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Agenda since 2015, and presents some reflections on the challenges we are facing for the formation
of professionals in health promotion in cities.

Keywords: urban health; cities; cities; professional training; teaching, sustainable development
indicators.

Resumen

Este articulo revisa aspectos historicos relacionados con los temas ‘Salud Urbana’ y ‘Salud y
Desarrollo’, dada la propuesta de implementacion, desde 2015, de la agenda global de desarrollo
sostenible, y presenta algunas reflexiones sobre los desafios que vislumbra para la formacion de
profesionales para la promocion de la salud en las ciudades.

Palabras-clave: salud urbana; ciudades; capacitacion professional; ensefianza; indicadores de
desarrollo sostenible.

Introducio

[...] during recent decades, public health practitioners have been co-opted by government into
guiding service provision in increasingly bankrupt health systems. They have become the
actuaries of efficiency, the accountants of decline. They have traded their critical perspective
for collusion with a state whose coercive policies have abjured all notions of the right to
health. [...] the science of public health has shrouded itself within the worm-eaten veneer of
a medical model of disease that has long failed to meet the objectives of equity and
justice (HORTON, 2017, p. 14).

A Agenda para o Desenvolvimento Apds-2015, langada em 2012 pelas Nagdes Unidas
(UNITED NATIONS ECONOMIC AND SOCIAL COUNCIL MILLENNIUN, 2013), compromete
com sua execuc¢do as organizagdes multilaterais, como a Organizacdo Pan-Americana da Satde
(OPS) e a Organizacao Mundial da Satde (OMS), e seus paises membros. A agenda tem dois
objetivos centrais: 1) completar a tarefa de atingir os Objetivos do Milénio (ODM) onde isto nao
aconteceu; e 2) promover o desenvolvimento sustentavel. No centro do debate estdo as questdes
urbanas: a erradicagdo da pobreza e da segregacdo urbana, e o desenvolvimento urbano com
sustentabilidade social e ambiental.

Uma das formas de avaliar a sustentabilidade do desenvolvimento econdmico ¢ tornar a
producdo de mais saide um de seus objetivos.

Este artigo revisa aspectos historicos relacionados aos temas ‘Satde Urbana’ e ‘Satde e
Desenvolvimento’ ¢ a evolugdo das agendas econOmicas atuais com impacto na area da Saude
Publica, conta um pouco da experiéncia responsavel pela visdo que delineamos neste artigo, e
apresenta algumas reflexdes sobre os desafios que vislumbramos para a formagdo de profissionais

adequados a promocgao de desenvolvimento e saude nas cidades.

Século XX: urbanizacio e ascensido e queda da agenda das ‘desigualdades sociais e a saude’ no
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O reconhecimento de associacao entre condi¢des de saude ¢ condi¢des ambientais e de vida

¢ muito antigo. Hipdcrates ja ensinava aos médicos itinerantes de entdo sobre como poderiam predizer
o padrao de adoecimento de sua populacido ao chegarem a um novo povoado, pela observacao dos
ares, aguas e lugares (BUCK et al., 1988).

Em periodos de intensificacdo da urbanizacdo, o crescimento econdmico sempre se
acompanhou de piora dos ‘ares, aguas e lugares’ das cidades, e de exposicdo da populagdo
socialmente mais vulneravel as situa¢des mais nocivas, com reflexos no nivel e distribuigdo de
adoecimento e mortes.

Nos 100 anos que se seguiram a Revolugdo Industrial, as populagdes de Londres e Paris
cresceram 5 vezes e a de Berlim 10 vezes (CAIRNS, 1997). Entre 1820 e 1845, Villermé, na Franga,
e Chadwick e Engels, na Inglaterra, fizeram descri¢des detalhadas tanto do desenvolvimento
econdmico como do agravamento das condi¢des de vida e de saude dos trabalhadores (AZAMBUJA
et al., 2006; BIRN, 2009). Além das epidemias de colera (SNOW, 2002), a tuberculose, a pneumonia
e a influenza respondiam pela maior mortalidade entre os adultos (CAIRNS, 1997). A mortalidade
infantil era um marcador sensivel das diferencas sociais e ambientais. Quer fossem comparados o
campo e a cidade, quarteirdes de classe média e quarteirdes pobres, ou distritos de baixa e alta
densidade populacional, a mortalidade infantil era sempre maior nos segundos (MUMFORD, 1970).

Nos EUA, o impacto da urbanizacao sobre as condi¢des de vida também pode ser avaliado
pela evolugdo 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 (MUMFORD, 1970).

Na América Latina, o processo de urbanizagdo acelerou-se a partir da década de 50 e ja na
década de 60 inverteu a relagdo entre populacdo rural e urbana na regido. No Brasil, a populacao
urbana passou de 12 milhdes em 1940 para 138 milhdes em 2000 (AZAMBUIJA et al., 2011). As
capitais dos Estados, e especialmente Sao 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 milhdes de pessoas além das 270 mil residentes em 1940. O municipio de Sao
Paulo cresceu 8,4 vezes, passando de 1,3 para 11,2 milhdes de habitantes em 70 anos.

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 populagdo
migrante e seus filhos e netos terem enfrentado uma situacdo de profunda estagnacdo econdmica — a
chamada ‘década perdida’. A renda per capita de paises da América Latina e Caribe diminuiu 0,7%
ao ano, 10% na década (MIRANDA et al., 2011) e, no Brasil, a recuperagdo econdmica s6 mostrou

mais sustentabilidade nos ultimos 10 anos.
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Na década de 70, em meio a este processo de urbanizacdo acelerada, pesquisadores

brasileiros comecam a descrever a correlagdo entre indicadores economicos e sociais (PIB,
concentracdo de renda, salario minimo real, nivel de educagdo) e indicadores de saude
(TAMBELLINI-AROUCA, 1978), especialmente a mortalidade infantil (LESER, 1972; YUNES;
ROSCNCHEZEL, 1974), a esperanca de vida ao nascer (SINGER et al., 1977) e as taxas de acidentes
de trabalho (TAMBELLINI-AROUCA, 1977). Em 1979 ja se reconhecia que o excesso de
mortalidade da populacdo em desvantagem social ndo se restringia as doengas infecciosas — ‘doencas
da pobreza’ - mas ocorria também por condi¢des cronicas (doengas do coragdo e cancer), até entao,
supostamente associadas a “estdgios superiores de desenvolvimento econémico” (TAMBELLINI-
AROUCA, 1978, p. 150).

No Rio Grande do Sul, o primeiro estudo brasileiro sobre a prevaléncia de hipertensdo
arterial e outros fatores de risco para doengas cardiovasculares na populagdo adulta, realizado em
1978, também mostrou desigualdades sociais na distribuicdo das ocorréncias (ACHUTTI;
MEDEIROS, 1985; COSTA, 1981). Na década de 80, Victora et al. (1986) descreveram a associagao
entre estado nutricional de criangas e diversas variaveis sociais (renda familiar, educacdo do pai, da
mae, emprego, numero de irmaos, etnia) e ambientais (habitacdo, aglomeramento, agua tratada,
esgoto). Guimardes e Fischmann (1986) mostraram a diferenga na mortalidade infantil entre
favelados (75,5/1000 nascidos vivos) e ndo favelados (25/1000) na cidade de Porto Alegre, capital
entdo com uma das mais baixas taxas de mortalidade infantil do Brasil (36,4/1000). E Barcelos et al.
(1986), em um estudo sobre segregacdo urbana e a mortalidade em Porto Alegre, também mostraram
a associagdo de mortalidade cardiovascular precoce ¢ mortalidade por doencas infecciosas e do
aparelho respiratério em areas de moradias precarias, o que colocava em xeque a concep¢do entao
vigente de serem as doencas cardiovasculares doencas da modernidade.

Contudo, depois desta leva de investigagdes realizadas nos anos 70 e 80, os estudos sobre as
desigualdades sociais e a satde praticamente desapareceram da agenda de pesquisa no Brasil.

Em um relato autobiografico publicado em 2005, Campos (2005, p. 122) menciona a perda
do que ele chamou de pathos caracteristico do sanitarista da geragdo formada nos anos 70-80: “uma
paixao pela vida, pelo desejo de combinar o trabalho com algum tipo de militancia e ... de dedicagdo
a causas sociais € humanitarias”. Segundo Campos (p. 141), com a 8 Conferéncia Nacional de Saude
de 1986 e a vitoria da criacdo do SUS (Constituicao, 1988, Lei Organica do SUS 1990) — seguidos
quase imediatamente pelo ajuste neoliberal que se inicia no Brasil com Collor de Mello (1992) - ha
um declinio do pathos original frente ao “poder avassalador deste novo modo de encarar a vida, um

descompromisso radical com tudo que ndo seja interesse proprio, ...”.
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Talvez seja apenas coincidéncia, mas a ultima grande manifestacdo da Satide Coletiva

Brasileira sobre o tema das Desigualdades Sociais e a Saude 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 inicio da hegemonia da Epidemiologia
na area da Saude Publica brasileira, momento de “implanta¢do e consolida¢do de cursos de Pos-
Graduagdo e com uma demanda crescente para cursos de especializacao e capacitacao de pessoal dos
servigos” (ABRASCO, 1990, p. 15). O alinhamento progressivo dos cursos de pds-graduacdo com as
linhas de pesquisa e métodos hegemdnicos nos paises economicamente dominantes e as demandas
da assisténcia no SUS modificaram a formacdo das proximas geracdes de especialistas em saude
publica, que se tornaram mais focados em epidemiologia de doengas cronicas, epidemiologia clinica
e em menor escala, gestdo de servigos de satide. As desigualdades sociais e seus efeitos sobre a Satde,
que ndo estavam no radar da epidemiologia nos paises centrais, tornaram-se um tema esquecido
também no Brasil, apesar de durante todo o periodo termos merecido, em varios momentos, o titulo

de campedes das desigualdades sociais, no mundo!

Século XXI e as agendas globais: determinantes sociais, macroeconomia e satide urbana
A reintroducdo da preocupagdo com as desigualdades sociais na area da Satde Publica
brasileira ocorreu apenas em 2005-2006 (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006), ¢ a partir de debate
iniciado fora (KRIEGER; CHEN; EBEL, 1997; LYNCH et al., 2000; MARMOT; WILKINSON,
2001), mas em seguida incorporado a agenda global (MARMOT, 2005; MARMOT et al., 2008). A
criacdo da Comissdo dos Determinantes Sociais da Saude da OMS em 2005 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005), liderada por Michael Marmot, estimulou a cria¢cdo da Comissao Nacional
de Determinantes Sociais da Satde no Brasil em 2006 (BUSS, 2006), liderada por Paulo Buss, mas
durante todo o periodo, mesmo o Brasil tendo sido escolhido como sede da Conferéncia Mundial
sobre Determinantes Sociais da Satide (WORLD CONFERENCE ON SOCIAL DETERMINANTS
OS HEALTH, 2011), o tema das desigualdades sociais ¢ a saide foram tratados aqui de forma
periférica.
A outra perspectiva que emergiu quase simultaneamente a dos Determinantes Sociais da
Satde nos paises centrais e mais cedo se constituiu como Comissdao na OMS, foi a da Macroeconomia
e a Saude (SACHS, 2001). Foi deste grupo a proposta dos Objetivos do Milénio (ODM). Pela
objetividade dos indicadores e das metas a eles associadas — que nao requeriam modificagdo na
estrutura de poder para serem atingidas — os ODM conseguiram mais engajamento tanto da sociedade

civil (PORTAL ODM, 2014; ONU, 2000) como de governos (ODM BRASIL, 2000), que se sentiram
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tendo que prestar contas e temerosos da comparacao internacional. Entretanto, a Agenda dos ODM,

pelo menos no Sul, pouco engajou a academia no debate.

A abordagem das desigualdades pelo viés da Satide Urbana também se iniciou na virada para
o século XXI, a partir do reconhecimento da importancia crescente da urbanizagdo como uma forca
motora transversal determinando a satide e o desenvolvimento (CORBURN; COHEN, 2012;
MCMICHAEL, 2000).

A agenda da Saude Urbana ampliou a perspectiva da iniciativa anterior, canadense, das
Cidades Saudaveis (RUMEL et al., 2005), que enfocava principalmente a promocao da saude por
educacdo e outras intervengdes voltadas ao controle de fatores de risco para doengas cronicas. Esta
ampliacao deu-se, inicialmente, pela incorporacdo da perspectiva dos determinantes sociais da
desigualdade em saude (o Centro Colaborador da OMS sediado em Kobe, Japao, foi escolhido em
2005 como hub para a rede de conhecimentos sobre ambientes urbanos da Comissdo de
Determinantes Sociais da OMS). Mas o crescimento urbano acelerado na China, india e Africa, o
temor dos efeitos deste crescimento sobre a sustentabilidade ambiental, e também o reconhecimento
das oportunidades de negocios propiciada por esta nova onda de urbanizagdio (MCMICHAEL, 2000;
RYDIN et al., 2012) acabaram por colocar a Saude Urbana (tema anual da OMS em 2010) no centro
da discussdo sobre saude e desenvolvimento, como demonstra a agenda para o Desenvolvimento
Ap6s-2015 (RYDIN et al., 2012; UNITED NATIONS ECONOMIC AND SOCIAL COUNCIL
MILLENNIUM, 2013).

A experiéncia do Rio Grande do Sul — O Programa Saude Urbana, Ambiente e Desigualdades

da UFRGS

Histdrico

O Programa Saude Urbana da UFRGS (AZAMBUJA et al., 2011; PROGRAMA SAUDE
URBANA, AMBIENTE E DESIGUALDADES, 2010) tem pelo menos duas raizes histdricas: (i) a
colaboracao com a OPS/OMS na area da prevencao de doengas cardiovasculares (DCV) e promogado
da saiude desde o final da década de 70, liderada por um dos autores (Achutti), e (ii) o que Gastdo
Campos chamou de pathos dos sanitaristas formados nas décadas de 70 e 80 - ‘desejo de combinar
o trabalho com algum tipo de militancia e ... de dedicagdo a causas sociais € humanitarias (ACHUTTI;
MEDEIROS, 1985, p. 122)’, aliado ao fato de alguns de nos (Azambuja e Rosa) estarmos em um
Departamento denominado de ‘Medicina Social’, o que também tem significado historico.

Em 2005, o professor Steve Leeder, que com outros lutava por incluir a prevencao das

Doengas Cardiovasculares na Agenda Global - ja4 que ndo havia sido contemplada pelos ODM -
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contactou o professor Aloyzio Achutti para uma colaboracao. Leeder et al. (2004) haviam acabado

de publicar um livro influente globalmente, chamado A race against time: the challenge of
cardiovascular disease in developing economies (LEEDER et al., 2004), comissionado pelo Earth
Institute (promotor da vertente da Macroeconomia e Satde). A proposta era contribuir com o brago
brasileiro de um estudo sobre custos econdmicos das doencgas cardiovasculares (DCV) em 4 paises
de renda média — Brasil, Africa do Sul, China e india. A tarefa foi aceita e o trabalho realizado
(AZAMBUIJA et al., 2008). Contudo, estando atentos a retomada da perspectiva dos Determinantes
Sociais da Saude no nivel global (MARMOT, 2005), o grupo gatcho decidiu documentar as
disparidades sociais nas ocorréncias de DCV, um aspecto ndo considerado no projeto
macroecondmico original e que, a nosso ver, precisaria ser contemplado num pais como o Brasil (o
pathos dos antigos sanitaristas se manifestando...). Mais: entendiamos que ambas as abordagens eram
necessarias e deveriam ser integradas (AZAMBUIJA et al., 2006; BASSANESI; AZAMBUIJA;
ACHUTTI, 2008).

Em 2008, mostramos que, estratificando os bairros da cidade de Porto Alegre por uma
medida sumaria de indicadores sociais selecionados, as taxas de mortalidade precoce (antes dos 65
anos) por DCV eram até trés vezes maiores em bairros classificados no quartil inferior comparado ao
quartil superior da distribuicdo. Chamamos a atencdo, desde o titulo do artigo (...°da evidéncia a
acdo’) para a necessidade de os tomadores de decisdo politica usarem esta informagdo para a
planificacdo da acdo (BASSANESI; AZAMBUIJA; ACHUTTI, 2008). Essa mesma linha de inquérito
sociogeografico resultou em outras publicagdes mostrando disparidades em hospitalizagdes (MOTA,
2009) e mortalidade (AZAMBUIJA; BASSANESI; ACHUTTIL 2009) por doengas respiratorias,
prevaléncia de tuberculose (ACOSTA; BASSANESI, 2008) e expectativa de vida média
(BASSANESI, 2012) entre os bairros da cidade estratificados por condi¢des sociais.

Estes estudos foram instrumentais para a posi¢do critica que o grupo adotou com relacdo a
reducdo de desigualdades de saude via assisténcia médica. Entendiamos que, para enfrentarmos as
desigualdades em satde, precisariamos investimento ambiental e social nas nossas cidades - uma
recuperacdo da perspectiva da Medicina Social da metade do século XIX na Europa, mas que
precisaria ser atualizada e contextualizada para o Brasil (e a Regido) dos dias atuais e debatida

amplamente.

Visao: do diagndstico a acao
Com a globalizagdo, a desigualdade em satide entre e dentro dos paises (e das cidades)
crescentemente resulta de iniciativas transnacionais que envolvem atores com diferentes interesses e

graus de poder: estados, corporagdes transnacionais, sociedade civil e outros (OTTERSEN et al.,
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2014). Mas sem desconhecer isto, e nem que este novo campo da Saude Urbana também esteja sendo

impulsionado pela agenda econdmica global MCMICHAEL, 2000; RYDIN et al., 2012), parece-nos

que o foco no urbano tenha a vantagem de trazer de volta “o contexto” (espago/territorio X
tempo/historia) num nivel de organizagao social onde ‘existe possibilidade de decisdo politica’ — a
cidade — e se pode pleitear passar do diagnostico a agao.

Birn (2009), em artigo em que debate a questdo da agdo para efetivar mudangas nos
determinantes sociais da saude, faz uma comparagdo que nos interessa muito hoje sobre como, a partir
do mesmo diagndstico de associagdo entre a pobreza e o adoecimento a que chegaram os estudos de
Villerm¢, Chadwick e Engels na Europa do século XIX, cada um aponta caminhos diferentes para
lidar com ele: Lassez-faire, Reforma e Revolucao.

Louis-Ren¢ Villermé (1782—1863), cirurgido francés e pesquisador social, demonstrou em
estudo publicado em 1826, que os padroes de mortalidade em Paris se correlacionavam quase
perfeitamente com as taxas de pobreza: quanto mais pobre a vizinhanga maior a mortalidade.
Entretanto, como liberal e defensor do livre mercado, Villermé se opunha a politicas publicas de
melhoria social. Via a pobreza como falha pessoal que deveria ser superada tanto por esforco
individual como pelo avango da industrializacao capitalista. Propunha entio o laissez-faire, e eximia
a burguesia da necessidade de combater a miséria e a desigualdade, seja por medidas sanitarias ou
por politicas de bem-estar social.

Friedrich Engels (1820-1895), filho de um industrial alemao, publicou The Condition of the
Working Class in England em1845, em que descrevia as mesmas desigualdades sociais na saude e a
opressao e sofrimento dos trabalhadores. Mas sua chamada para a agao foi revolucionaria. Apds sua
participagdo na elabora¢do do manifesto comunista de 1848 (ha controvérsias sobre como), colaborou
com Marx pelos préximos 40 anos.

Edwin Chadwick (1800-1890), advogado, utilitarista e servidor publico, fez ele préprio o
mesmo diagndstico em um grande estudo que publicou em 1842 denominado Report on the Sanitary
Condition of the Labouring Population of Great Britain, ¢ a partir dele propés uma Reforma
Sanitéria. E esse foi o caminho trilhado...

O racional da proposta de desenvolvimento urbano sustentavel tem muitas semelhangas com
a percepcao utilitaria de Chadwick. Quando se fala em desenvolvimento sustentdvel, entende-se a
que a saude seja tanto um pré-requisito (saide para o desenvolvimento) como uma finalidade
(desenvolvimento para a saude). E neste sentido, estd justificado que se defenda a melhoria da satde
como direito humano individual, mas também como um bem coletivo, com potencial de gerar

melhoria nas condi¢oes de vida de todos.
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Investirmos no reconhecimento publico do valor da saiude coletiva para o desenvolvimento

social € um requisito para que a produgdo da satde se torne prioridade de Estado. Foi este o esfor¢co
que Chadwick realizou em sua época: convencer servidores publicos civis, homens de negocio e
legisladores que melhorar a satde dos trabalhadores ingleses era uma questao de Estado; que doenga
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 sanitaria urbana - drenagem e
disposi¢do de esgotos, melhoria no suprimento de 4gua e coleta de lixo (possivelmente também capaz
de mobilizar o interesse dos homens de negocio) - que se consolidasse através de melhoria na

legislacdo, a partir de decis@o do poder econdomico e politico dominantes (BIRN, 2009).

A importancia do contexto: reforma urbana na Inglaterra do século XIX e no Brasil do século
XXI

A solu¢do defendida por Chadwick na Inglaterra do século XIX - investimento em reforma
urbana como motriz do desenvolvimento social e da melhoria nas condi¢des de saude da populagdao
- seria talvez a estratégia 6bvia para o Brasil e todos os paises menos desenvolvidos hoje se, como a
Inglaterra, fossemos os donos do nosso destino. Contudo, a reforma urbana como estratégia de
promogdo da satde tem hoje competidores que ndo existiam no século XIX: o complexo médico-
industrial e sua estratégia de promog¢ao da saude via atengcdo médica individual.

Vivemos num sistema de mercado global onde os fluxos de bens, pessoas, dinheiro,
informacao, ideias e valores sdo cada vez maiores ¢ em boa parte determinantes das agendas e
possibilidades dos diferentes atores (estados, corporagdes transnacionais, sociedade civil e outros)
(OTTERSEN et al, 2014; YACH; BETTCHET, 1998). As grandes empresas transnacionais
concentram enorme poder econdémico, que elas usam para influir em processos de governanga e
mercados globais, de forma a garantir seus interesses. Ottersen et al. (2014) apresentam alguns
nameros que nos permitem comparar o poder das corporagdes transnacionais com o dos estados
nacionais. Das 184 economias para as quais o Banco Mundial dispunha de dados sobre o Produto
Interno Bruto (PIB) em 2011, 124 apresentavam PIB menor do que US$ 100 bilhdes. Ja a
capitalizagdo de mercado das 5 maiores empresas de bebidas era de US$ 600 bilhoes e das 5 maiores
empresas farmacéuticas, de US$ 800 bilhdes. Em 2013, a Fundacdo Bill e Melinda Gates
contabilizava um fundo de mais de US$ 36 bilhdes, ou seja, poder econdmico suficiente para influir
na agenda global e direcionar esfor¢os e agao para as suas prioridades (OTTERSEN et al., 2014).

Nada disto ¢ novidade. Em artigo introdutério a publicacdo ‘Saiude e Medicina no Brasil:
contribuicdo a um debate’, organizada por Guimaraes (1978) - publicagdo que merece ser lida

especialmente pelas novas geracdes, Fiori (1978) ja escrevia:
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Fora da compreensdo da estrutura e dindmica da acumulacdo capitalista recente,
condicionada e condicionante das relagdes entre o Estado e a Sociedade, [...] ndo é
possivel uma auténtica compreensdo do que se passa com a Medicina e a Saude
brasileiras (p. 19). [...] E no campo da Saude Publica que a acumulagio da-se mais
claramente nas atividades-meio. Pelo consumo de vacinas importadas,
quimioterapicos, pesticidas, etc. As decisdes sobre politicas de controle e erradicacio
sdo fortemente influenciadas por tais articulagdes no complexo médico-industrial (p.
25).

Um exemplo claro da competicdo entre promogao da saude via reforma urbana e via
medicalizag¢io foi a decisdo de prevenir a colera na India utilizando, ao invés de investimento em
agua potavel e saneamento — ‘mais dificeis’ - a vacina Shancol, desenvolvida em colaboragao com o
International Vaccine Institute e Vabiotech e aporte da Fundacao Bill e Melinda Gates para testes de
eficacia (60% de eficacia em regime de dose Unica). A vacina foi licenciada em 2009 e ¢ produzida
na India em laboratério de empresa local adquirida pela SANOFI em operagdo contestada
judicialmente pela India em 2010 e resolvida a favor da multinacional em 2013 (FERRIE, 2013).

Para os que acreditam que seria preferivel investir na produ¢ado de boa satde (através de boa
alimentagdo, saneamento, habitacdo, transporte, emprego e renda...) mais do que na medicalizagdo,
nem tudo esta perdido, porque ha interesses concorrentes dentro do proprio capital internacional. E
talvez por ver o quanto as inddstrias farmacéutica e da satide de um modo geral estdo lucrando em
nossos paises, outros setores tem se mobilizado para também venderem solugdes por aqui. (Parece-
nos que esta seja a leitura que devamos fazer sobre a agenda da ONU para o desenvolvimento urbano
sustentavel apos 2015).

Passamos entdo a ‘ter opg¢des’... Mais remédios e mais seguro-saude (JAMISON et al., 2013)
ou mais infraestrutura e servigos em saneamento, transporte, habitacao, educacdo (RYDIN et al.,
2012). Economistas podem falar mais apropriadamente sobre o assunto, mas nos parece que, mesmo
mantendo intocadas as relagdes de poder que produzem as desigualdades em primeiro lugar, e ainda
que comprando tecnologias e servigos do exterior nos dois casos, no segundo, além do beneficio
direto das obras de infraestrutura para quem nao tem, haveria mais diversificagdo de investimentos,
possibilidade de investimento local concorrente e novas frentes de trabalho que ajudariam a melhorar

qualificagdo, o nivel salarial e com isto a satde da populagdo urbana.

Reflexdes

Como promover a agenda da Saide Urbana? Os desafios sdo muito grandes pois ganhos em
Saude neste caso seriam resultado de agdes que estiao fora do controle do setor saude. Aos promotores
da Satde Urbana caberia sensibilizar tomadores de decisdo com relagdo a importancia de colocar

Satde em todas as politicas (CORBURN, 2013) ou seja, investir em promover a equidade nao so nas
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politicas de saude, mas através de todas as politicas sociais, econdmicas e ambientais, € monitorar

seus resultados usando indicadores de reducao das desigualdades em satide. Mas para isto acontecer,
ha questdes que precisam ser enfrentadas.

1 - Embora no discurso haja um aparente consenso sobre a Satide ser ao mesmo tempo precondi¢ao
e resultado tanto do desenvolvimento social como do economico (WHO, 1995; MCMICHAEL, 2000;
OTTERSEN etal., 2014; RYDIN et al., 2012), ainda temos, em nome do principio do direito a satide
individual como direito humano, preconceitos em ‘monetarizar’ ganhos na saiude coletiva, o que seria
necessario, nos parece, para se tratar a saude da populagdo como resultado e recurso para o
desenvolvimento. Nao hé, pensamos, incompatibilidade entre estas duas visdes, ja que sdo avaliagdes
que acontecem em niveis de realidade diferentes (individual X coletivo). Como reconhecem Ottersen
et al. (2014), o propdsito de tratados comerciais € proteger fluxos monetdrios, e eles grandemente
excluem preocupagdes com as areas da saude, meio ambiente e trabalho (usualmente nao
monetarizados), ou abrem mao delas para assegurar objetivos como melhoria no acesso a mercados
para exportacdo (monetarizados). Monetarizar variagdes nos niveis e distribuicdo da saide nas
populagdes poderia nos ajudar em negociacdes sobre investimentos locais ou nos mercados globais?
Essa discussdo ndo ¢ nova. Em 1975, Aratijo publicou um artigo de revisdo na Revista de Saude
Publica denominado ‘Satde e desenvolvimento econdmico: atualizacdo de um tema’ (ARAUJO,
1975), recuperando estudos internacionais e nacionais produzidos nas duas décadas precedentes. O
autor enfatiza a importancia 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 relacdo satde-desenvolvimento. Ja na década de 60, conforme
Araujo (1975) com base em diferentes autores, discutia-se internacionalmente entre outros aspectos
1) a necessidade de incluir a saude nos planos de desenvolvimento; 2) a saide como investimento e
as dificuldades metodologicas para quantificar a sua rentabilidade; 3) o desenvolvimento social como
fim e 0 econdmico como meio, mas com destaque para efeitos secundarios do desenvolvimento social
sobre a produtividade e o crescimento econdomico; e o desenvolvimento de indices do nivel de vida
das populagdes com participagdo especial de indicadores de saude.

2 - A produgdo de conhecimento sobre a distribui¢do de adoecimento nas cidades e sua associagdo
com fatores sociais, econdOmicos € ambientais nao permite transformar conhecimento em acao a partir
do setor Saude — uma situacao dificil para professores e estudantes da area da saude. Na década de
80 tinhamos uma categoria profissional, a dos sanitaristas ou especialistas em saude publica,
formados em cursos de especializag¢do apos a graduacgao. Os sanitaristas provinham de diversas areas:
engenharias, profissoes relacionadas a Satde Humana, a Medicina Veterinaria, Administracao, etc. e

atuavam basicamente na prevencdo do adoecimento via saneamento, vigilancia sanitaria e vigilancia
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epidemiologica, mas limitados a fazé-lo de dentro do setor saude, vinculados a Secretarias Estaduais

ou ao Ministério da Satude. Nos ultimos 30 anos, os cursos de Saude Publica sofreram um processo
de estreitamento na formacao, de forma a adequarem seus egressos as possibilidades de atuagdo no
SUS (e leia-se aqui SUS cada vez mais como sindnimo de atencao basica). Talvez pudéssemos pensar
em uma formacao profissional que atualizasse a ideia dos especialistas em saude publica formados
na década de 80, mas agora como egressos de cursos de graduagdo, e com qualificagdo para
trabalharem determinantes sociais da satide como saneamento, habitacao, educag¢ao, trabalho e renda
como especialistas em ‘“‘satde urbana” em diversos setores da administracao publica ou no setor
privado. Faria parte do campo deste novo profissional, por exemplo, trabalhar na eliminagdo da sub-
habitacdo como determinante de ma saiude associada que € a infecgdes respiratdrias, asma, diarreia,
acidentes e doenga mental (KRIEGER; HIGGINS, 2002), assim como assessorar ¢ acompanhar
projetos de saneamento, transporte e desenvolvimento urbano econdmico, social e ambiental,
utilizando indicadores de satide na mensuragcdo da efetividade das acdes. Além da capacidade de
trabalhar com indicadores, a formacao deveria contemplar fortemente a comunicagdo social e a
valorizagdo da participa¢do da comunidade, pois boa parte do esfor¢o para a acdo ¢ o de compreender
o problema em suas diversas dimensdes, buscar recursos e negociar solugoes.

3 - Para a formagdo de profissionais capazes de incorporar ganhos em saude como um dos produtos
de projetos de infraestrutura e desenvolvimento sustentavel, seria necessario estimular a
interdisciplinaridade e engajar professores que hoje ministram disciplinas em diferentes
departamentos e unidades da Universidade (de areas da engenharia, satide publica, economia, ciéncias
sociais e comunicacdo, por exemplo). Podemos imaginar a dificuldade quando sabemos que, hoje, a
valorizacdo académica ¢ medida pela produtividade na publicacdo de artigos cientificos em revistas
internacionais, que para ser alta requer especializacao. A colaboragdo transversal proposta acima € o
contrario disto: requer tempo para a troca de conhecimentos e a construgdo de consensos.

4 - Produzir e transmitir conhecimento ndo basta. Uma preocupagdo crescente dos formuladores
politicos e dos académicos no mundo todo tem sido a de que as mensuragdes de desigualdades sociais
e de saude pouco se traduzem em iniciativas de transformagdes efetivas da realidade (POCHMANN,
2011 apud GELEDES, 2011). Os estudos realizados no Rio Grande do Sul sobre desigualdades na
mortalidade por DCV sao exemplo disto. Os tomadores de decisdo politica nunca se interessaram por
eles. O que deve indicar que ndo estamos nos comunicando e apresentando o problema da forma mais
adequada, ou suficientemente convincente. Em 2013, referindo-se a estudos sobre desigualdades
socioespaciais no congresso Urban Dynamics and Health (JACOBSEN, 2013), Diez-Roux (2013)
questionou: “D4a para mudar as pessoas ou as areas de lugar por designio técnico? A epidemiologia

tem documentado o que o senso comum ja sabe! O que precisamos € pesquisa para a agdo”. E para
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acdo, todos admitem que precisamos mais do que simples compartilhamento do conhecimento

produzido na academia. Cada grupo de interesse (academia, tomadores de decisdo, movimentos
sociais) tem agendas especificas que precisam ser conciliadas num processo que ¢ em geral
demorado, mas que pode fazer a diferenga entre haver ou ndo intervengao subsequente. No mesmo
congresso, Vaillant (2013) relatou que para realizarem na Franca um estudo intersetorial de
georeferenciamento de diagnoésticos de cancer, as negociacdes entre os ‘stakeholders’ demoraram trés
anos! E Bradshaw (2013), ex-deputada do Canad4, contou como movimentos sociais interessados em
doenca mental pressionaram politicamente e garantiram um financiamento elevado para o projeto
Housing first, que avalia o que ¢ melhor para a reabilitagdo de moradores de rua com doenga mental:
garantir primeiro a moradia ou os remédios? Estes relatos mostram o quanto a academia precisaria
mudar de foco, inclusive atualizando suas metodologias de ensino. Uma possibilidade seria a criagao
de ambientes que favorecessem o uso da aprendizagem baseada em problemas (Problem-Based
Learning- PBL) e que fossem capazes de demonstrar que as solu¢des dependem, além de questdes
eminentemente técnicas, de outras dimensdes (econdmicas, sociais, politicas) do mundo real.

5 - O quinto desafio seria a necessidade de investimento da Universidade na formagao de agentes de
comunicacao social habilitados a contribuirem no debate publico sobre satide e desenvolvimento.
Chadwick, em seu tempo, investiu em convencer as elites econdmicas, técnicas e politicas de que
melhorar a satide da populagdo era uma questdo econdémica, de Estado, ja que a doenga colocava
limites ao crescimento da Inglaterra. No Brasil, este tipo de argumentacdo ainda gera muita
resisténcia, tanto da ‘elite’, que gosta mais da alternativa de Villermé (laissez-faire) como da
‘esquerda’, que prefere a de Engels (revolucdo). O processo politico ndo € racional. Para promover
mudanga, a habilidade de comunicagdo social ¢ tdo importante quanto a capacidade de produzir
medidas e teorias causais. Os papéis e os escritos s6 andam sozinhos depois que os destinatarios ja
estdo convencidos ou estiverem ouvindo aquilo que querem ouvir.

Concluindo, como Universidade, ndo ¢ suficiente formarmos técnicos. Os alunos precisam
entender os determinantes econdmicos globais das escolhas nacionais e locais, acompanhar as
tendéncias globais de desenvolvimento tecnoldgico e considerar seus potenciais impactos nos
diferentes grupos sociais e pensar estrategicamente sobre como aliar conhecimentos mais gerais
(politicos, econdmicos, sociais) com habilidades de comunicacdo e conhecimentos técnicos
especificos, de forma a contribuirem para que a redu¢do de desigualdades sociais e de saude nas
cidades se torne um requisito de qualquer projeto de desenvolvimento urbano sustentavel
(MCMICHAEL, 2000; RYDIN et al., 2012) e que escolhas atuais informadas possam ampliar as
nossas opcoes no futuro (OTTERSEN et al., 2014).
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