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Urbanismo: um desafio para a satide publica

1. A megatendéncia de integracdo e crescimento demogréafico das cidades responde
em parte a dinamica cultural, econdmica e politica concentrada nesses espagos.
O resultado dessa tendéncia ¢ que, desde 1975, a populagdo das megacidades (cidades
com mais de 10 milhdes de habitantes) triplicou. De modo geral, isso também vem
ocorrendo nas cidades com mais de um milhdo de habitantes (/). O mundo vem se
urbanizando a um ritmo sem precedentes: em 1900, 13% da populacdo mundial
(220 milhdes) residia em cidades; em 1950, a populagdo urbana chegava a 29,1%
(732 milhdes); em 2005, 49% da populagdo vivia em zonas urbanas, isto ¢, 3,171 milhdes
de pessoas (2). Essa tendéncia ¢ muito marcada nas Américas, regido que apresenta o
maior grau de urbanizagdo e de aglomeracao das cidades em todo o mundo; isso se traduz
no crescimento do numero de cidades pequenas, médias e grandes, bem como na
aglomeragdo em zonas metropolitanas e megalopoles. Na América Latina e Caribe, vem
ocorrendo uma transi¢do prematura e acelerada em comparagdo com outras regides de
desenvolvimento semelhante, com a populagdo urbana passando de 42% da populacao
total em 1959 para 77% em 2005 (7).

2. A propor¢do de cidades com mais de 20.000 habitantes ¢ maior na América
Latina que na Europa. Em 2010, 79,4% da populacdo da Regido das Américas vive em
zonas urbanas e se prevé que a maior parte do crescimento demografico futuro ocorra nas
cidades (2). Na Regido das Américas, seis das maiores zonas urbanas sdo megacidades e
se encontram distribuidas da seguinte forma: duas no Brasil (Sao Paulo e Rio de Janeiro),
duas nos Estados Unidos da América (Nova York e Los Angeles), uma na Argentina
(Buenos Aires) e uma no México (Cidade do México). Outras cidades importantes sao
Bogoté (Colombia) e Lima (Peru), com mais de oito milhdes de habitantes em cada uma,
seguidas de Santiago (Chile) e Belo Horizonte (Brasil), com cerca de seis milhdes de
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habitantes em cada (2). Embora essas grandes urbes continuem crescendo, as cidades de
tamanho médio da Regido (em geral, com populacdo de dois a cinco milhdes) atualmente
registram as maiores taxas de crescimento demografico.

3. O nivel socioecondmico e politico das cidades de tamanho médio da Regido ¢
menor que o dos grandes centros metropolitanos. Um estudo da Comissao Economica
para América Latina e o Caribe (CEPAL) sobre a pobreza e as condigdes de vida
precarias nas cidades da Regido revela que, desde 1995, a maior parcela de familias
pobres se encontra nas cidades de tamanho médio (3). Em 2001, 127 milhdes de pessoas,
ou 33% da populacdo da Regido, viviam em bairros pobres, representando 35% da
populacao da América do Sul e 24% da populacao da América Central e Caribe (4).

4. As cidades atraem por seu potencial de reunir oportunidades de melhorar a
qualidade de vida e aumentar o bem-estar (2). Nas cidades ¢ possivel obter economias de
escala na prestacdo de servigos de educacdo, conhecimento, satde, alimentagdo.
Ademais, o crescimento industrial proporciona oportunidades de emprego remunerado.
A concentragdo tanto de tecnologia e insumos, como de profissionais para oferecer
servicos de saude na Regido ¢ bastante desigual se compararmos os meios urbano e rural.
Por exemplo, existem de oito a dez vezes mais médicos nas cidades do que no campo (5):
na Argentina, essa propor¢ao ¢ de 10:1; no Paraguai, 16:1; na Nicaragua, 27:1; no Peru,
5.3:1; e na Colombia, 2.4:1 (6). No Canadd, em 2004, apenas 9,4% dos médicos
trabalhava na zona rural, onde reside 21,1% da populagdo. Em 2005, um levantamento
realizado por um Departamento de Satde revelou uma concentragcdo equivalente a 80%
de todos os médicos e 87% dos especialistas em saude nas cidades onde reside apenas
59% da populagao (7). Nos Estados Unidos de América, de modo geral, a relacdo entre
médicos de atencdo primaria na zona urbana e na zona rural era de 1.5:1 em 2005, ao
passo que, o estado de Chiapas (México), com 54% da populacdo na zona rural, contava
com 0,79 médico por 1000 habitantes e a Cidade do México, com 99,5% da populagdo na
zona urbana, tinha 3,03 médicos para cada 1000 habitantes, ou seja, uma propor¢ao de
3.8:1 (9). Um relatorio de 2002 em Uruguai complementa esse panorama (/0). O Brasil
conta com seis médicos para cada 10.000 habitantes na regido Norte, oito para cada
10.000 no Nordeste e 21 para cada 10.000 no Sudeste. Na Guatemala, a propor¢ao
rural/urbana ¢ de 4:1. Na Argentina, a relagcdo entre a cidade de Buenos Aires e a Terra
do Fogo ¢ de 10.13:1. Assim, a populagdo alcanga melhores niveis de renda nas cidades;
em 2007, o nivel da pobreza da populagdo rural na América Latina era 53% superior ao
da populacdo urbana (2). A maioria das pessoas nas grandes cidades tem acesso aos
servigos basicos; as pessoas vivem mais, pois a expectativa de vida média agora ¢ de
75 anos. A maioria pode permitir-se consumir bens duraveis, como televisores e
aparelhos de som, e cada vez mais cidades constroem parques ¢ areas de lazer (2).
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5. Na regido da América Latina e Caribe (ALC) o processo acelerado e inesperado
de crescimento supera a capacidade para prestar esses servicos, a0 mesmo tempo em que,
nas cidades, a complexidade e a turbuléncia de um mundo interdependente e desigual sdo
exacerbadas. Embora também haja maior disponibilidade de servigos, nas cidades se
registrada maior volatilidade e inseguranga no emprego e intensificam-se as
desigualdades intraurbanas no acesso aos servigos de infraestrutura (2) habitacdo e
economia. A urbanizacdo inesperada ¢ motivo de grave preocupagdo para certas
populacdes vulneraveis e estd criando rapidamente uma crise humanitdria. Assim, neste
ano, 30,8% dos habitantes das zonas urbanas da América Latina e Caribe vivem em
bairros pobres que nao dispdem dos servigos publicos basicos (2). Nesses bairros, ndo ha
servicos de agua e esgoto, coleta de lixo, transporte, energia, atendimento médico,
educagdo nem prote¢cdo contra a pobreza, violéncia, lesdes, nem contra as altas taxas de
morbidade e mortalidade.

6. O contexto do “urbano”, que cria tantos desafios, reflete também a
permeabilidade das sociedades, a complexidade das agendas politicas e a proliferagdo de
redes e coalizdes que exercem seu poder e influéncia (/7). A urbanizagdo nio apenas
diferencia as populacdes em termos da dicotomia tradicional do rural e do “urbano”, mas
também intensifica a heterogeneidade das condigdes que determinam as condigdes de
satde das pessoas, tanto na sua distribui¢do e desigualdade como na sua dindmica. Essas
diferencas nem sempre sdo identificadas nos dados que os ministérios da saude compilam
e processam (/2), uma vez que a populagdo toda é tratada como um conjunto homogéneo.
Como nao se percebem as informagdes e as diferengas populacionais, a resposta do
sistema de saude ndo ¢ diferenciada o suficiente com respeito a situagdo urbana e seus
gradientes sociais, nem permite gerar os argumentos para a interacdo com as partes
diretamente interessadas.

7. As construgdes, os transportes, o fornecimento de energia, as industrias,
a demanda pelo transporte dos alimentos e o tratamento dos residuos das cidades deixam
uma marca indelével no clima. (/3). Da mesma maneira, as cidades das Américas estao
expostas as consequéncias para a saude decorrentes de furacdes, vetores que transmitem
doengas, temperaturas extremas, etc. Calcula-se que os desastres naturais relacionados
com a mudanga climatica custam aos paises afetados cerca de 0,6% do PIB (74).
Em alguns paises como o Brasil, documentou-se que os estabelecimentos de saude
consomem aproximadamente 10% do total da energia produzida no pais (/5). Portanto,
o Relatério da OPAS “A proteg¢dao da satide contra os efeitos da mudanga climdtica na
Regido das Américas” (/5) abarca os elementos de um plano regional cujas agdes servem
de marco para os planos nacionais (/6). Entre elas recomendam-se explicitamente as
acoes destinadas a protecao da saude urbana. Para enfrentar os complexos desafios atuais
e futuros impostos a saide humana e ambiental pelos contextos urbanos, urge mudar a
nossa maneira de pensar e agir quanto ao papel da sociedade no que diz respeito ao



CD50/19, Add. I (Port.)
Péagina 4

“urbano” e, além disso, compreender melhor as forgas e as relagdes que dardo forma as
cidades no longo prazo.

O onus do “urbano” para a saude

8. Nas cidades, a populagdo nao ¢ distribuida uniformemente, o que ¢ ainda mais
grave no contexto latino-americano (2). Observam-se diferencas entre as areas habitadas
por ricos e pobres, com residéncias formais e informais, muitas destas construidas pelos
proprios moradores. Assim, o nivel de acesso destas moradias aos servigos urbanos ¢
diferente. O resultado é que a 4gua potavel ainda ¢ escassa em trés de cada quatro
domicilios em alguns paises da América Latina, e a rede de esgoto ¢ deficiente em 50%
dos lares (2). O aumento dos assentamentos irregulares na Regido vem tendo como
consequéncia o fato de que quase 50% da populagdo da Regido vive nessas condigdes
(18). A estrutura e a extensdo desses assentamentos dificultam as relagdes sociais,
familiares, comunitarias e de género, o que se soma a atragdo migratoria para modificar
consideravelmente o apoio social disponivel.

9. A distribui¢do dos determinantes imediatos da saide varia muito entre as
populacdes urbanas, o que inclui, entre outros, o acesso aos servicos de saude e
a alimentacdo adequada em termos de qualidade e prego; a possibilidade de espacgo para
praticar atividades fisicas (20); o consumo de alcool, fumo e drogas ilicitas e a exposi¢do
a substancias quimicas toxicas (/9). As condi¢des de transporte e producdo urbanas
provocam alteragdes na qualidade do ar, da agua e do solo (/9). Embora nao
disponhamos de informacdes desagregadas sobre a Regido, a falta de seguranca no
transito ¢ evidentemente maior nas cidades e pior naquelas com menor organizagao.

10. Dessa maneira, o “urbano” impde um 6nus especifico aos servigos de saude, uma
vez que ¢ preciso assegurar a igualdade ao enfrentar as doencas cronicas nao
transmissiveis, como o cancer, diabetes, problemas respiratorios e cardiovasculares,
doengas mentais e as que resultam de ambientes favordveis as doencas transmissiveis,
como as doengas sexualmente transmissiveis, o HIV/AIDS, a dengue, a febre amarela e a
tuberculose, entre outras. A tendéncia a obesidade na ALC é maior nas zonas urbanas e
menos desprovidas (27). O “urbano” ¢ também um fator determinante para as lesdes
causadas por acidentes de transito, que na Regido respondem por nada mais nada menos
que 3,2% dos AVAD (anos de vida ajustados pela incapacidade) e pela violéncia. A taxa
de homicidios da Regido, de 27,5/100.000, ¢ a mais alta do mundo (/2). Sua
determinagdo social foi estudada, e constataram-se taxas de mortalidade entre 23 e 62 por
100.000 habitantes em lugares de pobreza média e alta com alta densidade populacional,
nimero muito mais alto do que onde ha pouca pobreza e niveis altos de urbanizacao,
cujas taxas situam-se no intervalo de 3,0 a 7,7 por 100.000 habitantes (22). As lesdes e a
violéncia contribuem para a percepcdo de inseguranca, com repercussdo na forma de
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transtornos mentais (ansiedade e depressao) nas pessoas e familias residentes nos bairros
pobres das cidades (/7).

O custo do “urbano” para a saude

11. As condigdes da vida urbana t€m custos sociais, financeiros e politicos para os
sistemas de saude e para as proprias familias. Ao abordar as condi¢des da vida urbana,
¢ necessario levar em consideracdo que se trata de um problema em grande escala,
em virtude do nimero de pessoas afetadas e da vulnerabilidade das cidades. A titulo de
exemplo, cabe mencionar os impactos da contaminagdo atmosférica que custam
anualmente a S3o Paulo cerca de 28.212 anos de vida saudavel (23); a concentragdo de
pessoas na Cidade do México acelerou o contagio e a propagagao da gripe A (HIN1),
que custou ao pais quase 0,5% do PIB (24); as inundagdes, como a ocorrida em Nova
Orleans, nos Estados Unidos; e os terremotos, como os de Porto Principe, no Haiti, e o do
Chile. A principal responsabilidade social e politica de reagir para proteger as pessoas
nessas situagdes criticas recai sobre as autoridades e os servigos de saude, que devem
estar a frente de toda resposta social e intersetorial relevante.

A importancia de influir no futuro das cidades desde o setor da satde

12. O ambiente construido pelo homem define a situacdo da satide. Na ALC, h4 uma
combinagdo de cidades, algumas muito bem estabelecidas e outras onde estd ocorrendo
um processo de regularizacdo dos assentamentos irregulares. Esse processo implica
decisdes politicas sobre a constru¢do de novas moradias, saneamento basico,
planejamento de opgdes de transporte, energia, tratamento de residuos e industrializagdo.
Uma vez que a infraestrutura tenha sido construida, custa caro modifica-la; essa
infraestrutura define em grande medida o carater e a cultura da sociedade, suas relagdes,
o impacto sobre a qualidade ambiental e os resultados em termos de saude da populagao.

13. Em razdo do estdgio de desenvolvimento em que se encontram as cidades da
Regido, ¢ grande a grande oportunidade para gerar um plano mais favoravel para a saude
da populacdo. Portanto, insistir agora na defini¢cao do futuro da cidade é um investimento
cujos resultados se veem no curto e médio prazo e que influi no nivel de bem-estar,
qualidade de vida, capacidade funcional e saide da populacdo. A capacidade de
planejamento urbano continua sendo limitada em toda a Regido. Em toda a América
Latina, h4 apenas 27 escolas universitarias com programas de planejamento urbano,
em comparagdo com 88 somente nos Estados Unidos. Os ministérios da saude devem
desempenhar uma funcdo primordial nas atividades de planejamento urbano (20)
vinculando-as aos critérios de saude publica de forma a ir além da tradicional distribuigdo
geografica dos servicos de saude. Esse vinculo deve estar estruturado desde os
fundamentos juridicos até a sua execucdo. Nesse contexto, devem ser consideradas as
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orientagdes langadas recentemente pela OMS (25), que abrangem esquemas formativos,
incentivos financeiros, mecanismos regulatorios e outros incentivos ndo financeiros para
impulsionar a pratica da medicina na zona rural, além dos modelos para estabelecer um
vinculo funcional entre a zona rural ¢ os servicos médicos das areas urbanas, conforme
tem-se procurado fazer por meio das proprias rede de atendimento de saude sob a
orientacdo direta dos ministérios da saude, vinculando de maneira virtual os servigos
especializados (26) ou adotando métodos de planejamento de redes a médio e longo
prazo com o proposito de levar os servigos para mais perto da populagdo (27).

A resposta dentro do proprio setor da saude

14. Dentro do setor da saude propriamente dito, € necessario contar com modelos
adequados para os servigos de satide que respondam aos recursos e aos desafios impostos
pela complexidade urbana. E necessario dispor de servigos que se aproximem da
populacao quando isso for oportuno, que possam deslocar-se facilmente, em especial
termos dos cuidados primarios, com profissionais devidamente capacitados para trabalhar
no meio urbano e valendo-se de tecnologias que contribuam para reduzir as
desigualdades. Isso ¢ de especial importancia no caso dos programas que visam mitigar a
pobreza (28), dos programas de satde para a industria e dos servigos de satide em escolas
e universidades. Os modelos devem ir ao encontro das capacidades sociais e
institucionais, bem como das necessidades da populagdo urbana para manter a saude.
As atividades de promoc¢do e regulamentacdo dos fatores ambientais também precisam
estar alinhadas com as condi¢des urbanas e levar em consideracao as marcas deixadas no
meio ambiente.

Resposta de outros setores motivada pela saude

15. Os ministérios da saude precisam por em pratica sua capacidade de incidir nos
determinantes da saude que sdo administrados por outros setores e reduzir, na origem,
o maior numero de doencgas. Para tanto, devem exercer sua fun¢do condutora, passando,
inclusive, (29) a gerar informacdes e exercer vigilancia em matéria de satide urbana,
produzindo indicadores socioecondmicos que indiquem as diferencas dentro das cidades
e com relacdo ao restante do pais; elaborar orientacdes e normas sobre saude para
inclui-las no planejamento e desenvolvimento urbanos; e incorporar as metodologias de
analise do impacto na saude na formulagdo de politicas, programas e projetos de
desenvolvimento urbano. Os ministérios da satide devem aproveitar o proprio contexto
dos governos locais, que abrangem setores multiplos sob o comando do prefeito ou
governador, para neles incutir a perspectiva da saude (30).
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Proximos passos

16. Na discussdo durante a mesa redonda, os ministros da saude deverdo analisar a
oportunidade apresentada pelas cidades para procurar melhorar a saude das grandes
populagdes nelas concentradas: os beneficios podem ser substanciais. Para isso, sera
preciso discutir os elementos necessarios para definir uma politica de satde urbana e que
servirdo para integrar os critérios de saude publica no planejamento das cidades. Nessa
acdo, devem ser considerados sistemas de vigildncia da saude que diferenciem as
condi¢des sociais das populacdes e o grau de urbanizacdo em que vivem, bem como o
desenho e a operacdo inovadores de seus proprios servigos, com modelos diferentes para
as pessoas € para as familias que vivem no contexto urbano. Para que os ministérios
exer¢am sua funcdo condutora, terdo de considerar a incorporagdo da analise sobre o
impacto que as atividades de outros setores exercem sobre a saude e, com isso,
empreender esforcos integrados para promover a melhoria da qualidade de vida das
populacdes urbanas. Compete ao ministério da satide servir como elemento indutor desse
trabalho multissetorial, proporcionando o apoio técnico e as normas e orientagdes
pertinentes. Esperamos que os ministros da saude definam a necessidade de uma
estratégia ou plano regional que a Reparticdo ponha em pratica para servir de marco para
os processos futuros e melhor orientar as suas atividades.
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