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Introdução 

A Agenda para o Desenvolvimento Após-2015, lançada em 2012 pelas Nações Unidas 
1
, 

compromete com sua execução as organizações multilaterais, como a Organização Pan 

Americana da Saúde (OPS) e a Organização Mundial da Saúde (OMS),  e seus países membros. 

Há dois objetivos centrais: 1) completar a tarefa de atingir os Objetivos do Milênio (ODM) onde 

isto não aconteceu; e  2) promover o desenvolvimento sustentável. É uma agenda que se propõe 

a ser ‘unificada’ em seu foco e ‘universal’ em sua aplicabilidade a todos os países. As metas 

devem estar implementadas a partir de 2015, mas antes (em 2014) devem ser submetidas a 

discussões nas Nações Unidas. No centro do debate estão as questões urbanas: a erradicação da 

pobreza e da segregação urbana, e o desenvolvimento urbano com sustentabilidade social e 

ambiental.  

Este artigo quer trazer aos leitores dos Cadernos de Saúde Pública uma visão do Sul do 

Brasil (Universidade Federal do Rio Grande do Sul) sobre a (re-)emergência dos temas “Saúde 

Urbana” e  “Saúde e Desenvolvimento” na agenda Global. E convidá-los a debaterem estas 

ideias, complementando, discordando, aprofundando, modificando, pois mais do que 

simplesmente entregar o que a Agenda propõe, precisamos entender as opções e os desafios a 

partir do nosso contexto – um país muito desigual e inserido perifericamente na economia 

globalizada como exportador de “commodities” e importador de produtos e serviços 

tecnologicamente mais avançados, e especialmente importador das ideologias que legitimam o 

consumo.  
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Século XX: Urbanização e ascensão e queda da agenda das “desigualdades sociais e a 

saúde” no Brasil 

 O reconhecimento de associação entre condições de saúde e condições ambientais e de 

vida é muito antigo. Hipócrates já ensinava aos médicos itinerantes de então sobre como 

poderiam predizer o padrão de adoecimento de sua população ao chegarem a um novo povoado, 

pela observação dos ares, águas e lugares 
2
.  

 Em períodos de intensificação da urbanização, o crescimento econômico sempre se 

acompanhou de piora dos “ares, águas e lugares” das cidades, e de exposição da população 

socialmente mais vulnerável às situações mais nocivas, com reflexos no nível e distribuição de 

adoecimento e mortes.    

Nos 100 anos que se seguiram à Revolução Industrial,  as populações de Londres e Paris 

cresceram 5 vezes e a de Berlim 10 vezes 
3
 .  Entre 1820 e 1845, Villermé, na França, e 

Chadwick e Engels, na Inglaterra, fizeram descrições detalhadas tanto do desenvolvimento 

econômico como do agravamento das  condições de vida e de saúde dos trabalhadores 
4-5

. Além 

das epidemias de cólera 
6
,  a tuberculose,  a pneumonia e a influenza respondiam pela maior 

mortalidade entre os adultos 
3
.  A mortalidade infantil era um marcador sensível das diferenças 

sociais e ambientais. Quer fossem comparados o campo e a cidade, quarteirões de classe média e 

quarteirões pobres, ou distritos de baixa e alta densidade populacional, a mortalidade infantil era 

sempre maior nos segundos 
 7

. 

 Nos EUA, o impacto da urbanização sobre as condições de vida também pode ser 

avaliado pela evolução da mortalidade infantil em Nova York: em 1810, 145/1000 nascidos 

vivos, em 1850, 180/1000,  em 1860,  220/1000 e em 1870, 240/1000
7
 .  

Na América Latina, o processo de urbanização acelerou-se a partir da década de 50 e já 

na década de 60 inverteu a relação entre população rural e urbana na região. No Brasil, a 

população urbana passou de 12 milhões em 1940 para 138 milhões em 2000 
5
. As capitais dos 

Estados, e especialmente São Paulo, passaram a concentrar grandes contingentes populacionais. 

Entre 1940 e 2010, Porto Alegre cresceu 5,6 vezes em termos populacionais – tendo que 

acomodar 1,24 milhões de pessoas além das 270 mil residentes em 1940.  O município de São 

Paulo cresceu 8,4 vezes, passando de 1,3 para 11,2 milhões de habitantes em 70 anos.  

 



Fig. 1 - Evolução das Populações das Cidades de Porto Alegre e São Paulo no século XX. 

 

                   Fonte: Porto Alegre, http://en.wikipedia.org/wiki/Porto_Alegre#cite_note-31 , último acesso 13/11/2013 

                São Paulo: http://smdu.prefeitura.sp.gov.br/historico_demografico/tabelas/pop_evo.php , último acesso 13/11/2013 

 

 

Comparativamente, as cidades brasileiras superaram as cidades europeias em tamanho e 

velocidade do crescimento populacional.  E com o agravante de, na década de 80, a população 

migrante e seus filhos e netos terem enfrentado uma situação de profunda estagnação econômica 

– a chamada “década perdida”. A renda per capita de países da América Latina e Caribe 

diminuiu 0,7% ao ano, 10% na década 
8
  e, no Brasil, a recuperação econômica só mostrou mais 

sustentabilidade nos últimos 10 anos.  

 

                     Fig. 2 –  Evoluçãodo PIB Brasileiro de 1950 -2014 

  

                   Fonte:  http://www.youtube.com/watch?v=1UhPENaZz-4 
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 Na década de 70, em meio a este processo de urbanização acelerada, pesquisadores 

brasileiros começam a descrever a correlação entre indicadores econômicos e sociais (PIB, 

concentração de renda, salário mínimo real, nível de educação) e indicadores de saúde 
9
,  

especialmente a mortalidade infantil (Leser 
10

, Yunes e Ronchezel 
11

), a esperança de vida ao 

nascer (Singer 
12

) e as taxas de acidentes de trabalho (Arouca 
13

).  Em 1979 já se reconhecia que 

o excesso de mortalidade da população em desvantagem social não se restringia às doenças 

infecciosas – “doenças da pobreza” - mas ocorria também por condições crônicas (doenças do 

coração e câncer), até então, supostamente associadas a “estágios superiores de desenvolvimento 

econômico
9, p. 150”. 

   

 No Rio Grande do Sul, o primeiro estudo brasileiro sobre a prevalência de hipertensão 

arterial e outros fatores de risco para doenças cardiovasculares na população adulta, realizado em 

1978, também mostrou desigualdades sociais na distribuição das ocorrências 
14-15

 Na década de 

80, Victora e cols 
16

 descreveram a associação entre estado nutricional de crianças e diversas 

variáveis sociais (renda familiar, educação do pai, da mãe, emprego, número de irmãos, etnia) e 

ambientais (habitação, aglomeramento, água tratada, esgoto).  Guimarães e Fischmann 
17

 

mostraram a diferença na mortalidade infantil entre favelados (75,5/1000 nascidos vivos)  e não 

favelados (25/1000) na cidade de Porto Alegre, capital então com uma das mais baixas taxas de 

mortalidade infantil do Brasil (36,4/1000). E Barcelos e cols 
18

, em um estudo sobre segregação 

urbana e a mortalidade em Porto Alegre, também mostraram a associação de mortalidade 

cardiovascular precoce e mortalidade por doenças infecciosas e do aparelho respiratório em áreas 

de moradias precárias, o que colocava em xeque a concepção então vigente de serem as doenças 

cardiovasculares doenças da modernidade. 

 Mas depois desta leva de investigações realizadas nos anos 70 e 80, os estudos sobre as 

desigualdades sociais e a saúde praticamente desapareceram da agenda de pesquisa no Brasil.  

 Em um relato auto-biográfico publicado em 2005, Campos
 19 fala sobre a perda do que 

ele chamou de ethos característico do sanitarista da geração formada nos anos 70-80: “uma 

paixão pela vida, pelo desejo de combinar o trabalho com algum tipo de militância e ... de 

dedicação a causas sociais e humanitárias 
(p. 122)

”.  Segundo Campos, com a 8ª  Conferência 

Nacional de Saúde de 1986 e a vitória da criação do SUS (Constituição, 1988, Lei Orgânica do 

SUS 1990) – seguidos quase imediatamente pelo ajuste neo-liberal que se inicia no Brasil com 

Collor de Mello (1992) -  há um declínio do ethos original frente ao “poder avassalador deste 



novo modo de encarar a vida, um descompromisso radical com tudo que não seja interesse 

próprio, .... 
(19, p. 141)

”.  

 Talvez seja apenas coincidência, mas a última grande manifestação da Saúde Coletiva 

Brasileira sobre o tema das Desigualdades Sociais e a Saúde deu-se exatamente no Primeiro 

Congresso  Brasileiro de Epidemiologia, em 1990  – cujo tema foi  “Epidemiologia e 

Desigualdades Sociais: os desafios do final do século”. O Congresso marca o início da 

hegemonia da Epidemiologia na área da Saúde Pública brasileira, momento de “ implantação e 

consolidação de cursos de Pós-Graduação e com uma demanda crescente para cursos de 

especialização e capacitação de pessoal dos serviços 
20 (p.15)

”. O alinhamento progressivo dos 

cursos de pós-graduação com as linhas de pesquisa e métodos hegemônicos nos países 

economicamente dominantes e as demandas da assistência no SUS modificaram a formação das 

próximas gerações de especialistas em saúde pública, que se tornaram mais focados em 

epidemiologia de doenças crônicas, epidemiologia clínica e em menor escala, gestão de serviços 

de saúde. As desigualdades sociais e seus efeitos sobre a Saúde, que não estavam no radar da 

epidemiologia nos países centrais, tornaram-se um tema esquecido também no Brasil, apesar de 

durante todo o período termos merecido, em vários momentos, o título de campeões das 

desigualdades sociais, no mundo!  

 

Século XXI e as agendas globais: determinantes sociais, macroeconomia e saúde urbana 

             A  re-introdução da preocupação com as desigualdades sociais na área da Saúde Pública 

brasileira ocorreu apenas em 2005-2006 
21

,  e a partir de debate iniciado fora (Krieger e cols, 

1997 
22

; Lynch e cols, 2001 
23

; Marmot & Wilkinson, 2001 
24

), mas em seguida  incorporado à 

agenda global (Marmot 2005 
25

, Marmot 2008 
26

).  A criação da Comissão dos Determinantes 

Sociais da Saúde da OMS em 2005 
27

, liderada por Michael Marmot, estimulou a criação da 

Comissão Nacional de Determinantes Sociais da Saúde no Brasil em 2006 
28

, liderada por Paulo 

Buss, mas durante todo o período, mesmo o Brasil tendo sido escolhido como sede da 

Conferência Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde (2011) 
29

, o tema das desigualdades 

sociais e a saúde foram tratados aqui  de forma periférica.  

  A outra perspectiva que emergiu quase simultaneamente a dos Determinantes Sociais da 

Saúde nos países centrais e mais cedo se constituiu como Comissão na OMS, foi a da 

Macroeconomia e a Saúde (Sachs 2001 
30

. Foi deste grupo a proposta dos Objetivos do Milênio 



(ODM).  Pela  objetividade dos indicadores e das metas a eles associadas – que não requeriam 

modificação na estrutura de poder para serem atingidas – os ODM conseguiram mais 

engajamento tanto da sociedade civil 
31-32

 como de governos 
33

, que se sentiram tendo que prestar 

contas e temerosos da comparação internacional. Entretanto, a Agenda dos ODM, pelo menos no 

Sul, pouco engajou a academia no debate.  

 A abordagem das desigualdades pelo viés da Saúde Urbana também se iniciou na virada 

para o século XXI, a partir do reconhecimento da importância crescente da urbanização como 

uma força motora transversal determinando a saúde e o desenvolvimento 
34-36

. 

A agenda da Saúde Urbana ampliou a perspectiva da iniciativa anterior, canadense, das 

Cidades Saudáveis 
37

, que enfocava principalmente a promoção da saúde por educação e outras 

intervenções voltadas ao controle de fatores de risco para doenças crônicas. Esta ampliação deu-

se, inicialmente, pela incorporação da  perspectiva dos determinantes sociais da desigualdade em 

saúde  (o Centro KOBE da OMS foi escolhido em 2005 como hub para a rede de conhecimentos 

sobre ambientes urbanos da Comissão de Determinantes Sociais da OMS 
28

). Mas o crescimento 

urbano acelerado na China, Índia e África, o temor dos efeitos deste crescimento sobre a 

sustentabilidade ambiental, e também o  reconhecimento das oportunidades de negócios 

propiciada por esta nova onda de urbanização 
34, 38

 acabaram por colocar a Saúde Urbana (tema 

anual da OMS em 2010)  no centro  da discussão sobre  saúde e desenvolvimento, como 

demonstra a agenda para o Desenvolvimento Após-2015 
1,

 
39 

 

A experiência do Rio Grande do Sul - Programa Saúde Urbana, Ambiente e Desigualdades 

da UFRGS  

Histórico 

O Programa Saúde Urbana da UFRGS 
5, 40

, tem pelo menos duas raízes históricas: 1) a 

colaboração com a OPS/OMS na área da prevenção de doenças cardiovasculares (DCV) e 

promoção da saúde desde o final da década de 70, liderada por um dos autores (Achutti), e  2)  o 

que Campos chamou de ethos dos sanitaristas formados nas décadas de 70 e 80  - “desejo de 

combinar o trabalho com algum tipo de militância e ... de dedicação a causas sociais e 

humanitárias (15,p. 122)”, aliado ao fato de alguns de nós (Azambuja, Rosa) estarmos em um 

Departamento denominado de “Medicina Social”, o que também tem significado histórico. 



 Em 2005, o Prof. Steve Leeder, que com outros lutava por incluir a prevenção das  

Doenças Cardiovasculares na Agenda Global -  já que ela não havia sido contemplada pelos 

ODM - contactou o Prof. Achutti para uma colaboração. Leeder e cols haviam acabado de 

publicar um livro influente globalmente, chamado “A race against time: the challenge of 

cardiovascular disease in developing economies”
 41, comissionado pelo Earth Institute (promotor 

da vertente da Macroeconomia e Saúde). A proposta era contribuir com o braço brasileiro de um 

estudo sobre custos econômicos das DCV em 4 países de renda média – Brasil, África do Sul, 

China e Índia. A tarefa foi aceita e o trabalho realizado 
42

. Contudo, estando atentos à retomada 

da perspectiva dos Determinantes Sociais da Saúde a nível global 
25

, o grupo gaúcho decidiu 

documentar as disparidades sociais nas ocorrências de DCV, um aspecto não considerado no 

projeto macroeconômico original e que, a nosso ver,  precisaria ser contemplado num país como 

o Brasil (o ethos dos antigos sanitaristas se manifestando...).  Mais, entendíamos que ambas as 

abordagens eram necessárias e deveriam ser integradas  
43-44

. 

   Em 2008 mostramos que, estratificando os bairros da cidade de Porto Alegre por uma 

medida sumária de indicadores sociais selecionados, as taxas de mortalidade precoce (antes dos 

65 anos) por DCV eram até 3 vezes maiores em bairros classificados no quartil inferior 

comparado ao quartil superior da distribuição.  Chamamos a atenção, desde o título do artigo 

(…“da evidência à ação”) para a necessidade de os tomadores de decisão política usarem esta 

informação para a planificação da ação 
44

 .  Esta mesma linha de inquérito sócio-geográfico 

resultou em outras publicações mostrando disparidades em hospitalizações 
45

  e mortalidade 
46 

por doenças respiratórias, prevalência de tuberculose 
47

 e expectativa de vida média 
48

 entre os 

bairros da cidade estratificados por condições sociais.   

    Estes estudos foram instrumentais para a posição crítica que o grupo adotou com 

relação à redução de desigualdades de saúde via assistência médica.  Entendíamos que, para 

enfrentarmos as desigualdades em saúde, precisaríamos investimento ambiental e social nas 

nossas cidades - uma recuperação da perspectiva da Medicina Social da metade do século XIX 

na Europa, mas que precisaria ser atualizada e contextualizada para o Brasil (e a Região) dos dias 

atuais e debatida amplamente. 

 



Visão: do diagnóstico à ação  

Com a globalização, a desigualdade em saúde entre e dentro dos países (e das cidades) 

crescentemente resulta de iniciativas transnacionais que envolvem atores com diferentes 

interesses e graus de poder: estados, corporações transnacionais, sociedade civil e outros 
49

. Mas 

sem desconhecer isto, e nem que este novo campo da Saúde Urbana  também esteja sendo 

impulsionado pela agenda econômica global 
34,39

, parece-nos que o foco no urbano tenha a 

vantagem de trazer de volta “o contexto” (espaço/território X tempo/história) num nível de 

organização social onde existe possibilidade de decisão política – a cidade – e se pode pleitear 

passar do diagnóstico à ação. 

Birn
4
, em artigo em que debate a questão da ação para efetivar mudanças nos 

determinantes sociais da saúde, faz uma comparação que nos interessa muito hoje sobre como, a 

partir do mesmo diagnóstico de associação entre a pobreza e o adoecimento a que chegaram os 

estudos de Villermé, Chadwick e Engels na Europa do século XIX, cada um aponta caminhos 

diferentes para lidar com ele:  Lassez-faire, Reforma e Revolução. 

Louis-René Villermé (1782–1863), cirurgião francês e pesquisador social, demonstrou 

em estudo publicado em 1826, que os padrões de mortalidade em Paris se correlacionavam quase 

perfeitamente com as taxas de pobreza: quanto mais pobre a vizinhança maior a mortalidade. 

Mas como liberal, defensor do livre mercado, Villermé se opunha a políticas públicas de 

melhoria social. Via a pobreza como falha pessoal que deveria ser superada tanto por esforço 

individual como pelo avanço da industrialização capitalista. Propunha então o laissez-faire, e 

eximia a burguesia da necessidade de combater a miséria e a desigualdade, seja por medidas 

sanitárias  ou por políticas de bem estar social.  

Friedrich Engels (1820-1895), filho de um industrial alemão, publicou The Condition of 

the Working Class in England em1845, onde descrevia as mesmas desigualdades sociais na 

saúde e a opressão e sofrimento dos trabalhadores. Mas sua chamada para a ação foi 

revolucionária. Após sua participação na elaboração do manifesto comunista de 1848 (há 

controvérsias sobre como), colaborou com Marx pelos próximos 40 anos.   

Edwin Chadwick (1800-1890), advogado, utilitarista e servidor público, fez ele próprio o 

mesmo diagnóstico em um grande estudo que publicou em 1842 denominado  Report on the 

Sanitary Condition of the Labouring Population of Great Britain, e a partir dele propôs uma 

Reforma Sanitária. E este foi o caminho trilhado... 



O racional da proposta de desenvolvimento urbano sustentável tem muitas semelhanças 

com a percepção utilitária de Chadwick. Quando se fala em desenvolvimento sustentável, 

entende-se a que a saúde seja tanto um pré-requisito (saúde para o desenvolvimento) como uma 

finalidade (desenvolvimento para a saúde). E neste sentido, está justificado que se defenda a 

melhoria da saúde como direito humano individual, mas também como um bem coletivo, com 

potencial de gerar melhoria nas condições de vida de todos.   

Investirmos no reconhecimento público do valor da saúde coletiva para o 

desenvolvimento social é um requisito para que a produção da saúde se torne prioridade de 

Estado. Foi este o esforço que Chadwick realizou em sua época: convencer servidores públicos 

civis, homens de negócio e legisladores que melhorar a saúde dos trabalhadores ingleses era uma 

questão de Estado; que doença e pobreza estavam colocando um limite ao crescimento da 

Inglaterra, e que (também) por isto precisavam ser superadas. E propor para isto uma agenda de 

reforma sanitária urbana - drenagem e disposição de esgotos, melhoria no suprimento de água e 

coleta de lixo (possivelmente também capaz de mobilizar o interesse dos homens de negócio)  -  

que se consolidasse através de melhoria na legislação, a partir de decisão do poder econômico e 

político dominantes 
4
.  

 

A importância do contexto: Reforma Urbana na Inglaterra do século XIX e no Brasil   do 

século XXI 

A solução defendida por Chadwick na Inglaterra do século XIX - investimento em 

reforma urbana como motriz do desenvolvimento social e da melhoria nas condições de saúde da 

população - seria talvez a estratégia óbvia para o Brasil e todos os países menos desenvolvidos 

hoje se, como a Inglaterra, fossemos os donos do nosso destino. Contudo, a reforma urbana 

como estratégia de promoção da saúde tem hoje competidores que não existiam no século XIX: o 

complexo médico-industrial  e sua estratégia de promoção da saúde via atenção médica 

individual.  

Vivemos num sistema de mercado global onde os  fluxos de bens, pessoas, dinheiro, 

informação, ideias e valores são cada vez maiores e em boa parte determinantes das agendas e 

possibilidades dos diferentes atores (estados, corporações transnacionais, sociedade civil e 

outros) 
49-50 .

As grandes empresas transnacionais concentram enorme poder econômico, que elas 

usam para influir em processos de governança e mercados globais, de forma a garantir seus 



interesses. Ottersen e cols 
49

 apresentam alguns números que nos permitem comparar o poder das 

corporações transnacionais com o dos estados nacionais.  Das 184 economias para as quais o 

Banco Mundial tinha dados sobre o Produto Interno Bruto (PIB) em 2011,  124 tinham PIB 

menor que US$ 100 bilhões. Já a capitalização de mercado das 5 maiores empresas de bebidas 

era de  US$ 600 bilhões e das 5 maiores empresas farmacêuticas, de US$ 800 bilhões. Em 2013, 

a Fundação Bill e Melinda Gates tinha um fundo de mais de US$ 36 bilhões, ou seja, poder 

econômico suficiente para influir na agenda global e direcionar esforços e ação para as suas 

prioridades 
49

. 

Nada disto é novidade. Em artigo introdutório à publicação ”Saúde e Medicina no Brasil 

- contribuição a um debate”, organizada por Reinaldo Guimarães
51 

em 1978 - publicação que 

merece ser lida especialmente pelas novas gerações, Fiori 
52

 já escrevia: “Fora da compreensão 

da estrutura e dinâmica da acumulação capitalista recente, condicionada e condicionante das 

relações entre o Estado e a Sociedade, .. não é possível uma autêntica compreensão do que se 

passa com a Medicina e a Saúde brasileiras (p.19)”. ...“É no campo da Saúde Pública que a 

acumulação dá-se mais claramente nas atividades-meio. Pelo consumo de vacinas importadas, 

quimioterápicos, pesticidas, etc. As decisões sobre políticas de controle e erradicação são 

fortemente influenciadas por tais articulações no complexo médico-industrial (p.25)”. Um 

exemplo claro da competição entre promoção da saúde via reforma urbana e via medicalização 

foi a decisão de prevenir o Cólera na Índia utilizando,  ao invés de investimento em água potável 

e saneamento – “mais difíceis” - a vacina  Shancol, desenvolvida am colaboração com o 

International Vaccine Institute e Vabiotech e aporte da Fundação Bill e Melinda Gates para testes 

de eficácia (60% de eficácia em regime de dose única). A vacina foi licenciada em 2009 e é 

produzida na India em laboratório de empresa local adquirida pela SANOFI em operação 

contestada judicialmente pela Índia em 2010 e resolvida a favor da multinacional em 2013 
53

.    

Para os que acreditam que seria preferível investir na produção de boa saúde (através de 

boa alimentação, saneamento, habitação, transporte, emprego e renda...) mais do que na 

medicalização,  nem tudo está perdido,... porque há interesses concorrentes dentro do próprio 

capital internacional. E talvez por ver o quanto as indústrias farmacêutica e da saúde de um 

modo geral estão lucrando em nossos países, outros setores tem se mobilizado para também 

venderem soluções por aqui. (Parece-nos que esta seja a leitura que devamos fazer sobre a 

agenda da ONU  para o desenvolvimento urbano sustentável após 2015).  



Passamos então a “ter opções”... Mais remédios e mais seguro-saude 
54 

ou mais 

infraestrutura e serviços em saneamento, transporte, habitação, educação 
39

 ?  Economistas 

podem falar mais apropriadamente sobre o assunto, mas nos parece que, mesmo mantendo 

intocadas as relações de poder que produzem as desigualdades em primeiro lugar, e ainda que 

comprando tecnologias e serviços do exterior nos dois casos, no segundo, além do benefício 

direto das obras de infraestrutura para quem não tem, haveria mais diversificação de 

investimentos, possibilidade de investimento local concorrente e novas frentes de trabalho que 

ajudariam a melhorar qualificação, o nível salarial e com isto a saúde da população urbana. 

 

Desafios, algumas iniciativas e experiências, uma pergunta e mais desafios... 

Mas como promover a agenda da Saúde Urbana? Os desafios são muito grandes pois 

ganhos em Saúde neste caso seriam resultado de ações que estão fora do controle do setor saúde. 

Aos promotores da Saúde Urbana caberia sensibilizar tomadores de decisão com relação à  

importância de  “colocar Saúde em todas as políticas”
55

, ou seja, investir em promover a 

equidade não só nas políticas de saúde, mas através de todas as políticas sociais, econômicas e 

ambientais, e monitorar seus resultados usando indicadores de redução das desigualdades em 

saúde. E quem seriam estes promotores? 

No Brasil, a construção desta perspectiva é ainda muito recente. No quadro 1 referimos 

algumas iniciativas nesta direção, na maior parte constituídas como Observatórios Urbanos, uma 

possibilidade para organizar os diferentes atores em tornos de políticas urbanas  

multidimensionais 
56-57

 .Também relacionamos algumas tentativas da UFRGS, na linha da 

comunicação e participação. 

 

Quadro 1 – Saúde Urbana no Brasil, área em construção. 

Ano Referências 

2002 Criação do Observatório de Saúde Urbana de Belo Horizonte. 

2005 Fórum Cadernos de Saúde Pública - O que é Saúde Urbana? Proietti FA, Caiaffa W 

(UFMG), Eds.
58

 

2006 Criação do Observa-Saúde, São Paulo (Região Metropolitana) – Governo do  Estado e  



Prefeitura Municipal de São Paulo. 59
 

2006 Criação do ObservaPoA – Prefeitura Municipal de Porto Alegre 
60

. 

2009 Criação do Programa de Extensão e Pesquisa em Saúde Urbana, Ambiente e 

Desigualdades na UFRGS, e obtenção do primeiro financiamento pelo Edital 

MEC/SESu PROEXT 
5
. 

2011 

 

Congresso Internacional de Saúde Urbana em Belo Horizonte, organizado pela UFMG. 

Incorporação do tema e do Grupo Saúde Urbana da UFRGS ao Projeto INCT 

Observatório das Metrópoles 
61

, e participação conjunta no projeto PRONEM- 

FAPERGS.  

Início do Projeto InterSossego: o desafio da interdisciplinaridade, intersetorialidade e 

mobilização comunitária na Vila Sossego, em Porto Alegre 62  

Documento Indutor da Saúde Urbana, Fiocruz, RJ 
63

 

Artigo “Saúde Urbana e Medicina Social” no jornal Zero Hora de Porto Alegre 
64

 

2012 Artigo “Saúde Urbana e Desenvolvimento Social” em espaço do Observatório das 

Metrópoles no Jornal “O Globo”
65

 

2012 Mesas-redondas sobre Saúde e Cidades/Regiões Metropolitanas no Congresso da 

Abrasco 
66

 

2013 Parceria UFRGS-OPAS para avaliação de indicadores “Urban Heart” de saúde e 

desenvolvimento sustentável em nível local (em construção) 
67

 

2014 Edição especial sobre Saúde Urbana nos Cadernos de Saúde Pública. 

 

O Programa de Extensão e Pesquisa em Saúde Urbana, Ambiente e Desigualdades 

(www.ufrgs.br/saudeurbana) foi institucionalizado em 2009, quando concorreu pela primeira vez 

a Edital do PROEXT/MEC.   

http://www.ufrgs.br/saudeurbana


Embora com ramificações na área da pesquisa, visava investir prioritariamente em 

extensão universitária. Pretendia, através da disseminação de informações e debates (onde este 

artigo se inclui), e de projetos e ações interdepartamentais, intersetoriais e comunitários 
68-69

 

colocar o tema da Saúde Urbana na agenda local e nacional 
70

 além de desafiar a nós professores, 

os alunos, os profissionais e a comunidade – especialmente os envolvidos em atividades dos 

projetos - a refletirmos sobre a complexidade das situações vivenciadas.   

Um dos projetos do Programa, o Projeto InterSossego 
71

 tem nos mostrado a grande 

distância que existe entre a formação e prática profissional (setorial, burocratizada, de baixa 

poder de resposta e despolitizada) e as necessidades daqueles em desvantagem social. Tem 

propiciado novas formas de interação entre professores e alunos de diferentes cursos (das áreas 

da saúde, serviço social, arquitetura, comunicação social, direito, educação...), além de 

experiências de interação intersetorial e comunitária. Tem mostrado dificuldades de articulação 

mesmo dentro da área da saúde, o que dirá entre os diversos setores prestadores de serviço à 

mesma população (ex.:não há consenso – conhecimento - nem sobre a população que vive em 

um dado território). E tem problematizado os limites da racionalidade técnica frente a práticas 

políticas clientelistas que buscam no pobre os votos e no mercado o dinheiro para a reeleição.  

A partir do aprendizado neste projeto, estamos delineando outro, num população maior – 

um bairro pobre da cidade (a Restinga), onde queremos abordar a questão da relação entre saúde  

e desenvolvimento. E há aqui um ponto que gostaríamos de ver melhor discutido pela academia 

no Brasil. 

 Embora haja um certo consenso sobre a Saúde ser ao mesmo tempo precondição e 

resultado tanto do desenvolvimento social como do econômico 
34-35, 39, 49

,  ainda temos, em nome 

do princípio do direito à saúde individual como direito humano,  preconceitos em “monetarizar” 

ganhos na saúde coletiva, o que seria necessário, nos parece, para se tratar a saúde da população 

como resultado e recurso para o desenvolvimento. Não há, pensamos, incompatibilidade entre 

estas duas visões, já que são avaliações que acontecem em níveis de realidade diferentes 

(individual X coletivo). Como reconhecem Ottersen e cols 
49

, o propósito de tratados comerciais 

é proteger fluxos monetários, e eles grandemente excluem preocupações com as áreas da saúde, 

meio ambiente e trabalho (usualmente não monetarizados), ou abrem mão delas para assegurar 

objetivos como melhoria no acesso a mercados para exportação (monetarizados). Monetarizar 



variações nos níveis e distribuição da saúde nas populações não seria uma resposta adequada ao 

contexto de mercantilização global?  

Esta discussão também não é nova. Em 1975, Araújo publicou um artigo de revisão na 

Revista de Saúde Pública denominado “Saúde e desenvolvimento econômico: atualização de 

uma tema”
72

, recuperando estudos internacionais e nacionais produzidos nas duas décadas 

precedentes. O autor enfatiza a importância do tema para o Brasil, o relativo desconhecimento 

aqui dos estudos econométricos realizados fora, e a necessidade de trabalhar-se com 

metodologias da econometria para uma abordagem mais objetiva da relação saúde-

desenvolvimento.  Já na década de 60 discutia-se internacionalmente, entre outros aspectos,  1) a 

necessidade de incluir a saúde nos planos de desenvolvimento (Bravo e cols ); 2) a saúde como 

investimento e as dificuldades metodológicas para quantificar a sua rentabilidade (Mushkin); 3) 

o desenvolvimento social como fim e o econômico como meio (Drewnowski ), mas com 

destaque para efeitos secundários do desenvolvimento social sobre a produtividade e o 

crescimento econômico; e o desenvolvimento de índices do nível de vida das populações com 

participação especial de indicadores de saúde (Drewnowski e Scott). 

Gostaríamos que esta discussão recebesse atenção dos sanitaristas e economistas. 

Estamos autorizados a trabalhar com estimativas econômicas de ganhos na saúde coletiva e 

comparações de ganhos versus investimentos em políticas sociais, econômicas e ambientais? Ou 

isto nos desqualifica como defensores dos direitos humanos?   

Outras reflexões propiciadas por 5 anos de Programa Saúde Urbana são trazidas aqui 

como pontos que consideramos obstáculos ou desafios para a agenda da Saúde Urbana no país, e 

que julgamos importante discutir. 

1)  a produção de conhecimento sobre a distribuição de adoecimento nas cidades e sua 

associação com fatores sociais, econômicos e ambientais não permite transformar conhecimento 

em ação a partir  do setor Saúde  – uma situação difícil para professores e estudantes  da área da 

saúde. A militância política pela redução das desigualdades sociais é aberta a todos. Mas atuar 

profissionalmente neste campo exigiria constituir uma nova área profissional – algo como uma 

advocacia da saúde urbana – ou recuperar e atualizar uma área histórica, a dos especialistas em 

saúde pública, profissionais cuja origem não necessariamente é a área da saúde, e cuja formação 

foi, ao longo dos últimos 30 anos, estreitada para caber nas possibilidades de  atuação dentro do 

SUS. Faria parte do campo deste novo profissional de saúde pública, por exemplo, confrontar a  



sub-habitação,  já que condições precária de habitação estão associadas a uma ampla gama de 

problemas de saúde, incluindo infecções respiratórias, asma, diarreia, acidentes e doença mental 

73
, assim como assessorar e acompanhar projetos de saneamento, transporte e desenvolvimento 

urbano econômico, social e ambiental. Mais importante ainda, seria a estrutura e o processo de 

trabalho desses profissionais. A participação social e a comunicação teriam que ser privilegiadas, 

pois boa parte do esforço para a ação é o de compreender o problema em suas diversas 

dimensões, buscar recursos e negociar soluções.  

E a que órgão esse profissional se vincularia hoje, já que a Saúde está 95% do tempo 

dedicada a resolver problemas de assistência? 

2) a produção de conhecimento sobre a saúde urbana precisa engajar atores de várias 

disciplinas, diferentes departamentos e cursos e outras instituições, e precisa principalmente 

engajar a comunidade, todos requisitos extremamente difíceis de serem atingidos no contexto da 

universidade hoje – onde a valorização acadêmica é medida pela participação em programas de 

pós-graduação e,  para garantir o grau de produtividade exigido pelos programas (medido por 

média anual de artigos científicos publicados em revistas internacionais), é preciso investir em 

especialização – o contrário da  colaboração transversal, que requer tempo para a troca de 

conhecimentos e a construção de consensos.  

3)  produzir conhecimento não basta. Uma preocupação crescente dos formuladores 

políticos e dos acadêmicos no mundo todo tem sido a de que as mensurações de desigualdades 

ainda tem tido um caráter meramente descritivo, pouco se traduzindo em iniciativas de 

transformações efetivas da realidade 
74-75

 Os estudos realizados no Rio Grande do Sul sobre 

desigualdades na mortalidade por DCV são exemplo disto. Os tomadores de decisão política 

nunca se interessaram por eles. O que deve indicar que não estamos nos comunicando e 

apresentando o problema da forma mais adequada, ou suficientemente convincente. Em 2013, 

referindo-se a estudos sobre desigualdades sócio-espaciais no congresso Urban Dynamics and 

Health,  Diez-Roux 
76 

questionou: “Dá para mudar as pessoas ou as áreas de lugar por desígnio 

técnico? A epidemiologia tem documentado o que o senso comum já sabe! O que precisamos é 

pesquisa para a ação”.  E para ação, todos admitem que precisamos mais do que simples 

compartilhamento do conhecimento produzido na academia. Cada grupo de interesse (academia, 

tomadores de decisão, movimentos sociais) tem agendas específicas que precisam ser conciliadas 

num processo que é em geral demorado, mas que pode fazer a diferença entre haver ou não 



intervenção subsequente. No mesmo congresso, Vaillant 
77

 relatou que para realizarem na França 

um estudo intersetorial de georeferenciamento de diagnósticos de câncer, as negociações entre os 

“stakeholders” demoraram três anos! E Bradshaw 
77

, ex-deputada do Canadá, contou como 

movimentos sociais interessados em doença mental pressionaram politicamente e garantiram um 

financiamento elevado para o projeto “Housing first”, que avalia o que é melhor para a 

reabilitação de moradores de rua com doença mental: garantir primeiro a moradia ou os 

remédios?  

Estes relatos mostram o quanto a academia precisaria mudar de foco. Teríamos que 

aprender a traduzir argumentos e ênfases entre diferentes subculturas, e desenvolver métricas e 

identificar e enfatizar valores que possam ser compartilhados pela comunidade e os tomadores de 

decisão política  Para tudo isto, precisamos mais interdisciplinaridade.  

4)  mesmo que se avance em todos estes quesitos, e que mais  aproximação da 

Universidade com a questão da governança urbana possa qualificar algumas intervenções sociais, 

econômicas e ambientais e seu impacto sobre as condições de vida das populações locais, ainda 

há a questão dos determinantes globais e da própria complexidade envolvida no que queremos 

influir: as cidades 
34, 38

 . Mas nos parece que o reconhecimento destas dificuldades não deve 

servir de álibi para a inação. Temos que tentar entender nosso contexto e fazer as melhores 

escolhas dentro do que está ao alcance da nossa governabilidade hoje, e ao mesmo tempo buscar  

conhecer e apoiar iniciativas nacionais e internacionais que ampliem nossas opções no futuro 
49

. 

Chadwick, em seu tempo, investiu em convencer as elites econômicas, técnicas e 

políticas de que melhorar a saúde da população era uma questão econômica, de Estado, já que a 

doença colocava limites ao crescimento da Inglaterra. No Brasil este tipo de argumentação ainda 

gera muita resistência, tanto da elite, que gosta mais da alternativa de Villermé (“laissez-faire”) 

como da “esquerda”, que prefere a de Engels (revolução). Entendemos que esta é uma questão 

fundamental que precisa ser debatida no contexto da economia global. Mas precisamos entender 

que o processo político não é racional e que, para promover mudança, a habilidade de 

comunicação social é tão importante quanto a capacidade de produzir medidas e teorias causais. 

Os papéis e os escritos só andam sozinhos depois que os destinatários já estão convencidos ou 

estiverem ouvindo aquilo que querem ouvir. 

 Um dos autores deste artigo (Achutti), tem insistido em que a causa dos problemas sobre 

os quais pretendemos atuar não está onde os problemas estão, mas onde nós estamos, propondo 



que  ‘para resolvermos nossa atuação externa ou de extensão, temos que solucionar nossas 

questões internas ou de intenção’.  Pochmann 
74

 também criticou a forma como a comunidade 

acadêmica tem tratado o tema das desigualdades no país. "O tema tem sido apresentado de forma 

muito descritiva e pouco de enfrentamento real e efetivo. Em que medida a discussão está ligada 

a intervenções efetivas, a políticas que possam de fato alterar a realidade como a conhecemos?"  

"As pesquisas não mudam a realidade. Quem muda a realidade é o homem. Agora, as pesquisas, 

as teorias mudam o homem. Se mudarem o homem, ele muda a realidade. Nada nos impede de 

fazer isso, a não ser o medo, o medo de ousar." 
74

 

Ou como tem dito  Lewgoy (autora e coordenadora do Projeto Inter-Sossego), 

“precisamos nos desassossegar”! 
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