam possuir plano de saúde.  
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4. DISCUSSÃO 

 

Devido ao cronograma exíguo do estudo - 19 de outubro a 15 de março, 

quatro meses para as 579 entrevistas a campo, digitação das respostas, 

conferência de banco de dados, análise dos resultados, cálculos estatísticos e 

elaboração do relatório, procurou-se focar a análise e discussão daqueles dados 

que os pesquisadores presumiram poder trazer resultados mais úteis e repercuti-

los em tomadas de decisão mais rápidas em benefício da população de Barra Longa 

que muito vem sofrendo os impactos do desastre sobre sua saúde.  

 

Equidade ambiental e vulnerabilidade 

Equidade ambiental refere-se a princípios de justiça social que promovem a 

distribuição equitativa dos agravos ou benefícios de elementos tóxicos ambientais 

e seus efeitos de saúde na sociedade.  

Dois mecanismos principais relacionam-se às desigualdades sociais: 1) a 

vulnerabilidade - a diferença social à exposição, devido à diferente distribuição 

espacial dos poluentes na cidade e os mais desfavorecidos estarem mais expostos 

às concentrações maiores de poluentes; 2) e a suscetibilidade individual, quando 

dois indivíduos podem ser expostos a níveis de poluição do ar semelhantes, mas os 

efeitos na saúde para um podem ser mais exacerbados, devido a outros 

determinantes da saúde. No caso dos mais desfavorecidos, maior suscetibilidade 

individual pode estar relacionada a mais condições de saúde predisponentes às 

doenças ou comportamentos que facilitem o adoecimento. (WHO 2006). 

De forma geral, os dados sobre equidade ambiental sugerem: há 

subpopulações urbanas consistentemente mais expostas à concentrações maiores 

de poluentes por fontes locais; geralmente locais de alta exposição coincidem com 

grupos de baixo nível socioeconômico, e grupos de baixo nível socioeconômico são 

mais suscetíveis aos efeitos dos poluentes (WHO, 2006).  

Os efeitos sobre a saúde serão maiores naqueles com maiores dificuldades 

de adaptação. Aqueles que possuem menos recursos serão os que mais dificilmente 

se adaptarão e, portanto, são os mais vulneráveis. A capacidade de adaptação, que 
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hoje vem sendo tratada pelos cientistas como “resiliência”, é dada pela riqueza, 

tecnologia, educação, informação, habilidades, infraestrutura e acesso a recursos. 

Por fim, os princípios da equidade ambiental (distribuição da exposição, 

nível socioeconômico e saúde) introduzem um componente ético na gestão da 

contaminação do meio ambiente e na construção de políticas públicas para tal, 

consistente com o desenvolvimento sustentável e justiça social.  

Os pesquisadores sugerem haver um grupo populacional mais vulnerável 

aos efeitos da contaminação ambiental que são os moradores de Volta da Capela. 

Seus moradores estão mais expostos aos riscos de contaminação. O local é próximo 

ao leito do rio, foi invadido pela lama e apresenta um alto nível de poluição por 

particulados, como ficou evidenciado na campanha de monitoramento de 

qualidade do ar realizada pela USP. Além disso, o local, onde há o centro de 

exposições, foi “o eleito” para receber a lama retirada do centro da cidade.  O 

número de crianças e adolescentes, uma das populações mais suscetíveis à 

poluição do ar, em Volta da Capela, excede ao dobro, comparado a outras regiões: 

crianças de 0 a 5 anos (9,1%); crianças de 6 a 13 anos (13,6%); adolescentes 

(16,7%); adultos jovens de 19 a 39 anos (16,7%); adultos de 40 a 59 anos (30,3%) 

e idosos com 60 anos ou mais (16,7%). Este é um grupo populacional que necessita 

ter, especialmente, o monitoramento de riscos e saúde.  

As respostas declaradas pelo grupo de residentes no bairro Volta da Capela 

foram comparadas às dos residentes em outras áreas do município, pois a 

distribuição dos sintomas relatados é diferente nas localidades. Realizou-se uma 

análise com o intuito de se avaliar se as diferenças observadas possuem 

significância estatística - o modelo é apropriado para testar a presença de 

associações entre a exposição (local de moradia) e o desfecho (sintoma). Há maior 

chance dos respondentes do bairro Volta da Capela terem: os sintomas de doenças 

de pele e cãibras do que aqueles que moram na zona rural; dor nas pernas e “dor 

nos ossos” quando comparado {s outras localidades da área urbana; vômitos 

quando comparados a outras áreas próximas do rio na parte urbana. As variáveis 

testadas não significativas foram tosse, ansiedade, insônia, dor nas articulações e 

náusea. As diferentes regiões de moradia podem estar associadas a desfechos 

diferentes. Os resultados dos testes demonstram que as afirmações feitas a partir 
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da análise descritiva (frequências e proporções) têm pouca chance de estarem 

erradas.  

 

Figura 37 - Centro de exposições e montes de terra (lama) acumulados em 

Volta da Capela 

 

A exposição é um conceito chave na saúde ambiental, pois é o que permite 

estabelecer as possíveis inter-relações entre a população ou grupos populacionais 

(crianças, idosos, mulheres etc.) presentes em um determinado lugar, e o seu 

adoecimento. O curso de tempo das respostas humanas também tem que ser 

considerado quando se tenta definir as consequências adversas para a saúde de 

uma dada mudança do ambiente.  

O derramamento dos rejeitos causou o revolvimento e aumento da 

biodisponibilidade de uma série de componentes tóxicos - inclusive metais - 

demonstrado por uma série de análises - em vários componentes naturais; água, 

solo e fauna (peixes e crustáceos), em níveis superiores aos preconizados para 

segurança segundo as leis brasileiras; em mais de um local e em diferentes 

períodos. A bacia aérea da cidade também se tornou tóxica devido ao pó 

proveniente da lama seca, exacerbado pelas obras de reconstrução da cidade. Os 

níveis de particulados chegaram a atingir níveis de concentração altos, em Volta da 

Capela, no Centro de exposições, superiores aos encontrados nas grandes 

metrópoles brasileiras. Além do exposto, uma parte da população teve contato 



90 
 

 

              

direto com a lama que invadiu a cidade e a água contaminada do rio. Sua atividade 

econômica principal é a agropecuária, mantendo parte dos seus moradores em 

contato constante com o ambiente para cultivo de plantações e a criação de 

animais.  

A exposição aos metais pesados é preocupante e pode levar a sérias 

consequências em saúde, ao prejuízo das funções neurológica, pulmonar, hepática, 

renal e do sistema imunológico, entre outros. Além disso, desastres ambientais 

trazem consigo substanciais efeitos sobre a saúde física, mental e social das 

populações atingidas no curto, médio e longo prazo, e de forma inter-relacionada, 

constituindo um grande desafio para os sistemas locais e nacionais de assistência e 

vigilância em saúde.  

 

Exposição à poluição atmosférica em Barra Longa 
 

Maria de Fátima Andrade e colaboradores4, do Departamento de Ciências 

Atmosféricas do Instituto de Astronomia, Geofísica e Ciências Atmosféricas da 

Universidade de São Paulo (USP), realizaram, em outubro de 2016, o estudo: 

Avaliação preliminar de concentração de material particulado e sua composição 

elementar no município de Barra Longa, Minas Gerais. Os resultados não foram 

publicados, no entanto a pesquisadora autorizou o seu relato, tendo em vista a sua 

utilidade para a população afetada e aos órgãos responsáveis. Os objetivos do 

estudo foram: Realizar uma campanha experimental para monitorar a qualidade 

do ar em dois locais no município de Barra Longa, durante uma semana; analisar as 

concentrações de material particulado (MP) e sua composição elementar das 

amostras coletadas; e, realizar uma avaliação introdutória do impacto da remoção 

da lama decorrente do rompimento da barragem de rejeitos da mineradora 

Samarco.  

Os poluentes coletados são os MP, misturas de partículas líquidas e sólidas 

em suspensão no ar. O MP é uma mistura complexa de componentes com 

diferentes características físicas e químicas. Devido ao seu diâmetro aerodinâmico 

                                                             
4 Equipe do projeto: Profa. Maria de Fatima Andrade e Rosana Astolfo, IAG/USP; equipe da 
Vigilância em Saúde de Populações Expostas à Poluição Atmosférica - VIGIAR Coordenação Geral de 
Vigilância em Saúde Ambiental - CGVAM Departamento de Vigilância em Saúde Ambiental e Saúde 
do Trabalhador - DSAST Ministério da Saúde - MS / Secretaria de Vigilância em Saúde - SVS SCS; e o 
apoio do Prof. Paulo Saldiva e Paulo Afonso de André da Faculdade de Medicina da USP.  
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ser muito pequeno, esse material fica em suspensão na atmosfera, o que favorece o 

seu transporte para o sistema respiratório. O tamanho das partículas e sua 

composição química tem relação direta com os efeitos para a saúde humana, bem 

como a capacidade de penetração e de deposição destas no sistema respiratório 

(WHO, 2006). São denominadas como MP10 as partículas inaláveis com diâmetro 

menor ou igual a 10 μm (sua concentração compreende o MP2.5 e o MP2.5-10 - 

chamado de particulado grosso) podem atingir o trato respiratório inferior. Já o 

MP2,5 refere-se {s partículas inal|veis finas, menores ou iguais a 2,5 μm que 

alcançam os alvéolos. Ambos podem causar danos a saúde, como doenças 

respiratórias crônicas, asma, bronquite, doenças cardiovasculares e câncer de 

pulmão. 

 As fontes do MP2.5 são, em geral, caracterizadas por processos secundários 

a partir da emissão de produtos de combustão, como queima de combustíveis e 

fontes industriais. O MP10 tem como fontes predominantes aquelas caracterizadas 

por processos mecânicos, como a ação do vento do solo e oceano, a ação de pneus 

de veículos em pavimentos e emissões pela vegetação. 

Com relação aos deslocamentos de aerossóis no ar atmosférico, considera-

se que, a parte constituída pelas partículas < 20 micrometros se comporta como se 

fosse um gás; enquanto a parte restante (partículas > 20 micrometros), na medida 

em que o aerossol vai sendo transportado através da atmosfera, vai lentamente 

sedimentando-se.  

Os equipamentos utilizados foram o MiniVol TAS (Airmetrics) e o 

Amostrador de Particulado Fino e Grosso. A análise se deu pelo método 

gravimétrico e a análise da composição de metais utilizou método por 

Fluorescência por Raio-X. 

As amostragens foram realizadas de 18 a 24 de outubro de 2016 em dois 

locais da cidade: na Prefeitura e no Centro de Exposições. Na Tabela 21 

apresentam-se os valores médios e seus respectivos Desvios-padrão (D.P.) 

encontrados para o MP2.5 e o MP10 que são os indicadores que possuem padrão de 

qualidade do ar. 
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Tabela 21 - Valores médios de concentração e desvios-padrão em μg/m3 de 

MP2.5 e o MP10 

 
 

A tabela abaixo apresenta os valores padrões do MP10, comparando os 

valores promulgados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e Resolução 

CONAMA nº03/1990.o MP2,5 não possui um padrão determinado pelo CONAMA. O 

valor padrão de MP2,5 preconizado pela OMS é média anual 10 μg/m3 e 24 horas, 

25 μg/m3. No caso em questão se analisa as médias diárias. 

 

Tabela 22 - Comparação dos padrões MP10 

Padrões de 
MP10 

OMS CONAMA 1990 

MÉDIA ANUAL 
(μg/m³) 

20 50 

24 HORAS 
(μg/m³) 

50 150 

Fonte dos dados básicos: WHO(2006), CONAMA (BRASIL, 1990). 

 
Na Figura 38 apresentam-se os valores obtidos para cada amostra coletada 

em cada um dos locais. São apresentados os valores para o MP2.5, MP2.5-10 e o MP10. 
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Figura 38 - Concentrações de MP2.5, MP2.5-10 e o MP10 para cada amostra 

coletada na Prefeitura (parte superior da figura) e no Centro de Exposições 

(parte inferior da figura). 

 
 

Observa-se que as concentrações das medidas de MP são mais elevadas no 

Centro de Exposições, e em ambos os locais há ultrapassagem dos padrões de 

qualidade do ar preconizados pela OMS. Observa-se variação das medidas a cada 

dia, que irão se alterar a depender das condições meteorológicas, vento e a própria 

atividade local para formação de poeira. Verifica-se maior composição da 

concentração de MP com partículas maiores MP10, alcançando níveis muito altos, 

acima de 100 μg/m3, no dia 18 de outubro. Os dados mostram a exposição dos 

habitantes de Barra Longa a altas concentrações de MP. Os níveis a que chagaram 

ser medidos são considerados níveis de alerta para tomada de providências, de 
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forma a reduzir a emissão de particulados para a salvaguarda da saúde da 

população.  

Se as medidas da campanha forem comparadas aos padrões estabelecidos 

pelo CONAMA, compreende-se as medidas dentro dos valores normais. No Brasil, 

os padrões nacionais de qualidade do ar, Resolução CONAMA nº 03/1990, estão 

desatualizadas há 27 anos. Em 2006, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

publicou o Relatório Air Quality Guidelines, an Update 2005 (Guia de Qualidade do 

Ar), um esforço mundial de estudo extenso que sugere novos padrões de qualidade 

do ar a serem utilizados (WHO, 2006). O Brasil é tido como o penúltimo país a 

alterar o padrão, comparado aos outros países do mundo (VAHLSING & SMITH, 

2012). Assim sendo, para finalidade de parâmetros em saúde, deve-se usar os 

padrões da OMS. Na realidade, não há limites sem efeitos em saúde (WHO, 2006).  

Altos valores de referência de concentração de poluentes dificultam o 

entendimento dos gestores e legisladores para atuarem em prol do controle dos 

níveis de concentração de poluentes e protelam medidas efetivas para o combate 

da poluição.  

Na década de 1990, as primeiras estimativas de efeito da poluição do ar em 

São Paulo, realizadas pelo pesquisador Paulo Saldiva, mostraram que a 

mortalidade de idosos está diretamente associada com a variação do MP10 

(SALDIVA, 1995). A partir da década de 90, inúmeras são as publicações científicas 

sobre a gravidade da poluição do ar externo para a saúde no mundo. Estima-se que 

para cada 10 µg/m3 de incremento de MP10, há um aumento do risco de morte de 

0,5% (WHO, 2006). 

Os efeitos adversos dos poluentes atmosféricos manifestam-se com maior 

intensidade em crianças, idosos, indivíduos portadores de doenças respiratórias e 

cardiovasculares crônicas e, especialmente, nos segmentos da população mais 

desfavorecidos do ponto de vista socioeconômico.  

A variação tóxica ambiental pode afetar a saúde de maneiras e níveis de 

gravidade diversos. A literatura mundial relaciona a poluição do ar à redução da 

expectativa de vida, a um maior risco de arritmias e infarto agudo do miocárdio; 

bronquite crônica e asma; obesidade, câncer do pulmão e à depressão (POPE et al., 

2002; WHO, 2006; HAMRA et al., 2014).  
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Sob o prisma da saúde das crianças, a situação é ainda mais alarmante. A 

criança, antes mesmo de nascer, já sofre as consequências da poluição atmosférica, 

comprovadas por estudos que demonstram retardo do crescimento intrauterino, 

menor peso ao nascer, maior mortalidade intrauterina e maior mortalidade 

neonatal (GOUVEIA et al., 2004).  

No Brasil, o Instituto Saúde e Sustentabilidade avaliou os dados ambientais 

de poluição atmosférica do Estado de São Paulo durante o período de 2006 a 2011, 

estimou o impacto em saúde pública (mortalidade e internações) e sua valoração 

em gastos públicos e privados (VORMITTAG et al., 2013). As médias anuais de 

MP2,5 do Estado de São Paulo situam-se 2 a 2,5 vezes acima do padrão da OMS, 

causando 17 mil mortes precoces e 68 mil internações por doenças relacionadas à 

poluição do ar, no Estado de São Paulo, em 2011.  

Retomando a atual pesquisa, cada uma das amostras foi submetida à análise 

por Fluorescência de Raio-X para a determinação da concentração elementar. É 

importante destacar que não há padrões de qualidade do ar para os metais, mas há 

recomendação quanto aos valores que não tem efeito deletério sobre a saúde.  

Os valores médios de concentração de elementos-traço estão apresentados 

na figura abaixo.  
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Figura 39 - Valores médios dos elementos-traço analisados nas amostras de 

MP2.5 (parte superior) e MP2.5-10 (parte inferior) para os dois locais de 

amostragem. 

 

Como referido, as concentrações de MP10 foram mais elevadas no Centro de 

Exposições quando comparadas com a Prefeitura. Na análise da composição 

elementar, observa-se que as concentrações são mais elevadas na Prefeitura, 

excetuando-se os elementos que são característicos da emissão pelo ressuspensão 

do solo como Fe, Si e Al, que foram maiores no Centro de Exposições. Os resultados 

encontrados estão dentro dos limites preconizados. 

Dentre os metais conhecidos como tóxicos, como o Cd e o Cu, não foram 

encontrados em quantidades detectáveis, já o Mn apresentou concentrações 

dentro dos limites estabelecidos.  

Deve-se destacar que o número de amostras foi pequeno para uma 

estatística mais robusta. O incômodo da população pode estar associado com 

partículas de diâmetros maiores (da> 10 micrometros) cuja fonte é a 
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movimentação de caminhões e ação do vento nas pilhas de material da lama, e 

essas partículas não foram analisadas neste trabalho. Ainda, o período analisado 

pode não representar a situação média de exposição da população.  

Para uma avaliação mais robusta, é necessário que as amostragens sejam 

realizadas durante períodos mais representativos das situações meteorológicas 

típicas na região, e por períodos mais longos que possibilite também a amostragem 

de diferentes tipologias de fontes que atuem na região. 

A Fundação Renova implementou o monitoramento de qualidade de ar na 

cidade de Barra Longa no final de fevereiro de 2016. A Figura 40 mostra o 

equipamento de monitoramento do ar, automático, localizado no centro de Barra 

Longa. Os pesquisadores obtiveram os dados de monitoramento de qualidade do 

ar da Fundação, durante o ano de 2016, mas não houve tempo hábil para se 

aprofundar na análise dos dados, antes da finalização dessa pesquisa. Os 

resultados do Relatório de monitoramento de outubro de 2016, mesmo período 

em que foi realizada a campanha por Andrade e colaboradores, exprimem 

similaridade das medidas observadas, como a oscilação dos níveis de concentração 

do MP, alcançando níveis muito altos, como estabelecidos na campanha de uma 

semana.  

 

Figura 40 - Equipamento de monitoramento do ar, automático, instalado em 
Barra Longa 
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Não há dúvidas de que a população de Barra Longa está exposta a altos 

níveis de material particulado, durante mais de um ano, e que apresenta 

repercussões em sua saúde como os resultados apresentados. Observa-se os 

impactos da poluição atmosférica em doenças respiratórias variadas, 

principalmente trato respiratório superior, mais condizentes com a exposição ao 

MP inalável. Além das doenças respiratórias, há outras que provavelmente se 

devem também ao ar poluído como as lesões de pele, as afecções em olhos, etc. A 

população sofreu um grande impacto em afecções respiratórias (40%) e as 

crianças ainda mais (60%).  

A metodologia do estudo não alcança as repercussões agudas e mais graves 

devido à poluição do ar como, por exemplo, arritmia do coração, infarto agudo do 

miocárdio e acidente vascular cerebral. Sabe-se que 80% dos males causados pela 

poluição do ar são cardiovasculares e apenas 20% respiratórios (WHO, 2006).  

Além disso, recomenda-se que as repercussões em longo prazo e as doenças 

crônicas consequentes à exposição prolongada ao poluente sejam monitoradas.  

Gelencsér e colaboradores (2011) publicaram um estudo interessante sobre 

a análise da poeira vermelha, decorrente de um acidente de ruptura da barragem 

de rejeitos de mineração de alumínio em Ajka, Hungria, afirmando que a inalação 

da lama vermelha não representou qualquer ameaça para a saúde, uma vez que os 

tamanhos de partícula estavam acima de 1 mm. Eles destacam ainda que a poeira 

da lama era menos perigosa para a saúde humana do que o material particulado 

urbano. 

 

Exposição a compostos tóxicos e metais  

No caso da mineração de ferro, a toxidade dos compostos químicos, 

reagentes5 e dos íons é diferenciada em classes conforme o grau de toxicidade: 

muito tóxico, como os coletores tiólicos (por exemplo, xantatos), sulfonatos, 

aminas e cianetos; moderados, como os espumantes à base de álcool; e, não 

tóxicos, como o polipropileno glicol (LUZ et al., 2010). A utilização de outros 

reagentes como os floculantes e coagulantes, para auxílio na sedimentação de 

sólidos suspensos na etapa de espessamento de concentrado, lamas e rejeitos, 

                                                             
5 Colaboração da voluntária Susan Silvia Viana dos Santos 
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poderão apresentar na água recuperada dos espessadores, quantidades residuais 

de íons de cobre, zinco, sais solúveis de amina, e outros.  

Todos os metais e seus compostos possuem toxicidade, ou seja, a 

capacidade inerente que um elemento químico tem para causar efeitos adversos 

sobre os organismos vivos. O fator-chave é o grau de exposição que afeta o 

organismo. A exposição está relacionada tanto com a quantidade envolvida como 

com o tempo de exposição. Os efeitos tóxicos dos metais pesados e dos compostos 

de metais são determinados pelo índice e o alcance com que os metais ou 

compostos se convertem em uma forma biodisponível. Ao ingressar no ambiente, 

os íons livres do metal podem ligar-se com matéria orgânica, reduzindo à 

quantidade que está biodisponível (JÄRUP, 3; MUNIZ, 2006) . 

Como citado anteriormente, ressalta-se que mesmo elementos químicos 

essenciais ao homem podem exercer efeitos tóxicos em elevadas concentrações, 

como Mn e Fe e causar efeitos adversos ao sistema nervoso central, reprodutivo, 

respiratório e hematopoiético (WHO, 2015; IPCS, 1978). 

A seguir são descritos os efeitos de intoxicação em seres humanos devido 

aos metais encontrados no ambiente, incluindo animais, peixes e camarões, 

relatados anteriormente.  

 

Alumínio  

A intoxicação por alumínio tem sido cada vez mais estudada, tendo sido 

associada à constipação intestinal, cólicas abdominais, anorexia, náuseas, fadiga, 

alterações do metabolismo do cálcio (raquitismo), alterações neurológicas com 

graves danos ao tecido cerebral. Na infância, pode causar hiperatividade e 

distúrbios do aprendizado. Inúmeros estudos consideram que o alumínio tem um 

papel extremamente importante no agravamento do mal de Alzheimer (demência 

precoce). O excesso de alumínio interfere com a absorção do selênio e do fósforo. 

(WHO, 2015; IPCS, 1978). 
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Arsênio  

O arsênio é transportado no ambiente principalmente pela água. A 

sedimentação do arsênico em associação com ferro e alumínio pode ser 

considerável.  

A absorção pode se dar pela inalação, ingestão ou de forma percutânea. 

Caracteriza-se a intoxicação por arsênico por vômitos alimentares, depois biliosos, 

mucosos e sanguinolentos, com dores abdominais intensas e sede ardente. Depois 

vêm as cólicas, diarreias, tenesmo, dores de cabeça, ansiedade, síncopes, escassez 

de urina, fraqueza do pulso, abatimento, erupções diversas, convulsões, sinais de 

neuropatia periférica. Os sintomas em primeira fase estão relacionados ao sistema 

respiratório e nervoso, sendo a origem pela inalação de compostos de arsênico 

menos frequentes que a intoxicação crônica. Além das manifestações respiratória e 

nervosa, ocorrem tosse, dor torácica à inspiração, dispneia, cefaleia, fraqueza geral 

seguida de náuseas, vômitos, cólicas abdominais, diarreia e dores nas pernas.  

O arsênico e seus compostos podem provocar nas pessoas que se expõe, 

sintomas relacionados com a pele, mucosas, aparelho gastrointestinal e sistema 

nervoso. Em alguns casos ocorrem até manifestações circulatórias e hepáticas. Os 

sintomas iniciais compreendem mal-estar geral, desconforto abdominal, prurido, 

artralgias, dores nas extremidades e perda gradual de energia, quando não diarreia 

e emagrecimento de intensidade variável. Na pele surge um quadro irritativo, com 

intensa sensação de queimação, com eritema, seguido de foliculite e piodermites. 

Em seguida surgem manifestações de eczema atópico, com pápulas e vesículas nas 

áreas mais expostas (face, pescoço, antebraço, mão). As camadas mais profundas 

da pele podem ser afetadas quando as exposições sejam intensas, elas produzem 

forte pigmentação (melose arsenical), lesões herpéticas ao redor da boca, 

descamação grosseira e hiperqueratose nas regiões palmar e plantar, com 

aparecimento de formas malignas. Mesmo após muitos anos ao afastamento da 

exposição, a hiperceratose arsenical pode surgir. Pode haver queda de cabelo, fato 

que surge também na intoxicação aguda. As lesões do trato respiratório superior, 

incluindo perfuração de septo nasal, rinite, faringite e laringite. Em certo grau é 

possível que ele produza efeito cumulativo com alterações da coordenação 
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muscular, alterações morfológicas no sangue e transtornos funcionais do rim 

(WHO, 2015; IPCS, 1978).  

 

Chumbo  

Em geral, a maior chance de ingestão do chumbo em adultos se dá através 

da água ou comida. A penetração do chumbo no organismo também ocorre pela via 

respiratória através da inalação de poeiras e fumos metálicos. Qualquer que seja a 

via de absorção, o chumbo é levado para o fígado onde parte é excretada através da 

bile, parte é armazenada e uma terceira fração entra em circulação na forma de 

fosfato de chumbo. O fosfato de chumbo deposita-se nos ossos (95%), fígado, rim, 

baço, gengiva, cérebro, músculos, dentes, cabelos etc. A intoxicação pelo chumbo é, 

em geral, cumulativa, lenta e gradual, sendo que sua toxicidade se manifesta 

principalmente nos sistemas gastrointestinal, renal, nervoso e hematopoiético, 

sendo este último de grande importância no monitoramento biológico à exposição 

a este metal. O principal efeito do chumbo no sistema hematopoiético é a redução 

dos níveis do grupo heme, causado pela inibição de algumas enzimas utilizadas na 

síntese da hemoglobina, provocando anemia e o acúmulo do ácido delta 

aminolevulínico (ALA) no sangue e na urina. No sistema nervoso, o chumbo 

provoca tanto alterações centrais e como periféricas, sendo que pequenas 

quantidades se acumulam no cérebro, predominantemente na substância cinzenta 

e nos gânglios da base. O chumbo agride também o nervo periférico, levando à 

degeneração axonal e desmielinização, por intermédio de mecanismos ainda não 

totalmente esclarecidos. Tais alterações se manifestam, ao exame 

eletroneurográfico, como diminuição da velocidade de condução do impulso 

nervoso, particularmente nos nervos radiais. O quadro clínico é caracterizado por 

dor e hiperestesia de músculos e articulações, aumento da fadiga muscular e 

tremor fino. Algumas vezes pode ocorrer diminuição do tônus muscular e mesmo 

atrofia dos extensores do antebraço. A doença costuma progredir para paresia de 

um ou mais grupos musculares que, nos casos severos, torna-se total e resulta na 

típica paralisia plúmbica (WHO, 2015; IPCS, 1978). 
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Ferro  

Os efeitos indesejáveis da administração oral de ferro são relacionados com 

a dose e incluem náuseas, cólicas abdominais e diarreia. A intoxicação aguda pelo 

ferro ocorre após a ingestão de grandes quantidades de sais de ferro. Essa 

intoxicação pode produzir gastrite necrosante grave, com vômitos, hemorragia e 

diarreia, acompanhados de colapso circulatório (WHO, 2015; IPCS, 1978).  

 

Manganês  

Alguns sinais e sintomas de envenenamento podem ser fraqueza, 

sonolência, expressão facial rígida, cãibras, hiperrreflexiais, marcha sacudida e riso 

incontrolável. A penetração do manganês no organismo humano também se dá 

pela via respiratória sob a forma de poeiras ou de fumos. Ao chegar aos alvéolos, as 

partículas com diâmetro menor do que um micrometro e as de maior solubilidade 

passam para a corrente sanguínea onde se ligam às proteínas plasmáticas e se 

distribuem por órgãos de elevada atividade metabólica como o cérebro, fígado, 

pâncreas, intestino e rim. No cérebro, o manganês se deposita principalmente nos 

núcleos da base, onde provoca degeneração neuronal e alterações no metabolismo 

das catecolaminas (dopamina), produzindo um quadro clínico semelhante ao da 

Doença de Parkinson. Os sinais e sintomas caracterizam-se por distúrbios do tônus 

muscular, que se manifestam como tremores ou movimentos involuntários do tipo 

balismos, coréia e atetose, além de manifestações comportamentais tais como 

alterações do humor (crises de choro ou de riso), apatia, sonolência, aumento da 

libido, alucinações, entre outras. Podem ocorrer ainda alterações respiratórias 

(pneumonite) (WHO, 2015; IPCS, 1978). 

Acredita-se que a cidade de Barra Longa seja uma das cidades em que a 

população teve uma das maiores exposições à lama tóxica - contato por diversas 

formas, como já relatado, inalação e não se sabe por alimentação, tendo em vista o 

consumo de alimentos de produção local - de modo constante e por um longo 

período, pelo menos um ano até o final desse estudo. -  considerando a dose e 

tempo de exposição. Os dados de saúde encontrados também denotam o 

sofrimento da população à multivariadas queixas e acometimento de sua saúde de 

forma geral.  
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Alguns sintomas descritos nos parágrafos acima por intoxicação, foram relatados 

pelos participantes da pesquisa. No entanto, os resultados não permitem afirmar a 

associação dos achados à intoxicação por metais. 

 

Sintomas e doenças relatadas no estudo  

Dentre os problemas de saúde que os respondentes relatam 

espontaneamente, 40% são respiratórios; 15,8% afecções de pele; 11% 

transtornos mentais e comportamentais; 6,8% doenças infecciosas; 6,3% Doenças 

do olho; e 3,1% problemas gástricos e intestinais. Para crianças de 0 a 13 anos 

completos, as doenças respiratórias são 60% de suas queixas.  

Observa-se aqui os impactos da poluição atmosférica que podem explicar a 

alta prevalência de sintomas e afecções respiratórias variados, bem como cutâneas 

e oftalmológicas. A população sofreu um grande impacto em afecções respiratórias 

(37%) e as crianças mais, 60% delas. Porém a frequência e os tipos de lesões 

cutâneas possivelmente não se explicam apenas pela poluição atmosférica. 

Dos respondentes que referiram problemas de saúde desde o desastre, 56% 

afirmam terem deixado de realizar alguma de suas atividades habituais e 

domésticas, e 49,5% chegaram a ficar acamados, o que demonstra um impacto 

importante e limitante diante de seu acometimento em saúde. 

Houve a preocupação de incluir sintomas e sinais no questionário, ao invés 

de apenas doenças, com o intuito de que pudessem ser referidos, uma vez que os 

indivíduos poderiam não ter o diagnóstico da doença.  

Sobre os sintomas físicos (66) relatados desde o desastre, 77,9% da 

população do estudo (396) apresentavam um ou mais sintomas referidos.  

Observa-se sintomas frequentes que não de afecções respiratórias ou de 

pele, sintomas de prevalência importante que chamam atenção, os três primeiros 

deles, a dor de cabeça, tosse e dor nas pernas, são relatados por 24 a 30% da 

população total do estudo, seguidos por coceira. Seguidos a esses, ansiedade 

(20,9%), coceira (20,5%), alergia de pele (18,1%), abatimento (17,9%), Febre 

(15,4%), alergia respiratória (15,4%), rinite (14,6%), cãibras (13,6%), falta de ar, 

falta de apetite, diarreia e emagrecimento.. 

A dor de cabeça ou cefaleia e a ansiedade, estão entre as 10 primeiras 

causas dos anos vividos com incapacidades (em inglês, Years Lived With Disability 
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–YLD), de acordo com o Grupo de Gravidade de Doenças da OMS (GLOBAL 

BURDEN OF DISEASES, 2015; LOTUFO, 2016)). A cefaleia é a condição neurológica 

mais prevalente e dentre os sintomas mais frequentemente vistos na prática 

clínica - 50% da população geral tem cefaleia durante um determinado ano e mais 

de 90% refere história de cefaleia durante a vida.  

A dor nas pernas e outros sintomas osteoarticulares, como cãibras são 

relatados com frequência. Sugere-se o monitoramento dos sintomas referidos. 

Em Volta da Capela, observa-se maior vulnerabilidade dos seus moradores, 

como maior chance, por análise estatística, de apresentar alguns sintomas, 

comparados aos moradores de outras áreas - dor nas pernas, afecções de pele, 

vômitos, cãibras e “dor nos ossos”. Não se observou o mesmo para tosse incluindo 

a maior prevalência de forma significativa.  

Dos sintomas de pele, a coceira é prevalente em 20,5% da população. 

Coceira ou prurido é um sintoma que apenas ocorre como manifestação de uma 

doença. 

Além disso, sintomas de comprometimento do estado geral ou inespecíficos, 

como abatimento, febre, emagrecimento e mal estado geral, foram relatados de 

forma significativa.  

Agrupando os sintomas por sistemas, os sintomas neurológicos são os mais 

prevalentes, por 45% da população do estudo, seguidos, por sintomas 

respiratórios e de ordem geral, por cada grupo, 42,2% da população; seguidos os 

osteoarticulares, 39,3%; os gástricos, 37,3% e pele, 33,9%. Excluindo-se os 

sintomas cefaleia e ansiedade, os sintomas principais serão os respiratórios e de 

ordem geral.  

Embora os sintomas relatados possam caracterizar diversas doenças, 

também podem eventualmente ocorrer em casos de intoxicação por alguns metais. 

Esse estudo aponta os sintomas sugestivos, mas não permite afirmar a associação 

causa-efeito da exposição aos metais e adoecimento. Os achados aqui referidos 

podem sugerir posterior investigação por estudos com metodologias apropriadas, 

como estudos de caso-controle, bem como a vigilância em saúde por órgãos 

responsáveis.  
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Perguntado aos indivíduos, sobre diagnósticos de doenças informados por 

um profissional de saúde, nota-se:  

Um surto de Dengue (6,6% da população do estudo) referido de 2 a 6 meses 

após o desastre, com “cerca de 300 casos”, mencionado por funcion|rios da 

Secretaria Municipal de Saúde de Barra Longa. A Dengue ocorreu exclusivamente 

na área urbana. 

Os diagnósticos de doenças cardiovasculares e Diabetes ocorrem em 36,9% 

da população total do estudo. Concentram-se na área urbana (90%), a área rural 

representa apenas 10% dos relatos. Moradores da área rural e Volta da Capela 

apresentam proporcionalmente mais casos de Hipertensão arterial (29%) do que a 

área urbana (24%). A prevalência de Hipertensão arterial no Brasil é cerca de 20% 

(PASSOS et al, 2006). Diabetes é o contrário, muito menos casos de Diabetes na 

área rural - (1,6% %) versus 6,7% na área urbana. Volta da Capela tem a maior 

prevalência de Diabetes, 9,1%. A prevalência de Diabetes auto referida no Brasil é 

cerca de 6,2% (ISER et al., 2013). 

Perguntado sobre os sintomas emocionais, 423 indivíduos (83,4% da 

população respondente do estudo) referem tê-los. A dificuldade de dormir ou 

insônia é o sintoma mais frequente (187 citações, 36,9%); seguido por 

preocupação ou tensão (21,7%); assustar-se com facilidade; alteração do humor, 

irritabilidade ou agressividade; choro mais frequente; dificuldade para tomar 

decisões, apatia ou sonolência.  

A insônia está presente em 19% das crianças entre 6 a 13 anos, 20,6% dos 

adolescentes, 36,4% dos adultos de 19 a 39 anos, e 42% entre os adultos maiores 

que 40 anos, incluindo os idosos.  

A insônia é a dificuldade em iniciar e/ou manter o sono. Estima-se que até 

40% dos brasileiros sofrem ou sofreram insônia nos últimos doze meses e é 

geralmente decorrente de uma combinação de fatores, incluindo os decorrentes de 

desordens físicas ou mentais e comumente a depressão (SOUZA et al., 2004).  

Sobre diagnósticos afirmados de algumas doenças mentais ou neurológicas, 

chama atenção o número afirmativo de acometimento por Ansiedade, Estresse e 

Depressão, juntas, representando 23% dos respondentes. A Ansiedade está 

presente em 10,6% dos respondentes, sendo 80% dos casos do sexo feminino; 
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48,1% na faixa etária de 40 a 59 anos. Os indivíduos relatam o início do quadro de 

Ansiedade em 66% dos casos antes do desastre e 34% após o desastre. Dos casos 

que se iniciaram antes do desastre, 56,3% do quadro piorou após o desastre. Quase 

60% dos respondentes referiram tratar a Ansiedade. Segundo a OMS, o Brasil 

lidera, entre os países em desenvolvimento, o ranking mundial de prevalência de 

transtornos de ansiedade: 9,3% da população (WHO, 2017), nível este pouco 

inferior ao encontrado no estudo. Se perguntado aos participantes se 

apresentavam ansiedade como sintoma, 21% deles responderam que sim.  

Sobre a Depressão, a sua prevalência é de 12,4% dos respondentes, 

principalmente no sexo feminino - 85,7%; e na faixa etária de 40 a 59 anos - 44%. 

Segundo a OMS, o Brasil lidera o ranking mundial de prevalência da depressão: 

5,8% da população, entre os países em desenvolvimento, menor do que apresenta 

o estudo (WHO, 2017). 

Os indivíduos relatam o início do quadro de Depressão em 80% dos casos 

antes do desastre e somente 20% após o desastre. Dos casos que se iniciaram antes 

do desastre, 42% dos quadros mantiveram-se o mesmo após o desastre e 8% 

pioraram.  Quase 80% dos respondentes referiram tratar a Depressão. 

Observa-se uma alta demanda por serviços de saúde, mesmo após vários 

meses da ocorrência do desastre. Sobre a procura por tipos de serviço de saúde, 

público ou privado, 60% dos respondentes declararam ter visitado os serviços de 

saúde pública. Cerca de 17% dos respondentes procuraram serviços de saúde em 

outro município, por diversas razões. Os tipos de serviços procurados em outra 

cidade foram: 72,5% dos respondentes, o serviço público, e 27% o serviço privado.  

O atendimento se concretizou em 97% dos casos em outra cidade. Quando 

perguntados sobre quem cobriu ou complementou os gastos desse atendimento, 

71% apontaram que foi coberto pelo SUS, 14% por planos de saúde (convênios 

privados), 11,6 pelo próprio entrevistado e 1,3% pela Samarco. Decorrentes de 

48% dos atendimentos realizados houve solicitação de exames. Quanto a sua 

realização, 84,5% dos respondentes declararam ter os exames realizados. Os 

residentes da área rural apresentaram a maior demanda reprimida, 14,3% dos 

seus exames solicitados, não foram realizados. Quanto à resolutividade, 82,7% dos 

respondentes disseram que tiveram sua necessidade de saúde resolvida. Observa-
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se uma ampla cobertura ampla da assistência em saúde para a população, inclusive 

do ponto de vista de assistência psiquiátrica e psicológica.  

A avaliação do acesso aos serviços de saúde pública de Barra Longa após o 

desastre é muito boa, nota média 7,2.  
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5. RELATÓRIO DA PESQUISA COM LIDERANÇAS LOCAIS 

 

Introdução 

Esse relatório tem como objetivo apresentar os resultados da pesquisa 

realizada com lideranças locais dos municípios de Barra Longa e Mariana, em 

decorrência do desastre ocorrido com o rompimento da barragem de Fundão.  

O questionário tem o intuito de explorar a existência de governança para 

emergências no município e de uma rede de informações em saúde relacionada ao 

desastre, bem como lhes dar a oportunidade de opinarem sobre o que deveria ser 

feito para minimização do impacto e para uma resposta rápida das autoridades 

locais no âmbito da saúde para a população atingida frente ao ocorrido ou na 

eventualidade de ocorrência de outros eventos. 

 

Metodologia 

As lideranças são definidas como representantes da sociedade, que atuam 

ou atuaram diante ao desastre. São os lideres servidores à comunidade e seus 

cidadãos em prol de um bem comum. Os líderes foram indicados pela própria 

comunidade que os reconhecem como tal ou identificados como participantes no 

enfrentamento das decisões e necessidades da população frente ao desastre.  

As lideranças podem ter vínculo ou não aos órgãos públicos, privados ou 

terceiro setor, como Secretaria de Saúde, Defesa Civil, Organizações Não-

Governamentais (ONG) de auxílio aos atingidos, entre outros.  

A metodologia se baseou em entrevistas semiestruturadas, com roteiro pré-

definido de questões, porém com liberdade para expressão de opiniões e visões 

sobre o desastre durante a entrevista. O questionário foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Moriah, em São Paulo (Processo no 

56439916.0.0000.8054 na Plataforma Brasil). Os entrevistados assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido para participarem do estudo.  

O questionário completo pode ser visto no Anexo III.  

As perguntas podem ser divididas em três blocos de informações: 

a) Informações gerais: informações demográficas do entrevistado, instituição 

em que trabalha, cargo e tempo na função;  
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b) Governança para emergências: existência de política de redução de risco 

de desastres no município, características e ações da política (quando 

existente) e existência de comitês ou coordenações relacionadas a desastres 

ambientais; 

c) Rede de informações em saúde: existência de sistema de informação 

exclusivo para desastres ambientais, sistematização da coleta e análise dos 

dados, necessidades de informação para prevenção, capacidade de resposta 

a desastres ambientais e minimização de danos. 

As perguntas inseridas no questionário foram elaboradas com base nas 

informações de relatórios de controle de desastres e capacidade de resposta em 

saúde pública em casos de desastre ambiental, internacional quanto no Brasil. 

Especificamente, o relatório “Plano de Resposta {s Emergências em Saúde Pública”, 

publicado pelo Ministério da Saúde em 2014 (Brasil, 2014) foi o que deu maior 

suporte às questões elaboradas no questionário. Ele diz respeito às características 

da resposta às emergências em saúde pública, como gestão de riscos, organização 

da vigilância em saúde com os Centros de Operações de Emergências em Saúde 

(Coes) e operacionalização do mesmo. O objetivo maior é verificar se os municípios 

analisados (Mariana e Barra Longa) contam com planos específicos para situações 

de emergência em saúde decorrentes de desastres ambientais, o que seria 

aconselhável dadas as circunstâncias do maior desastre ambiental do país e a 

proximidade com empresas de exploração natura.  

Inicialmente a proposta era entrevistar 8 lideranças de cada município, no 

entanto, houve dificuldade em se marcar a entrevista com representantes líderes 

do município de Mariana (desistiu-se a entrevista de cinco líderes após 3 tentativas 

de contato ou de encontro). A observação geral dos entrevistadores foi que havia 

receio em se responder as questões. As entrevistas foram realizadas com 11 

lideranças (três moradores de Mariana e oito de Barra Longa), das áreas da saúde, 

serviço social, defesa civil, cultura e representantes do terceiro setor dos 

municípios de Mariana e Barra Longa. Os dados apresentados foram coletados no 

período compreendido entre 24 de outubro a 20 de dezembro de 2016.  
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Resultados das entrevistas 

Entre os 11 líderes entrevistados, cerca de 64% deles trabalhavam no setor 

público (7 entrevistados) e 27% (3) no terceiro setor. Pouco mais da metade é do 

sexo masculino e as idades variaram de 20 a 76 anos. Cerca de 4 deles atuam como 

líderes desde o rompimento da barragem, e três atuam como líderes há mais de 3 

anos.  

 

Política para redução de desastres  

Dos 8 entrevistados de Barra Longa, três declararam que o município não 

possui uma política de redução de desastres, dois disseram que o município possui 

e os outros três não sabiam responder à questão. Os que declararam que o 

município possui respondem pelas Secretarias de Saúde e Meio ambiente.  

Em Mariana, dois entrevistados disseram que o município não possui a 

política e um mencionou que essa política existe. Os entrevistados que declararam 

que os municípios possuem uma política para redução de desastres fazem parte 

das Secretarias de Saúde, Meio Ambiente e Defesa Civil, o que denota que esse tipo 

de informação não é de conhecimento de lideranças de outros setores.  

Dos três entrevistados de Barra Longa que declararam que o município 

possui a política, dois entrevistados mencionaram que a política existe desde antes 

do desastre, porém os dois respondentes mencionaram que a política não cobre 

todas as etapas do desastre. Em relação às principais ações oriundas dessa política 

para o município, ambos relataram que as ações se referem a boletins informativos 

sobre meios de prevenção de desastre e boletins informativos sobre o 

monitoramento das condições ambientais e de saúde.  

Para Mariana, o único representante que mencionou a existência da política 

de emergência em saúde pública relatou que a política foi criada após o desastre. 

Neste caso, foi informado que a política cobre todas as etapas do desastre: 

prevenção, resposta à emergência, reconstrução de comunidades e serviços 

afetados. Além disso, o tipo de ação realizada corresponde aos sistemas de alerta e 

previsão meteorológica (ex.: radar meteorológico, sirene, entre outros) e 

atividades de capacitação e educação em prevenção de desastre para os moradores 

locais. 
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Houve uma melhoria na taxa de resposta em ambos os municípios quando o 

questionamento foi sobre a existência da Coordenadoria Municipal de Defesa Civil 

(COMDEC). Dos oito entrevistados de Barra Longa, cinco disseram que a COMDEC 

existe no município, dois mencionaram que não existe, e um não soube responder. 

Dos cinco que responderam que a COMDEC existe, apenas dois souberam 

responder quais representantes a formam. Idealmente, a COMDEC deveria ser 

formada por autoridades locais, líderes comunitários, membros do setor privado, 

ONGs, voluntários e representantes da população, como preconizado. Apenas um 

dos dois entrevistados mencionou que é formado por todos esses representantes e 

outro disse que é formado por quase todos. Os outros três entrevistados de Barra 

Longa que citaram a existência da COMDEC não souberam responder sobre sua 

formação. 

Quando questionados sobre a existência de um Comitê Municipal de 

Controle de Emergências Ambientais, três dos oito entrevistados disseram que não 

existe, um disse que existe e os outros quatro não souberam responder. O único 

entrevistado que mencionou a existência desse comitê relatou que o comitê não é 

composto por uma equipe multissetorial, porém relatou que a área da saúde faz 

parte desse Comitê. 

Em relação à Mariana, do total de três lideranças entrevistadas no 

município, todos mencionaram que a COMDEC não existe no município. Em relação 

ao Comitê Municipal de Controle de Emergências Ambientais, dois relataram que o 

comitê não existe e um não soube responder.  

 

Plano de Reposta a Emergências em Saúde Pública 

Essa subseção trata de questionamentos sobre a existência de um Plano de 

Resposta a Emergências em Saúde Pública. Das oito lideranças entrevistadas em 

Barra Longa, três citaram que o município elaborou um Plano de Resposta à 

Emergência em Saúde Pública em decorrência do rompimento da barragem de 

Fundão. Dois disseram que o município não elaborou e três não souberam 

responder. Dos três que responderam sim a essa questão, dois relataram que o tipo 

de informação que consta nesse plano refere-se a lista de contatos das pessoas 

envolvidas (população afetada e profissionais/voluntários de auxílio), boletim 
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informativo sobre a situação de saúde da população atingida, riscos esperados e 

precauções tomadas em saúde (maior frequência de respostas para Barra Longa, 

com duas menções) e plano de ação em saúde para os atingidos. Desses mesmos 

três entrevistados, dois apontaram que não existe um mecanismo próprio de 

alocação de recursos para a redução dos riscos de desastre e um relatou que existe 

apenas para o plano de resposta. Além disso, um deles mencionou que esse plano 

está amparado por uma legislação própria sobre desastres ambientais e esse 

mesmo entrevistado declarou que existe um sistema em funcionamento que inclui 

refrigeração para distribuição de medicamentos e equipamentos no caso de uma 

emergência em saúde. Porém, não foi possível aferir se pode ser comprovada a 

existência desse mecanismo no município. 

Em Mariana, dos três entrevistados apenas um declarou que o município 

elaborou um plano de resposta a emergências em saúde pública, porém o mesmo 

não soube responder às questões complementares a essa questão. 

  

Atuação da instituição  

Em relação à atuação da instituição a que pertencem os entrevistados, pode-

se dizer que as respostas podem ser condensadas em três grupos: informação; 

acolhimento e atendimento dos atingidos; e, apoio logístico. A tabela abaixo 

apresenta os pilares de atuação instituições representadas pelos entrevistados e as 

respectivas atividades realizadas frente ao rompimento da barragem para cada 

município.  
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Tabela 23 - Pilares de atuação da instituição dos entrevistados frente ao 

rompimento da barragem do Fundão – Barra Longa e Mariana 

Pilares de atuação Atividades 
1. Informação  Barra Longa: 

 Participar, procurar 
informações, informar, 

 Apoio e orientação aos 
agricultores atingidos, 

 ONG atua levando informação e 
organização às famílias 

2. Acolhimento e atendimento aos 
atingidos 

 Barra Longa: 
 Atendimento em  saúde mental 

e apoio psicossocial aos 
atingidos, 

 Prevenção, mobilização de 
doenças, 

 A igreja foi o referencial em 
todos os sentidos; acolheu a 
todos 

 Mariana: 
 Resposta ao desastre e 

simulados de preparação para a 
população 

3. Apoio logístico  Barra Longa: 
 Apoio logístico no recebimento, 

organização e triagem dos 
donativos, 

 Mariana: 
 Assessoria técnica à comissão 

dos atingidos para diálogo com 
a Samarco e organização dos 
atingidos, 

 Defesa do patrimônio cultural 
da cidade; tombamento de 
Paracatu e Bento Rodrigues 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 

  

Sete dos oito entrevistados de Barra Longa mencionaram que sua 

instituição ou o próprio entrevistado atua nesses três pilares mencionados desde o 

rompimento da barragem. Além disso, três dos sete que responderam a essa 

questão relataram que foi boa a articulação da instituição que representam com 

outras instituições envolvidas no apoio aos atingidos pela barragem para alcançar 
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os objetivos de atuação da entidade que representa. Dois mencionaram que foi 

razoável e dois disseram que a articulação foi ótima.  

Em relação aos resultados alcançados pela instituição frente aos objetivos 

pretendidos, quatro das sete lideranças entrevistadas em Barra Longa declararam 

que os resultados foram bons; dois disseram que foi razoável e dois que foram 

ótimos. Quando questionados sobre quais os fatores que favoreceram os 

resultados alcançados pelas instituições, as respostas dos entrevistados de Barra 

Longa foram relacionadas à articulação interna da Secretaria Municipal de Saúde, 

trabalho em rede com outras instituições, voluntariado e mobilização de todos os 

envolvidos (tanto dos atingidos, quanto dos responsáveis) e disposição das 

famílias para encontrar soluções. No entanto, os fatores que mais prejudicaram 

estavam relacionados à ausência de um comando central, dificuldade de 

comunicação com os responsáveis pelo ocorrido e com o poder político, tempo 

para obtenção de respostas.  

Em Mariana, dois dos três entrevistados mencionaram que atuam na 

instituição que se encontram desde o desastre, e um declarou que trabalha desde 

setembro de 2015. Dois disseram que a articulação foi boa, e um relatou que foi 

razoável, e os três apontaram que os resultados alcançados pela instituição foram 

bons. Entre os motivos citados para o bom resultado alcançado estão a 

produtividade das reuniões, a boa reação dos atingidos com a assessoria e 

realização de audiência com os atingidos, o tombamento de Bento Rodrigues e 

Paracatu de Baixo, além do comprometimento da Samarco e atuação da defesa 

civil. Em relação aos fatores que prejudicaram os resultados, um entrevistado não 

respondeu, outro disse que problemas não foram identificados, e um terceiro 

mencionou o desempenho da Prefeitura e a omissão da Secretaria de Cultura. 

 

Minimização de danos 

As seguintes questões dizem respeito às condições que deveriam ser 

atendidas, na opinião dos entrevistados, para minimizar o impacto causado pelo 

rompimento da barragem na vida das famílias atingidas. A minimização do 

impacto está dividida em dois tipos de situações: governança para emergências e 

interlocução entre a rede de serviços.   
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A Tabela 24 apresenta os principais fatores que poderiam minimizar, na 

opinião dos entrevistados, os danos causados pelo rompimento da barragem, 

separados por município. De forma geral, eles estão relacionados à comunicação 

para emergências e entre o poder público e população, transparência, diálogo e 

cumprimento de planos pré-estabelecidos.  

Entre os fatores para governança para emergências, em Barra Longa foram 

citados a sinalização, transparência e responsabilização do poder público como 

fatores que poderiam minimizar o impacto causado pelo rompimento da barragem. 

Em Mariana foram citadas legislação e fiscalização. Em relação aos fatores 

relacionados à interlocução da rede de serviços de saúde e assistência no 

município, os entrevistados de Barra Longa mencionaram que a minimização dos 

danos poderia ocorrer com trabalho preventivo, melhoria da comunicação de 

forma geral (principalmente entre governo e população) e cumprimento do plano 

de emergência. Em Mariana foi mencionado apenas a capacitação dos funcionários. 

 

Tabela 24 - Condições a serem atendidas para minimização dos danos 

causados pelo rompimento da barragem – Barra Longa e Mariana 

Situações Fatores que poderiam minimizar o impacto 
1. Governança para 

emergências 
 Barra Longa: 
 Sinalização de emergência (ex.: sirene)  
 Transparência, responsabilização e capacitação 

do poder público 
 Mariana: 
 Fiscalização e legislação próprias (incluindo 

punição para os responsáveis) 
2. Interlocução da rede 

de serviços de saúde 
e assistência no 
município 

 Barra Longa: 
 Trabalho preventivo  
 Maior diálogo entre poder público e população 
 Organização de fluxos e mecanismos de 

comunicação 
 Cumprimento do plano de contingência 
 Mariana: 
 Capacitação de funcionários 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 
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Além disso, foi solicitado aos entrevistados que dessem uma nota para o 

município em face da atuação das autoridades frente ao desastre. O intervalo 

variava entre 0 (menor nota) a 10 (melhor atuação do município). Dos 8 

entrevistados de Barra Longa, dois não responderam à questão. A nota média dos 6 

entrevistados que responderam foi 4,8 pontos, abaixo da média, sendo que dois 

deram nota zero para a atuação das autoridades, e um deu a nota 10. Os três 

entrevistados de Mariana responderam, e a nota média para este município foi 

mais alta, de 5,6. O intervalo da nota para o município de Mariana variou de 4 a 8 

pontos.  

A Figura 41 apresenta a opinião dos entrevistados sobre o posicionamento 

da prefeitura frente ao desastre, sob a ótica da saúde, por município. Cada 

entrevistado poderia dar mais de uma resposta; as barras do gráfico representam 

o número de respostas para cada categoria. Em Barra Longa, 7 entrevistados 

responderam a essa questão. A maior parte das declarações apontou que a 

prefeitura foi muito omissa e que havia conflitos de interesse envolvidos. Em 

segundo lugar, com igual número de respostas, estão as declarações de que os 

entrevistados têm a opinião de que a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) deveria 

fazer muito mais pelos atingidos, a gestão em saúde é centralizada, mas que existe 

boa comunicação entre os vários setores da SMS. Em Mariana os 3 entrevistados 

responderam a essa questão. No topo das respostas, em igual posição, estão a 

opinião de que a prefeitura fez o que estava ao seu alcance, porém a Secretaria 

Municipal de Saúde deveria ter se responsabilizado mais. Em segundo lugar estão 

as respostas de que o município foi, em parte, omisso, parte do sucesso se deve à 

atuação da Samarco frente ao ocorrido, a comunicação da saúde com outros 

setores é boa e que as decisões e a gestão em saúde são muito políticas; existem 

conflitos de interesse.  
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Figura 41 - Na sua opinião, como vê a atuação do município (Prefeitura) 

frente ao desastre, do ponto de vista de saúde?  – Barra Longa e Mariana 

Barra Longa 

[N]=7 entrevistados 

 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 

[N]=7 entrevistados 

Mariana 

[N]=3 entrevistados 

 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 
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 Quando interpelados sobre as dificuldades vislumbradas para a resolução 

dos problemas causados pelo rompimento da barragem sob a perspectiva do 

município como um todo (Figura 42), em Barra Longa foi mencionada a atuação do 

poder público em primeiro lugar, conflitos de interesse (assistencialismo), em 

segundo. Neste município, um dos 7 entrevistados que respondeu a essa questão 

relatou o “alto nível de amadorismo das equipes da prefeitura” como um grande 

entrave para a solução dos problemas decorrentes. Em Mariana, a maior 

dificuldade mencionada pelos entrevistados refere-se à ação descentralizada da 

gestão e, em segundo lugar, com igual número de respostas, a atuação do poder 

público (citada pelos três entrevistados), dificuldades de comunicação intersetorial 

e conflitos de interesse relacionados ao assistencialismo.  

 

Figura 42 - Principais dificuldades para a resolução dos problemas causados 

pelo rompimento da barragem – Barra Longa e Mariana 

Barra Longa 

[N]=7 entrevistados 

 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 
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Mariana 

[N]=3 entrevistados 

 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 

 

Entre as duas medidas prioritárias em relação à gestão que os entrevistados 

tomariam para beneficiar a área da saúde, as respostas podem ser agrupadas em 

três tipos: cobertura de serviços de saúde, tanto em relação à infraestrutura física 

quanto humana; trabalho intersetorial com equipe multidisciplinar para 

acompanhamento e atendimento dos atingidos; e, pesquisas.  

A Tabela 25 apresenta as respostas a cada um dos itens, por município. Em 

relação à cobertura de serviços, Barra Longa detalhou quais tipos de serviços e 

especialidades seriam necessários para uma melhor gestão em saúde frente ao 

desastre ambiental. No quesito “estímulo { cooperação”, os entrevistados 

relataram que seria necessária a participação dos atingidos na tomada de decisões, 

bem como a organização de um grupo intersetorial permanente, e não foi 

mencionado nenhum item relativo à pesquisa em planejamento, como em Mariana. 

Em Mariana, além da necessidade de estudos para criação de um plano específico 

na área da saúde, os entrevistados citaram a necessidade de disponibilizar mais 

profissionais de saúde, com acompanhamento permanente e personalizado, bem 

como a criação de uma equipe multidisciplinar para atendimento dos atingidos.  
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Tabela 25 - Medidas prioritárias em relação à gestão em saúde frente ao 

desastre ambiental – Barra Longa e Mariana 

Áreas prioritárias Fatores que poderiam minimizar o 
impacto 

1. Aumento da cobertura de 
serviços 

 Barra Longa: 
 Mais médicos especialistas; 

Psicólogos  
 Providenciar uma unidade 

básica de pronto atendimento 
(UPA 24 hrs); Uma equipe 
médica específica para 
atendimento às famílias 
atingidas 

 Mariana: 
 Disponibilizar mais 

profissionais de saúde 
2. Estímulo à cooperação  Barra Longa: 

 Participação dos atingidos na 
tomada de decisões 

 Organização de um grupo de 
trabalho intersetorial 
permanente 

 Mariana: 
 Criação de uma equipe 

multidisciplinar para 
atendimento dos atingidos 

 Acompanhamento 
personalizado e permanente 
das pessoas 

3. Pesquisa e planejamento  Mariana: 
 Providenciar estudos para que 

seja planejado um plano de ação 
específico na saúde 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 

 

Rede de Informações em Saúde 

Essa seção apresenta os resultados de questionamentos sobre a existência 

de uma rede de informações de saúde nos municípios voltada para emergências 

em saúde ambiental, e tipos de informações coletadas após o desastre. Mais de 

70% dos entrevistados (8 ao todo) relataram que o município não dispõe de um 

sistema de informações exclusivo para desastres ambientais, para ambos os 

municípios. Dois dos oito entrevistados de Barra Longa não souberam responder, 
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bem como um de Mariana. Pelo fato de não existir sistema de informação nos 

municípios, nenhum dos entrevistados soube informar qual instância deveria ser 

responsável por gerir esse sistema, o que tipo de informação deveria ser coletada. 

Porém, quando indagados se coletaram algum tipo de dado após o desastre, 

metade (quatro) dos entrevistados de Barra Longa relataram que não foram 

coletados dados em saúde. Dois mencionaram que foram colhidas informações 

sobre número de atendimentos, faixa etária, demanda clínica dos atingidos e dados 

sobre as substâncias historicamente encontradas na lama, de forma que fosse 

possível identificar o que mudou com o rompimento da barragem. Em Mariana, 

todos os entrevistados disseram que não foram coletados dados em saúde após o 

desastre.  

Ao serem questionados sobre que tipos de dados seriam necessários para a 

prevenção em saúde dos danos causados por desastres ambientais, apenas quatro 

entrevistados responderam, sendo três de Barra Longa e um de Mariana. Entre as 

necessidades de informação levantadas pelos entrevistados de Barra Longa estão 

dados sobre a qualidade de componentes químicos do ar e da lama, dados sobre 

condições respiratórias e monitoramento da qualidade do ar – e pesquisa 

independente sobre os efeitos da lama, poeira e da água suja de rejeitos, pontos de 

apoio para a população atingida realizar deslocamento, bem como comparação de 

dados do adoecimento antes e depois do desastre. Em Mariana foi mencionada a 

necessidade de dados relativos à saúde mental e condições respiratórias. 

A Tabela 26 apresenta as respostas ao questionamento sobre quais os 

dados necessários para que fosse possível ter agilidade nas respostas e minimizar 

os danos causados pelo rompimento da barragem. Apenas 4 pessoas responderam 

sobre a existência de dados para a resposta rápida  – três de Barra Longa e um de 

Mariana - e três sobre a minimização de danos – dois de Barra Longa e um de 

Mariana.  

Entre os que responderam sobre os dados necessários à resposta rápida em 

Barra Longa foi relatada a necessidade de dados pontos de apoio mais próximos e 

rotas de fuga, estudo das substâncias da lama, cadastro dos atingidos (inexistente 

até o momento da entrevista, de acordo com um dos entrevistados) e articulação 

dos órgãos municipais. Em Mariana foi mencionada a necessidade de coleta de 
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dados de saúde mental e atendimento de emergência. Como minimização de danos 

estão listados dados sobre educação e conscientização permanente sobre os riscos 

(ambientais) sobre os riscos de saúde ambiental, bem como ações imediatas de 

limpeza da área atingida e reconstrução da vida e moradia dos atingidos. Em 

Mariana foram listadas informações sobre dados de saúde mental e saúde da 

família. , educação da população e conscientização sobre os riscos de desastres 

ambientais. 

 

Tabela 26 - Dados necessários para uma resposta rápida e minimização dos 

danos causados pelo rompimento da barragem – Barra Longa e Mariana 

Situações Respostas 
1. Resposta rápida  Barra Longa: 

 Ponto de apoio mais próximo e 
rotas de fuga 

 O estudo das substâncias da 
lama 

 Cadastro dos atingidos 
(inexistente até hoje) 

 Articulação dos órgãos 
municipais 

 Mariana: 
 Dados de saúde mental 
 Dados de 

emergência/Atendimento 
emergencial 

2. Minimização de danos  Barra Longa: 
 Educação; Conscientização 

permanente sobre os riscos. 
 Limpeza rápida da lama 
 Reconstrução (das áreas 

atingidas) 
 Mariana: 
 Dados/ações na área de saúde 

mental 
 Dados de Saúde da Família 

Fonte: Saúde e Sustentabilidade, 2016. 
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Considerações  

Este relatório apresentou o resultado das entrevistas realizadas com 

lideranças locais das áreas de saúde, assistência social, meio ambiente e cultura 

dos municípios de Barra Longa e Mariana, ambos os municípios que sofreram as 

consequências do rompimento da barragem do Fundão, sob responsabilidade da 

Samarco. O relatório pretendia contemplar informações sobre a existência de 

governança para emergências, conhecimento sobre redes de informação de saúde 

nos municípios e opiniões e visões dos entrevistados sobre o ocorrido. 

De forma geral, os resultados apontam que embora os municípios possuam 

um comitê de Defesa Civil, as ações preventivas em relação aos desastres 

ambientais são precárias, mesmo em uma região com grande presença de 

mineradoras e barragens para depósito dos rejeitos decorrentes dessa atividade 

econômica. Além disso, existe pouca informação sobre sistemas de informação 

para emergências com enfoque em saúde pública, e uma visão geral de que é 

necessário ter mais colaboração, comunicação e interação entre diferentes atores 

sociais e setores governamentais para prevenção e minimização do impacto 

causado por desastres ambientais. 

A exemplo desta descrição, os pesquisadores tentaram obter o Plano de 

Emergência elaborado em Mariana após o desastre, que contou com a contribuição 

de vários setores, no entanto foi esforço infrutífero. Denota, na opinião dos 

pesquisadores a não disponibilidade do mesmo para quem quer que se interesse. 

Não adianta ter um plano, porém inacessível ou desconhecido da população ou 

lideranças locais. 

A maior dificuldade para a interpretação dos resultados do presente 

relatório diz respeito à completude das respostas dos entrevistados para a maior 

parte das perguntas e o pequeno número de entrevistados para Mariana. Para 

questões chave sobre a governança municipal para redução de desastres, por 

exemplo, a grande maioria dos entrevistados não soube responder. Além disso, a 

ausência de padronização das respostas sobre a política de redução de desastres 

demonstra que, mesmo entre as lideranças locais, existe pouco conhecimento 

sobre a existência de uma política e de suas características. 
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Recomendações 

 Como parte do que se espera em relação às ações de emergência em saúde 

pública preconizadas pelo Ministério da Saúde e nas necessidades vislumbradas 

pelos entrevistados, o presente relatório pretende oferecer um conjunto de 

recomendações para cada um dos municípios em relação à governança para 

emergências e rede de informações em saúde. Vale a pena ressaltar que as 

recomendações se basearam nas respostas das entrevistas realizadas com as 

lideranças locais, e não em pesquisa secundária ou observação in loco.  

 

A. Governança para emergências 

 Barra Longa: 

 Criar/divulgar/cumprir plano de resposta a emergências em saúde 
pública conforme preconizado pelo Ministério da Saúde, para 
atuação em ações de prevenção de desastres e minimização de 
danos; 

 Ampliar a comunicação para a população e rede de serviços de saúde 
sobre ações que estão sendo realizadas; 

 Ampliar a capacidade de resposta da área da saúde para problemas 
de saúde decorrentes do rompimento da barragem;  

 Divulgar rotas de fuga; e 
 Implementar/divulgar sinalização de emergência. 

 Mariana 

 Compartilhar informações com representantes de outros órgãos 
públicos sobre a existência de comitês e coordenadorias a exemplo 
da COMDEC e do Comitê Municipal de Controle de Emergências 
Ambientais, para que setores de interesse saibam o que fazem; 

 Melhorar a informação para todos os envolvidos em relação a como 
proceder diante deste evento e de situações como essa originadas 
com o rompimento da barragem; 

 Fornecer capacitação para os profissionais da área da saúde para 
lidar com situações de emergência em saúde pública; e 

 Ampliar fiscalização em setores produtivos da economia que possam 
ter consequências para a população. 

 Ambos municípios: 

 Identificar os níveis de autoridade, monitoramento e decisão que 
podem participar na resposta a um evento de emergência; 

 Estabelecer mecanismos de coordenação e atribuição de 
responsabilidades entre todos os atores para situações de 
emergência como essa, de forma que a resposta ocorra em tempo 
oportuno e com qualidade; e 

 Qualificar os mecanismos de participação popular nas decisões em 
saúde, de forma a aumentar a transparência das ações e evitar 
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conflitos de interesse, e estimular a participação da população em 
decisões que as afetem diretamente. 
 

B. Rede de Informações em Saúde 

 

 Barra Longa: 

 Implantar mecanismos de monitoramento permanente da qualidade 
do ar e da água e doenças/condições relacionadas;  

 Mariana 

 Monitorar e avaliar periodicamente dados relativos à saúde mental e 
condições respiratórias, principalmente da população atingida; e 

 Ampliar/qualificar atendimento de emergência para a população. 
 Ambos municípios: 

 Implantar um sistema de informação exclusivo para desastres 
ambientais ou incorporar indicadores sobre desastres ambientais 
aos sistemas já existentes; 

 Desenvolver estudos ambientais sobre a qualidade do ar e da água; 
 Desenvolver estudos sobre os efeitos para a saúde do rompimento 

da barragem; 
 Criar mecanismo de monitoramento e avaliação das condições de 

saúde da população e doenças potencialmente relacionadas aos 
efeitos oriundos do rompimento da barragem; 

 Melhorar a interlocução entre os diversos serviços de saúde no 
município para atendimento oportuno; e 

 Promover ações de educação e conscientização da população sobre 
os riscos de desastres ambientais. 
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6. REFLEXÕES PÓS-DESASTRE EM BARRA LONGA: CONTRIBUIÇÕES 

PARA O DEBATE 

 

O cenário de estudo dessa pesquisa teve seu inicio no dia 05/11/2015, por 

volta das 16h20min, momento em que a barragem de Fundão entrou em colapso e 

rompeu-se despejando milhões de m³ de rejeitos de minério no meio ambiente, 

atingindo a barragem de Santarém, que logo à jusante, causou sérias avarias e o 

seu transbordo (IBAMA, 2015) formou-se uma devastadora tsunami de lama 

residual que aniquilou Bento Rodrigues, além de contaminar importantes rios 

como o Gualaxo do Norte, do Carmo e o Doce (LOPES, 2016).  

O caso apresentado pelo desastre da barragem de Fundão e seus impactos 

na vida cotidiana da organização social da cidade de Barra Longa e Mariana 

exprimem criar um termo que liga desastre ambiental a uma reflexão dos 

“deserdados do fundão”. O que se percebe da exploração industrial ao território é 

que essa é induzida pela potencia do capitalismo e auferida pela exploração do 

ambiente para a subsistência de alguns, reduto de economia para outros, como 

“modo de produção, o crescimento, a economia desenfreada ante a ausência de 

estudos sobre impactos” (GUERRA, 2015) ocasiona no que percebemos um 

processo cíclico de degradações ambientais. Esse fenômeno tende a crescer e no 

caso desse desastre, em virtude da insegurança de sobrevivência nesse local 

atingido pela tragédia, as intervenções humanas serão necessárias para a garantia 

no mínimo de uma minimização tanto ambiental como na estrutura sócio-política 

dessas comunidades.  

O primeiro ponto peculiar é compreender que os danos decorrentes de 

catástrofes não ficam limitados ao local em que se deram, esses produzem efeitos 

em diversos espaços geográficos (RAMOS, 2011) e que estão intrínsecos ao ato de 

ficar e resistir à situação ou se deslocar em busca de segurança.  

Nesse estudo é necessário reconhecer o poder intrínseco que existe entre o 

crescimento econômico dos municípios e a dependência empregatícia de algumas 

famílias com o ator do desastre. Essa cumplicidade, por mais que tenha afetado 

drasticamente a vida do dependente, ainda o faz depender da subsistência. Caso 

visto na justificativa de algumas famílias não aceitarem a participar da pesquisa. 
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 Em conjuntura específica, o representante do executivo de Mariana, 

demonstrou sua preocupação com a arrecadação do município, que afirmou ser 

dependente da atividade mineradora, de modo que não poderia se dissociar da 

joint venture Samarco sem que perdesse o provimento de serviços essenciais à 

população do município (REIS & SANTOS, 2016). 

É tocante refletir que tal desencadeamento pode ser derivado de um 

contexto em que as grandes doações das empresas aos agentes públicos, em 

diferentes pontos da ação política ou de candidaturas, subsidiam as alterações 

propostas pelo legislativo e evidencia-se na captura do Estado pelo capital, sob a 

vigência de uma ecologia econômica. Tal ação entrelaça a exemplo a criação de 

uma Unidade de Pronto Atendimento, em Barra Longa, pelo agente causador do 

desastre, o que sugere uma maior dependência ainda do setor público desse tipo 

de ação, e que se enfatiza na dificuldade de obtenção de serviços essenciais à 

sobrevivência de vida, sendo que essa população atingida permaneceu “em abrigos 

improvisados”. 

Percebe-se claramente que a tragédia submeteu a população a uma posição 

vulnerável, não apenas quanto à esfera física, mas também social, econômica e 

psicológica, cerne, dos “deserdados do fundão”, na concepção tradicional do termo, 

e que podem ser considerados apenas um grupo dentro de uma categoria mais 

ampla da ação trágica do impacto ambiental em favor do crescimento econômico.  

Dessa perspectiva o estudo que compreende como essa degradação 

ambiental (direta ou indireta, gradual ou repentina), tem movido a vulnerabilidade 

das comunidades e pessoas afetadas conseguiu tecer algumas dimensões do tipo 

de assistência ou ajuda disponível ou necessária para lidar com a degradação 

ambiental em sua origem (autoajuda, assistência estatal ou sem assistência 

esperada).  

Logo, tratou-se de um caso em que claramente vislumbrou a necessidade da 

solidariedade para que o território fosse reconstruído, ainda que num processo 

gradativo. No entanto, o processo de reconstrução é moroso, ainda que com ajuda 

financeira de alguns dos agentes. Sendo assim, no ano de 2017, é possível perceber 

as consequências da tragédia ocorrida no dia 05 de novembro de 2015.  
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Um aspecto salutar é compreender que na organização das famílias 

entrevistadas a maior prevalência se deu por mulheres chefes de família, e essa 

tem sido uma característica da contemporaneidade. Percebe-se que houve 

crescimento da inserção delas no mercado, principalmente nos últimos cinquenta 

anos, como um dos fatos mais marcantes ocorridos na sociedade brasileira, 

explicado por uma combinação de fatores econômicos e culturais atrelado 

primeiramente ao avanço da industrialização (NETO, et. al., 2016).  

É necessário reconhecer nesse território um discurso que se associa à baixa 

qualificação profissional e à baixa escolaridade. O processo de trabalho nesse 

município está atrelado ao grau de dependência de afazeres que são atribuídos a 

baixa escolaridade, o que pode gerar um circulo perigoso nas relações entre 

dependentes e empregadores, esses últimos com alto poder concentrador de 

negócios e dominação. Assim o trabalho apresenta uma discussão sobre a relação 

entre a especialização econômica espacial e do comportamento do mercado de 

trabalho (OLIVERA, 2017).  

Em um território que mostrou chefes de família predominantemente 

aposentados sinaliza o que vem sendo discutido no território brasileiro e para as 

projeções previstas (BRASIL, 2017; MORI, 2017), e reconhece para essa dimensão 

o SUS como espaço que garante a manutenção de coberturas a essa população.  

Na análise das falas traduzidas em palavras que trazem o significado do 

desastre na vida dessas pessoas, nota-se claramente o aspecto emocional e a 

necessidade de uma construção coletiva de rede de apoio no intuito de 

compreender como se tem manifestado o cotidiano dessas pessoas, e as ações 

minimizadoras proporcionadas tanto pelo Estado, quanto pela empresa causadora 

do desastre.  

A palavra triste e suas ramificações sinalizam claramente o estado 

emocional que essas pessoas ainda estão vivendo. É necessário repensar que a 

condução da tragédia, palavra clara e sinalizada pela população, foi colocada à 

sociedade com um poder simbólico6 e efetivo de dar nome as coisas, que se mostra 

de extrema relevância ao caso, em que houve a tentativa de naturalizar o 

acontecido ao chamá-lo de acidente ou, ainda, de trazê-lo para esfera da mediação 

                                                             
6 Conceito esclarecido pelo livro de Pierre Bourdieu, “O poder simbólico”. 
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ou composição, afastando-o da análise judiciária de investigação criminal (REIS 

&SANTOS, 2016). 

A região do desastre é infértil. O potencial de hidrogênio (PH) da terra foi 

gravemente afetado em virtude da composição dos rejeitos, o que causou a 

desestruturação química do solo, e que impedirá o desenvolvimento de espécies 

vegetais. Tal ocorrência gerou impacto ambiental que perpassa a geomorfologia e 

as alterações demandam grandes proporções na área biológica, hídricas e 

atmosféricas (BOTTECHIA et al., 2017).  

Vale salientar e, é necessário o debate a cerca da dimensão que o desastre 

faz no território e compreender esse não somente como o espaço de destruição, 

mas como esse manifesta no grau de dependência e subsistência. No relato 

apresentado no estudo de Reis, Santos (2016) do caso da senhora Maria do Carmo, 

moradora de Paracatu, corrobora com os achados desse estudo. O caso de Dona 

Maria mostra o limiar traçado entre o agente causador e o beneficiário que pode 

ser assistido, por que sofreu diretamente o desastre, como se construísse um muro 

entre o que “eu” (SAMARCO) alcancei com o meu dejeto e, do que sou respons|vel 

visivelmente. Cria-se uma exclusão populacional que também, por mais que não 

tiveram suas terras ou suas casas tomadas por lama, a tragédia invadiu os espaços 

transitáveis da vida cotidiana na contaminação do solo, ar e água, extratos esses de 

sustento vital da vida humana.  

Tal afirmação coloca a necessidade de inclusão dos moradores, em sua 

totalidade, na ação de um monitoramento específico e diferencial, no intuito de 

conseguir medir os efeitos simbólicos, materiais e físicos no campo da vida dessas 

pessoas. Percebe-se em uma análise dessa pesquisa que a demanda por serviços de 

saúde em Barra Longa chega a 35% em menos de um mês, e quase a metade da 

população buscou mais de uma vez o serviço para diferentes tipos de 

atendimentos de demanda ou de acompanhamentos de grupos específicos. Cabe 

nesse espaço tecer um ponto de reflexão maior com os profissionais de saúde, no 

que refere-se a clínica da atenção básica. Corrobora-se o conceito, ainda mais 

expresso nesse caso, da necessidade de uma clínica ampliada que integrar a equipe 

de trabalhadores da saúde de diferentes áreas na busca de um cuidado e 

tratamento de acordo com cada caso, com a criação de vínculo com o usuário 
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(Brasil, 2010). A tragédia que aconteceu é um ponto peculiar para o exercício da 

clínica ampliada. Assim a vulnerabilidade e o risco do indivíduo e das famílias 

serão considerados e o diagnóstico feito não só pelo saber dos especialistas 

clínicos, mas também no contexto de quem está sendo cuidado. 

Consideramos alto o número de pessoas que buscaram o serviço de saúde 

após o desastre e que declararam na pesquisa a busca por questão psicológica 

mental. Sabe-se da resistência e dificuldade tanto do serviço de saúde, quanto da 

população em compreender os comportamentos emocionais e psicológicos, porém 

esse não deve ser negligenciado e a rede de atenção deverá ser um suporte para 

monitoramento e acompanhamento, quanto para a detecção de novos casos.  

Tal colocação ampara-se na dimensão encontrada nas falas. Exprimem 

como um grito da necessidade de suporte e verifica-se que o trabalho do psicólogo 

em situações de emergências e desastres precisa, necessariamente, ser realizado 

em equipe multiprofissional que seja capaz de avaliar as atuações no atendimento 

às vítimas de tais eventos durante e após os mesmos, bem como o trabalho junto às 

comunidades e aos demais profissionais para a recuperação e a reconstrução das 

localidades atingidas (PACHECO & SOUZA, 2017). Sugere-se, assim, o 

aproveitamento do uso do ecomapa em práticas terapêuticas ocupacionais além 

das tradicionalmente dadas no campo da saúde (CORREIA, 2017) no intuito de 

compreender como a organização sociopolítica desses “deserdados do fundão” 

facilitará uma análise compreensiva das necessidades locais e a operacionalidade 

concreta do vínculo que esses possuem com as dimensões sociais, principalmente 

nesse caso, com os serviços de saúde.  

A cidade de Barra Longa possui cobertura da atenção básica (100%) e 

consta a presença de um Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) (Brasil, 

2017), no território. Esses dois serviços exprimem o comentado no parágrafo 

anterior e, possuem articulações responsáveis e cabíveis na ordenação do cuidado 

entre o território e a rede de atenção. É nesse espaço de responsabilidade que a 

Secretaria Municipal de Saúde deve fortalecer a atenção básica dando a ela 

instrumentos capazes de monitorar e acompanhar na clínica ampliada a população 

em sua totalidade, criando indicadores capazes de mostrar à gestão o impacto além 

dos muros criados na assistência beneficiária direta do ator do desastre.  
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Reafirmamos que esse campo, não somente de assistência, mas de 

promoção da saúde deverá assumir o seu papel na elaboração de estratégias e 

respostas as demandas, capazes de orientar a gestão na tomada de decisão precisa 

e evidenciada pelas demandas trazidas por esse território.  

Por isso, essa atuação também deve considerar a participação popular, o 

que foi percebido nessa pesquisa como uma das necessidades de estímulo a 

cooperação (Quadro 3, Relatório lideranças), é peça fundamental para que o 

trabalho se desenvolva de modo crítico, solidário e contextualizado (PACHECO & 

SOUZA, 2017).  

Para que se efetue o solicitado de cooperação estima-se que crie espaços de 

conferências nos âmbitos municipal e estadual com a participação da sociedade 

civil e de profissionais de diversos saberes. Esse será um importante instrumento 

para que se estabeleça o diálogo entre Estado e sociedade e que juntos possam 

produzir reflexões férteis que orientem as políticas setoriais. 

No caso de um planejamento de ações de proteção humana devem ser 

identificados os grupos especialmente vulneráveis em situações de maior 

vulnerabilidade (BRASIL, 2013). Reafirma-se que o desastre ainda está presente no 

território e esses se manifestam como um processo gradativo na vida das pessoas. 

Para a gestão em saúde do município o impacto nesse momento talvez não seja 

mais o desastre em si, como maior problema, mas as condicionalidades deixadas 

por esse.  

Apreende como um grito de assistência os principais problemas de saúde 

apresentados após o desastre não apenas pelas consequências imediatas (riscos de 

morte, maior exposição a doenças e violência), mas também em curto, médio e 

longo prazo, com relação ao seu desenvolvimento futuro (atraso escolar, 

sofrimento psíquico, reabilitação motora, entre outros). 

A cidade de Barra Longa, um território que já por sinal é uma destruição 

social e cultura do modo de vida como se organizavam as pessoas, tece-se reflexões 

para que a saúde seja inegavelmente interpreta na sua concepção ampliada. Para 

tal materialização do proposto a intersetorialidade é o caminho para a conexão da 

rede de atenção e essa fará o papel das ações de prevenção, preparação, resposta e 

recuperação que demandam uma estreita colaboração entre as diferentes áreas 
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para assegurar que os serviços e benefícios cheguem no tempo certo e na 

qualidade adequada, otimizando recursos humanos, materiais e econômicos.  

É necessário que a Secretaria Municipal de Saúde assuma a liderança e 

coordenação, com definição clara das responsabilidades e funções dos atores 

envolvidos, para melhor organizar o trabalho de campo e evitar sobreposição de 

ações. Essa liderança deverá ser assumida em um plano de trabalho conectado com 

as demais funções de serviço e capaz de gerenciar um laboratório de análise 

situacional e de estudos estratégicos locais advindos das demandas das outras 

secretarias e que culminam em um único proposito, a condição de vida dos 

“deserdados do fundão”.  

Para isso sugere-se alguns pontos essenciais para essa estratégia local:  

o Criar comitê local de análise em situação de riscos e desastres, articulados 

aos respectivos conselhos deliberativos ou não, junto às instâncias de 

proteção e defesa civil ou equivalente; 

o Mapear e identificar áreas de risco, levando em consideração os fatores que 

concorrem para tais vulnerabilidades, bem como as iniciativas que podem 

superá-las; esse mapeamento já é uma orientação para a atenção básica e 

deverá ser reconduzido em um mapa vivo da situação de saúde do 

município e comparado com o plano anual de saúde e o planejamento de 

governo, tecendo conexões capazes de garantir a oferta de serviços para a 

real necessidade local. 

o Mapear as redes locais de proteção, incluindo o levantamento dos serviços, 

programas, projetos e benefícios sociais existentes e seus beneficiários; e 

criar uma rede de apoio e gestão logística de encaminhamento entre os 

serviços com a rede locais. Nesse estudo percebe-se o potencial papel da 

religião como articuladora dessa rede, e sugere-se essa como ordenadora 

desse papel. 

o Elaborar planos de preparação e resposta, contemplando ações 

intersetoriais e a participação de parceiros externos; 

o Para que não haja divergência nas funções dos serviços de saúde e otimizar 

a rede de atenção à saúde a partir da saúde da família deverá definir fluxos 

para atendimento de pessoas desalojadas e desabrigadas.  
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o Tornar os cadastros de famílias fontes de informação estratégica para o 

planejamento dos órgãos de proteção e defesa civil.  

o Estabelecer fluxo integrado de informações sobre os atendimentos 

realizados entre unidade de saúde e unidade de pronto atendimento, em 

extrema análise com a regulação de pacientes com sintomas derivados do 

desastre ambiental. 

o Fortalecer os conselhos local e municipal de saúde como órgão que 

representa os mecanismos para apresentação de denúncias de violação dos 

direitos, e o co- responsabilizar como atuante das negociações entre a 

gestão municipal, de saúde, o serviço e a SAMARCO. O fortalecimento das 

capacidades locais e controle social: tanto as ações de planejamento quanto 

as respostas diante do desastre, emergência ou calamidade são construídas 

com o máximo de participação das pessoas da comunidade local e da 

população em situação de risco, valorizando e fortalecendo as capacidades 

institucionais, comunitárias e pessoais de todos os envolvidos; 

o Identificar e mapear voluntários especialistas, a serem coordenados pelos 

setores governamentais específicos e os capacitarem para uma 

comunicação entre as redes locais e equipes.   

o É necessário que o município exija cooperação com as políticas setoriais em 

sua região para auxílio nas atividades e elaboração de planos específicos, 

cobrando do estado e de órgãos de fomento suporte para estudos 

específicos com a população.  

o Identificar as potencialidades internas dos recursos humanos, técnicos, 

materiais e financeiros para atendimento às demandas. 

o Envolver a comunidade nas discussões sobre o panorama da situação de 

saúde do município através de conferências estratégicas em parceria com 

os órgãos competentes dos setores.  

o Planejar com órgãos parceiros a elaboração de campanhas educativas à 

população para identificação de problemas de saúde e busca de atenção. 

o Identificar, articular e firmar acordos de cooperação com entidades 

públicas, privadas e do terceiro setor para auxilio em atividades de gestão 
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dos riscos acometidos com objetivo de integrar as ações de proteção à 

saúde. 

o Identificar e cadastrar as organizações não governamentais e organismos 

internacionais de assistência humanitária voltada para o desastre, no 

intuito de fortalecer a rede de apoiadores. 

o É dever do Poder Público assegurar a efetivação dos direitos e aplicação dos 

princípios e diretrizes para a prevenção e proteção integral à essa 

população. Esse deve agir com legitimidade ao interesse da comunidade 

afetada e das suas demandas.   

No que tange ao estado emocional o Estado deve assumir, em comunicação 

direta com o agente causador, o compromisso de atenção a todos para evitar que 

se agravem as disparidades ou que se provoque a revitimização das pessoas 

afetadas pelo desastre. Isso implica tomar medidas que garantam à comunidade de 

Barra Longa a sua dignidade, autoestima e ou aumentem a sua segurança.  

Entretanto, qualquer intervenção deve ser baseada no princípio do melhor 

interesse à comunidade de Barra Longa, por isso a participação da comunidade 

como agente de planejamento. As ações de ajuda devem ser prestadas a todos, com 

base em suas necessidades e direitos, com equidade e sem qualquer forma de 

discriminação ou limitação, em especial aquelas decorrentes de situações de 

hostilidade ou disputas baseadas em questões ideológicas, políticas, raciais ou 

religiosas.  

A respeito da cultura e aos costumes, clara ação a compressão ampliada da 

saúde, a atenção às particularidades locais de Barra Longa faz parte da proteção 

aos direitos pessoais e coletivos, além de contribuir para a adesão e cooperação 

social no enfrentamento das situações críticas pós-traumáticas.  
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Figura 43 - Mapa estratégico para planejamento e gerenciamento em saúde 

 

 

Fonte: Instituto Saúde e Sustentabilidade 

 

Propõe-se um mapa estratégico para planejamento e gerenciamento em 

saúde, esse centraliza a Secretaria Municipal de Saúde como centro de organização 

das práticas, fortalecida pela comunicação direta entre as coordenações de atenção 

e vigilância em saúde. A ênfase da comunicação como ordenadora da rede está no 

foco da atenção básica e na responsabilidade que essa possui em demandar a 

articulação com o NASF e juntas atuarem nas demandas principalmente sociais. 

Estrategicamente o comitê de análise de situação de saúde é um aporte como 

órgão, capaz de subsidiar informações necessárias para a melhor tomada de 

decisão. Para isso, sua composição é estratégica e deve articular todos os entes que 

compõem as cadeias que perpassam as informações de saúde. O gerenciamento 

desse órgão será de extrema relevância para a análise situacional e capacidade de 

articulação com as demandas da regulação.  

O espaço que movimenta e está intrínseco a todo o processo de gestão é o 

comando da participação social articulada a todos os entes. Essa foi uma demanda 
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da sociedade no intuito de dar maior visibilidade ao que realmente está 

acontecendo no município. Estima-se que a representação de conselhos locais nas 

unidades de saúde será o patamar de elaborar propostas capazes de subsidiar os 

discursos e rumos das análises de situação.  

A vigência de um Comitê intergestor pautado no princípio da 

intersetorialidade fará uma análise macro, articulada aos apoios, parcerias - órgão 

staff, fomentando maior segurança na apreciação da situação.  

Tais estratégias são enlaces que possibilitam maior autonomia do município 

a apresentar suas demandas aos níveis superiores. A articulação apontada como 

estratégica é uma sugestão, vista como possíveis caminhos para fortalecer as 

demandas daqueles que realmente necessitam.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pesquisa mostra que a população estudada sofre igualmente os impactos 

do desastre, e que não deve haver a segregação entre população atingida e não 

atingida. Não se encontrou diferenças significativas na análise estatística quando 

estudados grupos de doenças entre os locais de moradia: proximidade ao rio, 

centro urbano e área rural. No entanto, a população residente em Volta da Capela 

apresenta maior vulnerabilidade a alguns sintomas.  

O estudo expõe, indubitavelmente, que a saúde da população está 

comprometida e de diversas formas. Os dados de saúde encontrados espelham o 

sofrimento da população a multivariadas queixas e doenças, e ao acometimento de 

sua saúde e qualidade de vida plenas. 

De fato, os seus lamentos, os seus apontamentos, as suas reivindicações e as 

suas conversas, sejam entre amigos, familiares, vizinhos, companheiros de 

trabalho ou de escola, ou àqueles que devem zelar por seus direitos, aqui, na 

pesquisa, se reproduzem e se justificam.  

São escassos os dados de saúde contabilizados e monitorados desde o 

desastre. Uma pesquisa epidemiológica em saúde EPI INFO, foi realizada pelo 

Ministério da Saúde, em julho de 2016, em Barra Longa, e até março de 2017, os 

resultados ainda não haviam sido divulgados.  

Sabe-se que a resposta de adoecimento à degradação ambiental está 

intrinsicamente relacionada ao grau e tempo de exposição aos riscos existentes.  O 

município de Barra Longa foi o segundo alcançado pela enxurrada de lama tóxica, 

em grande magnitude, e sua população representa, dentre todas as cidades 

atingidas pelo desastre, uma das maiores exposições à lama tóxica, considerando a 

dose e tempo de exposição.   

Está exposta a uma série de riscos decorrentes da degradação do meio 

ambiente e por um longo período desde o desastre. O derramamento dos rejeitos 

causou o revolvimento e aumento da biodisponibilidade de uma série de 

componentes tóxicos – inclusive metais – demonstrado por uma série de análises 

em vários componentes naturais, água, solo e fauna (peixes e crustáceos), em 

níveis superiores aos preconizados para segurança segundo as leis brasileiras; em 
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mais de um local e em diferentes períodos pós-desastre. A bacia aérea da cidade 

também se tornou tóxica devido ao pó proveniente da lama seca, exacerbado pelas 

obras de reconstrução da cidade. Os níveis de particulados (MP10), determinados 

por uma campanha de monitoramento de qualidade de ar na cidade, realizada pelo 

Instituto de Astronomia, Geofísica e Ciências Atmosféricas da Universidade de São 

Paulo durante uma semana em outubro de 2016 chegaram a atingir níveis de 

concentração muito altos, superiores aos encontrados nas grandes metrópoles 

brasileiras.  Além do exposto, uma parte da população teve contato direto com a 

lama e a água contaminada. Sua atividade econômica principal é a agropecuária, 

mantendo parte dos seus moradores em contato constante com o ambiente 

degradado para cultivo de plantações e a criação de animais. Conhece-se o fato de 

que a população se alimenta de produtos cultivados na região. Além do relatado, 

16% dos participantes do estudo referiram estar expostos à poluição sonora na 

área urbana. 

A população do estudo conhece bem a questão da exposição a que estão 

submetidos. Perguntado aos participantes, 61% dos respondentes afirmam que 

estão expostos a algum local ou fonte de contaminação próximos a sua moradia. 

Quando indagados se estavam expostos ao ar com muita poeira, 55% dos 

entrevistados responderam afirmativamente. Sobre a percepção se estão expostos 

à água contaminada ou poluída, 18% dos respondentes do município respondem 

que sim. Quando perguntados sobre a exposição ao solo contaminado, no 

município, 25% responderam afirmativamente.  

A pesquisa partiu de 289 famílias e seus 576 membros, sorteadas a partir da 

lista das famílias do Programa Social de Família da Secretaria Municipal de Saúde 

de Barra Longa. Essa população representa cerca de 3.000 habitantes da área 

urbana e regiões de Barreto e Gesteira na área rural.  

Entre os participantes, 35% deles identificam sua saúde como estando pior 

do que antes do desastre e 37,4% referiram um problema de saúde de forma 

espontânea.  

Dentre os problemas que relatam espontaneamente, 40% são respiratórios; 

15,8% afecções de pele; 11% transtornos mentais e comportamentais; 6,8% 

doenças infecciosas; 6,3% Doenças do olho; e 3,1% problemas gástricos e 
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intestinais. Para crianças de 0 a 13 anos completos as doenças respiratórias são 

60% de suas queixas.  

Observa-se aqui os impactos da poluição atmosférica que explicam a alta 

prevalência de sintomas e afecções respiratórias variados, cutâneas e 

oftalmológicas. A população sofreu um grande impacto em afecções respiratórias 

(37%) e as crianças mais (60%). 

Sobre os sintomas físicos desde o desastre, 77,9% da população do estudo 

apresentavam um ou mais sintomas sendo os três primeiros deles, a dor de cabeça, 

tosse e dor nas pernas – relatados por 24 a 30% da população total do estudo, 

Seguidos a esses, ansiedade (20,9%), coceira (20,5%); alergia de pele (18,1%), 

abatimento (17,9%), febre (15,4%), alergia respiratória (15,4%) e rinite (14,6%). 

Dor e cabeça e ansiedade estão entre os 10 primeiros sintomas encontrados na 

população relatados pelo Grupo Global Burden of Diseases da OMS (Global Burden 

of Diseases, 2015). 

Sintomas de comprometimento do estado geral ou inespecíficos como 

abatimento, febre, emagrecimento e mal estado geral, foram relatados de forma 

importante. Agrupando os sintomas por sistemas, os sintomas respiratórios e de 

ordem geral, são mais prevalentes, por cada grupo, 42,2% da população; seguidos 

os osteoarticulares, 39,3%; os gástricos, 37,3% e pele, 33,9%.  

Embora os sintomas relatados possam estar presentes em uma série de 

doenças, uma parte deles pode, eventualmente, ocorrer em casos de intoxicação 

por alguns metais. Esse estudo aponta os sintomas sugestivos, mas não permite 

afirmar a associação causa - efeito da exposição aos metais e adoecimento. Os 

dados sugerem posterior investigação por estudos com metodologias apropriadas, 

como estudos de caso-controle, bem como a vigilância em saúde por órgãos 

responsáveis. 

Perguntado sobre os sintomas emocionais, 83,4% da população do estudo 

referem tê-los. A dificuldade de dormir ou insônia é o sintoma mais frequente 

(36,9%); seguido por preocupação ou tensão (21,7%); assustar-se com facilidade; 

alteração do humor, irritabilidade ou agressividade; choro mais frequente; 

dificuldade para tomar decisões, apatia ou sonolência. Observa-se o acometimento 
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psicológico da população.A insônia está presente também em 19% das crianças 

entre 6 a 13 anos e 20,6% dos adolescentes.   

Perguntado aos indivíduos sobre diagnóstico de doenças por um 

profissional de saúde, nota-se: Ansiedade, Estresse e Depressão, juntas, 

representando 23% dos respondentes. Quase 80% dos respondentes referiram 

tratar a Depressão. 

Houve um surto de Dengue (6,6% da população do estudo) referido de 2 a 6 

meses após o desastre.  

Os diagnósticos de doenças cardiovasculares e Diabetes ocorrem em 36,9% 

da população total do estudo. Concentram-se na área urbana (90%), a área rural 

representa apenas 10% dos relatos.  

Dos respondentes que referiram problemas de saúde desde o desastre, 56% 

afirmam terem deixado de realizar alguma de suas atividades habituais e 

domésticas, e 49,5% chegaram a ficar acamados. 

Observa-se uma alta demanda por serviços de saúde, mesmo após vários 

meses da ocorrência do desastre. Quanto à resolutividade, 82,7% dos 

respondentes disseram que tiveram sua necessidade de saúde resolvida. Observa-

se uma ampla cobertura da assistência em saúde para a população, inclusive do 

ponto de vista de assistência psiquiátrica e psicológica.  

A avaliação do acesso aos serviços de saúde pública de Barra Longa, após o 

desastre é muito boa, nota média 7,2.  

Por uma série de evidências, a degradação do meio ambiente, a presença de 

metais na água, solo e em animais em níveis superiores ao da legislação brasileira; 

a poluição por particulados, também em níveis acima dos preconizados para 

salvaguarda da saúde da população, a exposição prolongada da população à lama 

tóxica, pelo contato e inalação, sugere-se o monitoramento da área afetada e da 

população exposta como parte dos problemas de avaliação de riscos, bem como 

estudos futuros, que possam elucidar a associação de intoxicação e o 

comprometimento de saúde. 

Sugere-se que se realize também uma pesquisa sobre as causas de mortes 

no município nos anos 2015 e 2016 e compará-las. Os pesquisadores não puderam 

avançar nesta investigação devido aos dados do DATASUS/MS não estarem ainda 
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disponíveis em arquivos públicos. Deve haver, provavelmente, o aumento de 

mortes em relação ao ano anterior ao desastre. 

Sobre a intenção de contemplar informações sobre a existência de 

governança para emergências e conhecimento sobre redes de informação de saúde 

bem como as opiniões e visões lideranças, de forma geral, embora os municípios 

possuam um comitê de Defesa Civil, as ações preventivas em relação aos desastres 

ambientais são precárias, mesmo em uma região com grande presença de 

mineradoras e barragens para depósito dos rejeitos decorrentes dessa atividade 

econômica. E se não são precárias, a comunicação é ineficiente. Além disso, existe 

pouca informação sobre sistemas de informação para emergências com enfoque 

em saúde pública, e uma visão geral de que é necessário ter mais colaboração, 

comunicação e interação entre diferentes atores sociais e setores governamentais 

para prevenção e minimização do impacto causado por desastres ambientais. 

Na análise das falas traduzidas em palavras que trazem o significado do 

desastre na vida dessas pessoas, nota-se claramente o aspecto emocional e a 

necessidade de uma construção coletiva de rede de apoio no intuito de 

compreender como se tem manifestado o cotidiano dessas pessoas, e as ações 

minimizadoras proporcionadas pelo Estado.  

Um potencial que deve ser explorado é o processo de comunicação, julgado 

pelas lideranças, um forte pilar entre as instituições que representam os 

indivíduos que sofreram com o desastre. Essa estrutura pode ser um cunho 

favorável para os impasses que se perceberam nos casos omissos e não 

satisfatórios do ente municipal frente ao desastre. O processo legítimo e 

democrático deve ser intensificado, no caso da saúde, no Conselho Municipal de 

Saúde (CMS).  

Tece-se a responsabilidade do CMS enquanto órgão deliberativo e 

estratégico na gestão municipal. Cabe então a esse se ocupar de suas funções e 

utilizar da força do processo de comunicação como meio astuto para a defesa da 

cidadania. 

O CMS deve ser o protagonista da representação local no espaço 

democrático tanto a nível local como estadual. Potencializar e pautar-se da 
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Comissão Intergestora Bipartide (CIB) como campo de representação na 

articulação município-estado.   

Para que o CMS consiga ser esse agente na CIB, sugere-se a criação de um 

cronograma de seminários locais, já com estratégias definidas para mobilização e 

sensibilização da comunidade.  

Ao CMS e Secretaria Municipal de Saúde, estudar e refletir sobre as 

necessidades apontadas pelas lideranças. Deve-se pautar-se na liberdade de 

expressão e de organização do processo de trabalho, no intuito de minimizar os 

casos estressores, já que em maior prevalência as lideranças são agentes do 

serviço público. Estrategicamente, essa ação pode ser um caminho para ações 

intersetoriais, o que pode sinalizar se o processo bem conduzido traga maior 

resolutividade para a organização e assistência à essa população.  

Propõe-se a intersetorialidade como um caminho para a conexão da rede de 

atenção, de modo que essa fará o papel das ações de vigilância, prevenção, 

preparação, resposta e recuperação que demandam uma estreita colaboração 

entre as diferentes áreas para assegurar que os serviços e benefícios cheguem no 

tempo certo e na qualidade adequada, otimizando recursos humanos, materiais e 

econômicos. Quanto à SMS, estabelecer mecanismos legais para a criação de um 

espaço permanente de articulação de rede e, se necessário, buscar aos órgãos 

competentes apoio quanto à capacitação de seu quadro de servidores para 

desempenho das novas demandas.  

É necessário que a Secretaria Municipal de Saúde assuma a liderança e 

coordenação, com definição clara das responsabilidades e funções dos atores 

envolvidos. Essa liderança deverá ser assumida em um plano de trabalho 

conectado com as demais funções de serviço e capaz de gerenciar um laboratório 

de análise situacional e de estudos estratégicos locais advindos das demandas das 

outras secretarias e que culminam em um único propósito, a condição de vida dos 

“deserdados do fundão”.  

Os entes considerados lideranças pela população são peças estratégicas e de 

grande potencial, tais devem ocupar os espaços de conselhos e planejamento local. 

Sugere-se que o município crie uma rede de apoio com instituições que possam 
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ajudar na elaboração de um melhor monitoramento e tragam respostas capazes de 

institucionalizar caminhos de referência para enfrentamentos.  

À população, que usufrua do seu legítimo espaço de direito, pontuando 

representação e escolha conforme suas necessidades, processo já respaldado para 

o planejamento local pela municipalização.  

Ao proporcionar a continuidade das medidas de reabilitação, estas devem 

estar encadeadas com as de reconstrução, transformando o desastre em lição e 

oportunidade para desenvolver e aplicar medidas para reduzir o risco de desastres 

futuros e promover a saúde através da sustentabilidade ambiental e equidade 

social. 
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