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Resumo 
Os ambientes psicossocial, econômico e físico, nos quais se nasce, cresce, vive e trabalha, afetam a saúde e a longevidade, tanto quanto o 
fumo, o exercício e a dieta. A atenção individual à saúde não é suficiente para prevenir ou controlar os efeitos das más condições ambientais. 
Evidências históricas e atuais apontam para o agravamento das condições de saúde das populações mais pobres, acompanhando processos 
de urbanização rápida. Esperadamente, o envelhecimento populacional num ambiente urbano de desigualdade social deverá agravar a 
situação de saúde da população mais pobre, resultando em mais sofrimento e em perdas econômicas para o país. Com base nestas 
justificativas, um grupo de professores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul se organizou, via extensão universitária, para contribuir 
com a discussão e as iniciativas nacionais de intervenção sobre a saúde urbana. Os projetos do grupo abarcam: o debate sobre o impacto 
potencial de iniciativas privadas e políticas públicas setoriais (de habitação, saneamento, transporte, educação, inovação tecnológica, 
sustentabilidade ambiental etc.) na saúde urbana; a produção e divulgação de conteúdos sobre determinantes sociais e ambientais da 
saúde; a produção e disseminação dos indicadores de desigualdade social dos determinantes da saúde; a formação de recursos humanos; 
e a participação em redes sociais. A apresentação pública deste projeto cumpre o objetivo de contribuir desde já com essa discussão.

Abstract
The psychosocial, economic, and physical environment where we were born, and now are growing, living, working, and reproducing affect 
health and longevity as much as do smoking, exercise, and diet. Individual attention to health is not enough to prevent or control the effects 
of bad environmental conditions. Historical and current evidence show that a decline in the health condition of the poorest is associated with 
rapid urbanization. Population aging in an urban environment of social inequalities is expected to make the health situation of the poorest 
even worse, resulting in more human suffering and economic losses for the country. Based on these observations, a group of professors from 
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Introdução

BRUNNER: Os maiores problemas de saúde são extremamente 
complicados e profundos, e requerem um amplo espectro de estra-
tégias, da educação dos indivíduos, mobilização da comunida-
de e da vizinhança, à construção de parcerias e mudanças nas 
políticas públicas.

BLACKWELL: A primeira coisa necessária é reconhecer que 
onde você vive impacta na sua saúde. Que o ambiente na comu-
nidade, o ambiente social, o físico e o econômico juntos determi-
nam se teremos ou não uma existência saudável.

WILLIAMS: Isto significa que política de habitação é política 
de saúde. Educação é política de saúde. Política antiviolência é 
política de saúde. Políticas de melhorias nos bairros são políti-
cas de saúde. Tudo que nós fizermos para melhorar a qualidade 
de vida dos indivíduos na sociedade tem um impacto na sua 
saúde e é política de saúde.

Esse é o diálogo final do vídeo “Unnatural causes: place 
matters”1, da série “Unnatural causes: ... is inequalities making 
us sick?”2, lançada pela PBS, em 2008. A série discute as 
evidências de que os ambientes psicossocial, econômico e 
físico nos quais se nasce, cresce, vive e trabalha afetam a 
nossa saúde e longevidade, tanto quanto o fumo, o exercício 
e a dieta. 

Usualmente, quando se fala em saúde, pensa-se na do-
ença, em seus mecanismos biológicos, em fatores de risco 
e no acesso ao tratamento. Mas, saúde é harmonia, equilí-
brio, bem-estar3. Manter-se saudável depende da interação 
entre o ambiente e a capacidade de adaptação a ele3-4 ou 

resiliência4. Mesmo com ênfases em aspectos diferentes, 
cada vez mais têm sido discutidos os efeitos deletérios do 
estresse decorrente das relações sociais na capacidade de 
adaptação dos indivíduos ao ambiente5-11. Enquanto uns 
autores enfocam as relações sociais entre indivíduos e en-
tre grupos na vizinhança, outros enfatizam os contextos 
sociais, políticos e econômicos que as antecederam e con-
dicionam7 e que persistem cristalizados na cultura e nos 
lugares12 (a habitação, o bairro, os ambientes de trabalho 
e a distribuição espacial dos equipamentos urbanos), ten-
dendo a reproduzir os processos que lhes deram origem. 
Ambiente, relações sociais e saúde são, portanto, indissoci-
áveis; e promover a saúde, nesta perspectiva, requer ir além 
dos serviços de saúde. 

Justificativa

Há coincidências significativas entre a situação atual das 
grandes cidades brasileiras e as cidades europeias do início 
do século 1913-17. Tanto na Europa como no Brasil, a in-
dustrialização promoveu um rápido aumento da população 
urbana, com “favelização” e grande desigualdade social na 
mortalidade13,15-17. A população de Paris e de Londres au-
mentou cinco vezes, e a de Berlim, dez vezes nos 100 anos 
da revolução industrial15. Já a população brasileira habitan-
do cidades passou de 19 para 146 milhões de habitantes 
entre 1950 e 200018, ou seja, aumentou mais de sete vezes 
em apenas 50 anos.

Entre 1830 e 1840, Villermé, na França, e Chadwick, 
na Inglaterra, mostraram que a mortalidade era maior nas 
grandes cidades. Villermé mostrou que a mortalidade era 
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50% maior nos distritos mais pobres15. A tuberculose, se-
guida pela pneumonia e pela influenza eram, então, as prin-
cipais causas de morte nas cidades europeias15. 

Em Londres, as precárias condições de vida reconhecida-
mente favoreciam grande mortalidade nas epidemias, espe-
cialmente nas de cólera, que acometeram a cidade em 1833 
e em 1848 e 184919. A má saúde da população ganhava 
dimensões de questão de Estado. Era discutido se a pobreza 
causava a doença ou a doença causava a pobreza13-17, mas 
doença e pobreza eram reconhecidas como entraves ao de-
senvolvimento da Inglaterra16. 

Em 1848, Chadwick – o pai da saúde pública inglesa 
– defendeu e conseguiu aprovar o Public Health Act (Lei da 
Saúde Pública). O argumento de Chadwick era que inves-
timentos em obras de engenharia sanitária, visando me-
lhoria das condições de habitação e saneamento da cidade, 
além de beneficiarem diretamente a saúde, favoreceriam o 
emprego e a renda e, assim, a melhoria nas condições de 
vida na cidade16. Mesmo sob a ameaça da cólera, a apro-
vação do Public Health Act não foi tranquila17, e custou à 
Chadwick seu cargo de 30 anos como funcionário público 
exemplar16.

A situação da Inglaterra de 1848 não difere muito da 
realidade dos grandes centros urbanos dos países menos de-
senvolvidos atualmente9, entre eles, o Brasil. A tuberculose 
foi substituída pelas doenças do aparelho circulatório como 
primeira causa de óbito nas populações, mas para esta e ou-
tras causas de adoecimento e morte, persistem desigualda-
des sociais significativas na distribuição dos casos20-24. 

Em Porto Alegre, capital estadual que, em 2000, tinha 
o segundo melhor índice de desenvolvimento humano do 
Brasil, a mortalidade precoce por doenças do coração no pe-
ríodo de 2000 a 2004 chegava a ser três vezes maior no 
bairro com os piores indicadores sociais, comparado ao com 
os melhores indicadores20. O mesmo ocorria com a mortali-
dade por doenças respiratórias23. Para a tuberculose, o coefi-
ciente era 7,9 maior24.

Ainda em Porto Alegre, o indicador que resume o risco 
cumulativo de morrer por qualquer causa como seu inverso 
– a esperança de vida ao nascer – apontava diferenças de dez 
anos entre os homens residentes em bairros nos extremos da 
distribuição da qualidade de vida, ou seja, mantidas as di-
ferenças nas taxas de mortalidade por idade calculadas para 
o período entre 2000 a 2004, os homens nascidos no bairro 
mais pobre atualmente poderiam esperar viver em média 
dez anos menos do que aqueles nascidos no mais rico25.   

Vivem-se os anos que deveriam proporcionar ao país 
o que os demógrafos chamam de “bônus demográfico”, 
ou seja, uma vantagem econômica decorrente da estrutu-
ra etária da população26. Este bônus ocorreria quando a 

proporção de adultos em idade produtiva superaria signi-
ficativamente à de dependentes econômicos, nos dois ex-
tremos da vida. No caso do Brasil, os benefícios máximos 
ocorreriam entre 1970, quando se intensificou a redução 
da natalidade, e 2020, quando a proporção de idosos apo-
sentados torna-se significativa com relação à de trabalha-
dores ativos26. 

Mas o bônus demográfico pressupõe um ambiente eco-
nômico adequado, e adultos saudáveis com condições de em-
pregabilidade. Sabe-se que essas não foram as condições dos 
últimos 40 anos, ao contrário. Assim, pode-se ter perdido 
parcialmente esta oportunidade, e provavelmente avança-se 
para a próxima fase, de maior proporção de idosos, levando 
junto uma parcela significativa de adultos não-produtivos, 
por doença precoce ou por falta de investimento passado 
em sua qualificação27-29. As cidades, que hoje concentram 
aproximadamente 80% da população brasileira, deverão su-
portar o maior peso desta crise anunciada. 

Como identificado por Chadwick, a relação entre pobre-
za e doença tem duas mãos. Como resolver essa equação? 
Com mais serviços de saúde para a redução da doença? Com 
benefícios sociais para a redução da pobreza? Com investi-
mentos pensados para reduzir ao mesmo tempo a pobreza e 
a doença, como fez Chadwick ao investir em saneamento? 
Com investimentos nas relações sociais, possivelmente as 
causa das causas das causas?

Como somar à produção e disseminação de conhecimen-
tos já em curso4,6-10,30-33, e contribuir para a redução das ini-
quidades e a melhoria da saúde urbana?

Marco referencial para a ação: investir 
em produtos ou processos?

Cada vez mais, em todos os campos do saber, o interesse 
dos pesquisadores tem-se voltado para os processos orga-
nizativos. A economia34 e o direito35-36 têm avançado na 
exploração deste paradigma chamado “da complexidade”, 
assim como a biologia37 e a própria saúde pública38. Em 
artigo de 2011, Jayasighe faz a defesa da aplicação da ci-
ência da complexidade à saúde populacional, como alter-
nativa à visão mais mecanicista da realidade que evoluiu a 
partir da mecânica Newtoniana39. Em um artigo recente37, 
Kurakin sumariza muito bem conceitos associados à com-
plexidade e, segundo o próprio autor, aplicáveis a todas as 
organizações vivas, de proteínas e células a nichos ecoló-
gicos e sociedades.

O primeiro conceito é que, nos seres vivos, os consti-
tuintes funcionais, ou seja, os processos que mantêm as es-
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truturas vivas, são eles mesmos também organizações vivas, 
com “estruturas” e dinâmicas formatadas, mas não determi-
nadas, pela evolução. 

O segundo é que as estruturas e os processos das orga-
nizações vivas têm nelas incorporada a história/memória, a 
qual ao mesmo tempo facilita e parcialmente governa (mas 
não determina) a sua contínua auto-organização. A memó-
ria das experiências anteriores está acumulada em diferentes 
níveis, e se reproduz como estruturas e processos dos subsis-
temas, e é isto que torna a reprodução do sistema todo mais 
rápida e eficiente, à medida que as memórias se acumulam. 
Como disse Nelson Rodrigues, “O subdesenvolvimento não 
se improvisa. É fruto de séculos”40. 

Conforme Kurakin37, outras leis da auto-organização 
de sistemas termodinâmicos fora do equilíbrio, que são 
úteis para entender a dinâmica organizacional dos sis-
temas vivos, inclusive sociais, seriam: aumentar o fluxo 
de energia/matéria por meio de um sistema de compo-
nentes interativos normalmente levaria ao crescimento 
na organização do sistema em tamanho e complexidade, 
em geral, com o desenvolvimento de formas hierárquicas 
(multinível) de organização; manter um sistema de não-
equilíbrio num mesmo nível de organização requer um 
fluxo constante de energia/matéria por meio do sistema; 
reduzir o fluxo de energia/matéria leva a um relaxamento 
da estrutura organizacional e à perda da complexidade 
e da ordem, culminando com a dissolução e morte da 
organização. 

Segue-se destas leis empíricas que os parâmetros críticos 
para definir o estado de qualquer sistema vivo são os fluxos 
de seus constituintes e não as concentrações. Milton Santos 
afirma que não é a produção que comanda, mas a circulação. 
“Não adianta pedir às pessoas que produzam se elas não pu-
derem também organizar a circulação. A redistribuição se 
dá pela via da circulação”41.

Diferentes configurações de fluxos de energia/matéria e 
suas manifestações metaestáveis continuamente competem 
e cooperam entre si de forma a se manterem ou crescerem 
em tamanho ou complexidade. Analogamente, fluxos de 
recursos articulados sob diferentes configurações, envolven-
do negócios e organizações sociais e políticas, competem e 
cooperam entre si de modo a crescerem dentro do sistema 
sociopolítico econômico que eles constituem. Aquelas con-
figurações que conseguem assegurar e acelerar os fluxos de 
recursos/energia por meio de suas estruturas crescem em 
tamanho, ordem, complexidade e influência. Aquelas que 
falham, diminuem seu tamanho relativo, complexidade e 
influência ou se dissolvem37. 

Milton Santos fala nas “variáveis dinâmicas que dão con-
ta do caminho para o futuro”41. Na área da saúde pública, 

Almeida-Filho e Coutinho falam da emergência (do que ain-
da não é do futuro) como resultado de processos múltiplos 
estruturados em redes, sem relação linear de causalidade, 
mas que no lugar, no contexto, entendidos como integran-
do uma situação contingente, poderiam orientar propostas 
para a promoção da saúde38. 

Seria possível intervir no processo social por meio do 
favorecimento/aceleração de alguns fluxos em competição 
com outros? 

Proposta de ação

O Ministério da Saúde tem enfatizado a necessidade dos 
profissionais de saúde terem um conhecimento aprofunda-
do do território de atuação de seus serviços como elemen-
to fundamental para o desenvolvimento de um processo de 
trabalho efetivo na atenção primária42. Mas, para além da 
assistência, como ampliar a atuação dos médicos na promo-
ção da saúde?

Na universidade, os recursos à disposição são a infor-
mação e a produção e circulação de conhecimentos. Uma 
possibilidade então seria aumentar a quantidade de conhe-
cimento/informação sobre os efeitos de investimentos seto-
riais (em habitação, saneamento, transporte, educação, ino-
vação tecnológica, sustentabilidade ambiental etc.) sobre a 
saúde urbana. Outra seria investir em mais conhecimento 
e informações sobre os efeitos das relações interpessoais e 
intergrupais nas desigualdades sociais e na saúde, no meio 
urbano. Aumentos dos fluxos de informação nestas e em ou-
tras áreas sensíveis talvez, numa “disputa evolutiva”, favo-
receriam um ambiente e processos propícios à redução das 
iniquidades em saúde.

Com estes desafios em mente e o estímulo do grupo de 
Saúde Ambiental da OPAS/Washington (Teixeira P, Gal-
vão LA), um grupo de professores do Departamento de Me-
dicina Social da Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul (UFRGS) vem trabalhando, desde janeiro de 2010, na 
ampliação da discussão sobre saúde para além do horizonte 
dos serviços de saúde e da atenção à saúde individual. O 
grupo se organizou inicialmente em torno de um Progra-
ma de Extensão e Pesquisa em Saúde Urbana, Ambiente 
e Desigualdades, com o objetivo construir parcerias inter-
namente na UFRGS, e com outras instituições públicas e 
privadas, locais e globais, interessadas no desenvolvimento 
urbano sustentável e equitativo, requisito para a saúde da 
população. Foi promovido, na Universidade, um seminá-
rio interdisciplinar sobre saúde urbana43 no Dia Mundial 
da Saúde (sete de abril), com boa audiência. Já com a parti-
cipação de professores de outras unidades (Engenharia, Ar-
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quitetura, Odontologia, Fonoaudiologia, Nutrição) e parce-
ria do Centro Estadual de Vigilância em Saúde (CEVS) da 
Secretaria Estadual da Saúde (Paz F, Sperb AF, Fernandes 
M), o grupo participou com sucesso de editais do MEC do 
Programa PET-Vigilância em Saúde e PROEXT 2010, e 
está agora se organizando como núcleo de extensão e pes-
quisa multidisciplinar em Saúde Urbana, com projetos que 
devem abarcar diferentes territórios da área de cobertura de 
uma Unidade de Saúde da Família e da Comunidade à ci-
dade e à área metropolitana. Os instrumentos à disposição 
do grupo são seminários favorecendo o debate intersetorial 
sobre o impacto potencial de iniciativas privadas e políticas 
públicas (de habitação, saneamento, transporte, educação, 
inovação tecnológica, sustentabilidade ambiental etc.), na 
saúde urbana; a produção e divulgação de conteúdos sobre 
determinantes sociais e ambientais da saúde; a produção e 
disseminação de indicadores de desigualdade social dos de-
terminantes da saúde; a formação de recursos humanos; e a 
participação em redes sociais.

A apresentação deste programa de extensão ainda em 
fase inicial de desenvolvimento visa convidar a todos, desde 
já, a intensificar o debate público sobre a saúde urbana, o 
meio ambiente e as desigualdades no Brasil. 
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