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RESUMO: A dengue, doença tropical, atinge, anualmente, de 50 a 80 milhões de pessoas, em mais de 100 países,
incluindo o Brasil, sendo 20 mil, aproximadamente, o número de mortos. Esta doença, cujo controle
ainda se faz, sobretudo, através do meio ambiente e do modo de vida, é enfocada no presente texto a
partir de uma perspectiva histórico-geográfica. A ênfase do estudo relaciona-se à problemática sócio-
ambiental urbana, principalmente das últimas quatro décadas, dessa doença no espaço brasileiro. Nesta
perspectiva são envolvidos o clima, a urbanização desorganizada e intensa, e a ineficácia das políticas
públicas no controle dos vetores da doença no país.

Palavras-chave: Dengue. Urbanização. Políticas públicas. Brasil.

ABSTRACT: The Dengue’s fever, a tropical disease, hits, annualy, from 50 to 80 million people, in more than a
hundred countries, including Brazil, and 20 thousand, approximately, is the the number of deaths. This
disease, with control is made by the environmental and social factors, is focused through geo-historical
analysis, with emphasis on social and urban environmental issues, especially on last four decades on
the brazilian space. Within this issue, there is the influence of climate, intensive and disorganized
urbanization and ineffective public policies.
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Sociedade & Natureza, Uberlândia, 21 (3): 257-269, dez. 2009

258

Saúde pública, urbanização e dengue no Brasil
Francisco de Assis Mendonça, Adilson Veiga e Souza, Denecir de Almeida Dutra

1. INTRODUÇÃO

As doenças infecciosas são responsáveis pela
morte de aproximadamente 14 milhões de pessoas por
ano, e atingem principalmente a população de países
em desenvolvimento. Contudo, menos de 1% dos mais
de 1300 novos medicamentos desenvolvidos nos últi-
mos 25 anos foram destinados a essas doenças.

Estes países, nos quais se encontram cerca de
80% da população mundial, respondem por apenas
20% do mercado de medicamentos. A doença do sono,
por exemplo, atinge 500 mil pessoas e ameaça outras
60 milhões na África. A tuberculose vitima pelo menos
2 milhões de pessoas por ano e, mesmo assim, o últi-
mo tratamento inovador foi desenvolvido há mais de
30 anos. Dentre as doenças tropicais, a dengue tor-
nou-se um problema de saúde pública não somente no
Brasil, mas também em diversos países do mundo,
pois cerca de 2,5 bilhões de pessoas vivem nas áreas
onde os vírus da doença podem ser transmitidos (OMS,
2008).

A propagação geográfica dos vetores do mos-
quito e dos vírus conduziu à ressurgência global da
dengue epidêmica e à emergência da febre hemorrágica
nos últimos 25 anos, com o desenvolvimento da
hiperendemicidade em muitos centros urbanos dos tró-
picos; atualmente ocorrem cerca de 50 milhões de in-
fecções por ano, e destes, 500 mil casos são da febre
hemorrágica. Desse modo, o desafio para agências na-
cionais e internacionais da saúde é inverter a tendência
da atividade epidêmica crescente da dengue e a inci-
dência de febre hemorrágica.

Diversos fatores concorreram para a recorren-
te formação de epidemias de dengue nos países tropi-
cais e subtropicais dentre os quais destacam-se a proli-
feração do mosquito Aedes aegypti, o rápido cresci-
mento demográfico associado à intensa e desordenada
urbanização, a inadequada infra-estrutura urbana, o
aumento da produção de resíduos não-orgânicos, os
modos de vida na cidade, a debilidade dos serviços e
campanhas de saúde pública, bem como o despreparo
dos agentes de saúde e da população para o controle
da doença. Por outro lado, o vetor desenvolve resis-
tências cada vez mais evidentes às diversas formas de
seu controle.

Nesta perspectiva o texto expõe, de forma

introdutória, algumas reflexões acerca das inter-rela-
ções entre os aspectos históricos, políticos, urbanos e
ambientais que influenciaram na expansão e retração
das epidemias tropicais, com ênfase para dengue e suas
diversas formas de ocorrência no espaço brasileiro.

Por se tratar de uma abordagem introdutória,
envolvendo as questões de saúde coletiva, epide-
miologia, geografia e desenvolvimento urbano, os pro-
cedimentos metodológicos adotados envolveram a re-
alização de levantamentos bibliográficos em fontes di-
versas para construir o suporte teórico-prático da ar-
gumentação aqui apresentada. A análise serve-se tam-
bém de alguns exemplos e estatísticas na perspectiva
de ilustrar a discussão desenvolvida, valendo-se, so-
bretudo, de fontes secundárias de dados para a ilustra-
ção dos fatos referenciados; boa parte dos dados en-
volvidos advém de resultados de pesquisas dos auto-
res do texto, publicados em outros veículos de divul-
gação da ciência, sendo aqui empregados para con-
substanciar a argumentação elaborada.

2. PRECEITOS DE EXPANSÃO E RETRAÇÃO
DE EPIDEMIAS TROPICAIS

À relação entre os mosquitos e a transmissão
de doenças, travou-se um intenso combate na busca
da melhoria da qualidade de vida das populações, que
perpassaram pelas condições de planejamento urbano,
valorização do saneamento básico, da higiene e da saú-
de pública, que resultou na conseqüente Reforma Sa-
nitária, no contexto brasileiro. Embora tenham sido
realizados esforços na busca da erradicação das doen-
ças transmissíveis com base no controle de seus vetores
observa-se, na atualidade, a reincidência de algumas
infecções causadas pelos mosquitos Aedes aegypti
transmissores de dengue, malária e febre amarela, prin-
cipalmente a partir dos anos setenta em diversas regi-
ões do globo.

A malária, por exemplo, que havia sido con-
trolada no Sri Lanka no início da década de sessenta
apresentou, no final da década, registros que supera-
ram a meio milhão de ocorrências, tornando-se
endêmica até os dias atuais. Na Índia, as epidemias
desta doença voltaram a constituir problema de saúde
pública em 1976, ano no qual foram registrados cerca
de sete milhões de casos. No Brasil a situação é tam-
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bém preocupante, notadamente na porção centro-nor-
te do país.

Segundo Ujavari (2003, p. 279) no fim do sé-
culo XX, a malária apresentava-se como principal do-
ença nos trópicos, momento no qual foram registrados
duzentos milhões de casos por ano e dois milhões de
mortes. Seguiu-se a dengue com cinqüenta a cem mi-
lhões de casos por ano e mais de vinte mil óbitos anu-
ais. No entanto, estas estatísticas podem ser alteradas
em razão do surgimento e alastramento de sua forma
mais grave dos últimos anos, a dengue hemorrágica.

Vários fatores podem estar associados à ex-
pansão dos vetores destas doenças, dentre os quais
destacam-se as alterações climáticas, mudanças nas
paisagens e nos ecossistemas, estabelecimento de no-
vos padrões e modos de vida da população, cresci-
mento e concentração demográfica, debilidade dos ser-
viços de saúde pública, além de aspectos atinentes à
própria mutação de vírus e bactérias.

No caso específico da dengue, Mendonça ao
examinar situações particulares na região Sul do Bra-
sil, expõe que:

A distribuição dos mosquitos, a freqüência
de suas picadas e o período de incubação do
vírus são afetados pela temperatura,
pluviosidade e velocidade do vento; por exem-
plo, com uma temperatura de 27ºC, o perío-
do de incubação é de dez dias, no entanto a
37ºC esse período passa a ser de sete dias.
Além disso, a intermitência das chuvas no
final da estação de verão e os ventos calmos
acentuam a proliferação e atuação do vetor
(2003, p. 210).

Um claro exemplo da influência das alterações
do tempo e do clima na proliferação dos vetores de
doenças transmissíveis, como a dengue e malária, é o
fenômeno El Nino. A intensidade e o regime
pluviométrico e térmico observados no biênio 1997 e
1998, por exemplo, incidiram diretamente na ocorrên-
cia de epidemias de dengue na Ásia e de malária no
Quênia, país que tinha relatado seu último caso da
doença em 1952. O El Nino de 1982 e 1983 já havia
desencadeado epidemias de malária na Bolívia, Equa-
dor e Peru e o aumento dos casos na Colômbia. Nova-

mente esse evento climático desencadeou as epidemi-
as de malária, no Paraguai e na Argentina em 1991 e
1992 e tornou cinco vezes maior a incidência da doen-
ça em Punjab, no Paquistão (UJAVARI, 2003).

Apesar das constatações da influência climáti-
ca no desencadeamento de epidemias de doenças
transmissíveis, resta ainda em aberto a comprovação
dos limiares ótimos para a formação das condições
ideais de transmissão de muitas doenças transmitidas
por vetores como os mosquitos. Não subestimando,
todavia, o papel do clima na incidência destas doen-
ças, ressalta-se que o principal fator do retorno das
mesmas reside na ineficácia de políticas públicas de
saúde no que concerne ao controle dos vetores. Isso
se dá por diversos motivos, que vão da excessiva bu-
rocracia à negligência da atenção aos cuidados com a
saúde pública, até a carência de recursos financeiros,
situação que se agrava devido à intensificação da mi-
séria de determinadas regiões do globo.

A reincidência da dengue ilustra as conseqüên-
cias da falta de manutenção das medidas de combate
aos mosquitos. Nas décadas de 1950 e 1960, após
anos de intensos trabalhos de combate à febre amare-
la, o mosquito transmissor da doença (o mesmo vetor
da dengue) foi efetivamente eliminado no Brasil. Com
o sucesso obtido naquela campanha, parece ter ocorri-
do uma despreocupação quanto ao controle do mos-
quito, principalmente numa época favorável à sua dis-
seminação em decorrência da urbanização intensa e
desorganizada no Brasil. A re-emergência da doença
no país, em meados dos anos setenta, apresentou uma
preocupante e desafiadora progressão na última déca-
da, particularmente devido ao registro dos quatro
sorotipos da doença e a proliferação do estágio
hemorrágico da dengue em todos os estados da nação.

A intensificação da urbanização decorreu prin-
cipalmente do avanço da industrialização, que atraiu
grandes fluxos de mão-de-obra do campo, associada
ao crescimento vegetativo da população urbana; no
último meio século a urbanização brasileira caracteri-
zou-se predominantemente por uma dinâmica
desordenada e sem infra-estrutura adequada, com gran-
des contingentes populacionais em condições de po-
breza e miserabilidade. Segundo Jacobi (2004), histo-
ricamente, os processos de ocupação urbana evitavam,
até meados do século XX, os terrenos mais problemá-
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ticos (altas declividades, solos frágeis e suscetíveis a
erosão), que se encontravam mais distantes das áreas
centrais, cuja pressão pela ocupação era menos intensa.

Entretanto, a partir dos anos cinqüenta, com a
exacerbação dos processos de periferização, mais in-
tensamente nos últimos trinta anos, passaram a ocor-
rer dois movimentos simultâneos: a intensificação das
intervenções na rede de drenagem (obras de retifica-
ção e canalização de rios, aterramento das várzeas e
sua incorporação à malha urbana) e explosão na aber-
tura de loteamentos de periferia. Assim, a dinâmica da
urbanização, pela expansão de áreas suburbanas pro-
duziu um ambiente urbano segregado e altamente de-
gradado, com efeitos graves sobre a qualidade de vida
de sua população (JACOBI, 2004).

Cabe destacar que no passado, as condições
precárias de saúde (como a falta de saneamento bási-
co, habitação, condições de higiene, entre outros fato-
res) resultaram em baixo crescimento da população e
consequentemente das taxas de urbanização. No en-
tanto, após uma intervenção do Estado nestes proces-
sos, que permitiu o controle de diversas epidemias que
assolavam a população urbana, também proporcionou
que houvesse a sua expansão e a promoção das trans-
formações espaciais.

No caso da população mundial, que somente
após dezenas de séculos ultrapassou o limiar de 1 bi-
lhão de habitantes, no século XX cresceu expo-
nencialmente para cerca de 6 bilhões de pessoas. Essa
elevação demográfica foi marcada pela intensificada
concentração humana em cidades, particularmente no
final do século, e de forma completamente desordenada
e caótica, comprometendo os serviços básicos necessá-
rios ao bem estar e à qualidade de vida da população.

Deste modo, os impactos negativos do conjun-
to de problemas ambientais urbanos, constatados atu-
almente, resultaram principalmente da precariedade dos
serviços e da omissão ou ineficácia do poder público
na prevenção das condições de vida da população. A
proliferação das doenças e o desencadeamento de epi-
demias, como a dengue, evidenciam também o débil
papel da própria população na prevenção e controle
das doenças, afinal não se deve imputar somente ao
ambiente e ao Estado a responsabilidade por este tipo
de problema, aspecto que coloca em xeque o interesse
coletivo no trato da saúde pública (JACOBI, 2004).

3. O ESPAÇO URBANO E A SAÚDE

Segundo Santos (2003, p. 313), a técnica ja-
mais existiu historicamente sem a política. É um equí-
voco imaginar que se poderia conceber a presença his-
tórica da técnica sem o paralelo da política. É a políti-
ca que decide o que fazer da técnica: em todos os
tempos foi assim. Inventam-se novas formas constru-
tivas, mas não para humanizar a cidade. Ou seja, não
é a cidade que é responsável pelos problemas, como
tantas vezes se diz. A urbanização não é um mal. A
urbanização permitiu avanços formidáveis em todas
as áreas, inclusive da saúde. Não foi por causa da ur-
banização que os países subdesenvolvidos tiveram
muitas dificuldades para enfrentar as questões de saú-
de, tanto do ponto de vista individual quanto do ponto
de vista coletivo.

Concepções e iniciativas de caráter estanque
marcaram, ao longo da história, a percepção e a ação
humanas sobre a urbanização e a cidade. Todavia, no
momento presente, faz-se míster avançar para tomar
a cidade de um ponto de vista mais interativo, amplo,
conjuntivo e holístico, afinal o urbano é, por natureza,
um campo de estudos inter-multi-transdiciplinar. Os
problemas sócio-ambientais urbanos demandam, para
sua solução mais eficiente, perspectivas que vão nessa
direção (MENDONÇA, 2004).

Para Freitas (2003) a preocupação com os efei-
tos na saúde provocados pelas condições ambientais
e/ou urbanas é evidente desde a Antigüidade, envol-
vendo problemas tais como os efeitos do clima no ba-
lanço dos humores do corpo, os miasmas, as sujeiras e
os odores; assim, sempre esteve presente nos diferen-
tes discursos e práticas sanitárias que se constituíram
como respostas sociais às necessidades e aos proble-
mas de saúde. Essa preocupação acentuou-se particu-
larmente entre meados do século XVIII e século XIX,
quando os problemas ambientais sobre a saúde estive-
ram associados aos efeitos do rápido e intenso proces-
so de industrialização e urbanização que passaram a
incidir nas condições de vida e trabalho.

Nesse período, as preocupações e estratégias
sanitárias tinham por base a teoria dos miasmas, para
a qual as sujeiras externas e os odores detectáveis de-
veriam ser reduzidos ou eliminados para deter a disse-
minação das doenças. A higiene é introduzida como
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uma estratégia de saúde para as populações, envol-
vendo a vigilância e o controle dos espaços urbanos
(ruas, habitações, locais de lixos, sujeiras e toxicidade)
e grupos populacionais específicos. O ambiente das
cidades era identificado como “objeto medicalizável”,
havendo a tendência de se patologizar determinadas
regiões e lugares que, habitados pelos pobres, minori-
as étnicas e classes trabalhadoras, deveriam ser evi-
tados pelos “cidadãos decentes” (PETERSEN e
LUPTON, 1996).

Neste contexto, convém salientar o exposto por
Mendonça (2004, p. 189), quando menciona que :

O espaço urbano se produz a partir de imen-
sas contradições, que fazem com que, na ci-
dade, convivam o melhor e o pior da socie-
dade. Assim, além da riqueza, do acesso pri-
vilegiado a informação dos fluxos financei-
ros, dentre outros, observam-se também as
mais fortes manifestações de violência, po-
breza e exclusão, apontando para gravidade
das questões de ordem sócio-econômica e
ambiental que imperam neste espaço.

Em meados e final do século XIX intensifi-
cam-se os impactos da Revolução Industrial sobre as
condições de vida e saúde das populações. Os temas
relativos à saúde são incorporados na pauta das reivin-
dicações dos movimentos sociais e surgem propostas
de compreensão da crise sanitária como fundamental-
mente um processo político e social (denominada me-
dicina social). Ao contrário do higienismo para o qual
o ambiente era um objeto medicalizável através de um
conjunto de normatizações e preceitos a serem segui-
dos e aplicados no âmbito individual, a participação
política é concebida como principal estratégia de trans-
formação da realidade de saúde (PAIM e ALMEIDA
FILHO, 1998).

Como resposta estreitamente integrada à ação
do Estado no âmbito da saúde estrutura-se o Movi-
mento do Sanitarismo, cujo discurso e prática voltam-
se para a solução dos problemas de saúde baseados na
aplicação de tecnologia e em princípios de organização
racional, além da expansão das atividades profiláticas,
destinadas principalmente aos pobres e setores excluí-
dos da população (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998).

O saneamento básico e o controle de vetores constitu-
íram a principal estratégia desse movimento na pers-
pectiva da compreensão dos problemas sócio-ambientais
(GOCHEFELD e GOLDSTEIN, 1999).

A ampliação da abordagem da problemática
sócio-ambiental urbana, abrindo-a para além dos as-
pectos de saneamento e controle de vetores e inserin-
do a recuperação da dimensão política e social dos
referidos problemas pode, em grande parte, ser atribu-
ída às questões que passaram a ser pautadas pelo mo-
vimento ambientalista (FREITAS, 2003).

Nesse sentido, observa-se que o espaço urba-
no está diretamente relacionado com a condição de
saúde das populações, sendo relevante expor que, se-
gundo Mendes:

A saúde é considerada como um produto so-
cial, isto é, resultado das relações entre os
processos biológicos, ecológicos, culturais e
econômico-sociais que acontecem em deter-
minada sociedade e que geram as condições
de vida das populações (1996, p.245).

Essa concepção de saúde foi reforçada pela
Carta de Ottawa, elaborada na I Conferência Interna-
cional de Promoção da Saúde realizada no Canadá,
em 1986, quando afirma que as condições e os requi-
sitos para a saúde são: a paz, a educação, a moradia, a
alimentação, a renda, um ecossistema estável, a justi-
ça social e a eqüidade. A saúde, nessa ampla concep-
ção, mais do que ausência de doença é um estado
adequado de bem-estar físico, mental e social que per-
mite aos indivíduos identificar e realizar suas aspira-
ções e satisfazer suas necessidades (ADRIANO et. al.,
2000).

A idéia de assistência e de cura é, então, incor-
porada ao aspecto da promoção da saúde que, por sua
vez, caracteriza-se pelo:

Processo, através do qual a população se ca-
pacita e busca os meios para conseguir con-
trolar os fatores que favorecem seu bem-estar
e o da comunidade ou que a podem estar pon-
do em risco, tornando-a vulnerável ao adoe-
cimento e prejudicando sua qualidade de vida
(WHO, 1986).
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Para Gutierrez et al.:

Promoção da saúde é o conjunto de ativida-
des, processos e recursos, de ordem
institucional, governamental ou da cidada-
nia, orientados a propiciar a melhoria das
condições de bem-estar e acesso a bens e ser-
viços sociais, que favoreçam o desenvolvimen-
to de conhecimentos, atitudes e comportamen-
tos favoráveis ao cuidado da saúde e o de-
senvolvimento de estratégias que permitam à
população maior controle sobre sua saúde e
suas condições de vida, a níveis individuais
e coletivos (1996, p.96).

Para Adriano et al. (2000, p. 54), nas ações de
promoção as pessoas são consideradas como sendo
sujeitos do processo e potencialmente capazes de vir a
controlar os fatores determinantes de sua saúde, prin-
cipalmente nas cidades.

4. GEOGRAFIA, SAÚDE E URBANIZAÇÃO

A Carta de Ottawa propôs cinco campos cen-
trais de ação para a promoção em saúde, quais sejam:
1) elaboração e implementação de políticas públicas
saudáveis; 2) criação de ambientes favoráveis à saúde;
3) reforço da ação comunitária; 4) desenvolvimento
de habilidades pessoais e, 5) reorientação do sistema
de saúde. Este conjunto de ações perpassa, direta e
indiretamente, o contexto da urbanização e da cidade.

A criação de ambientes favoráveis à saúde, por
exemplo, implica o reconhecimento da complexidade
das sociedades, e por conseguinte das cidades, bem
como das relações de interdependência entre diversos
setores. A proteção do meio ambiente e a conservação
dos recursos naturais, o acompanhamento sistemático
do impacto que as mudanças no meio ambiente pro-
duzem sobre a saúde, bem como a conquista de ambi-
entes que facilitem e favoreçam a saúde, como o tra-
balho, o lazer, o lar, a escola e a própria cidade, pas-
sam a compor centralmente a agenda da saúde da po-
pulação (BUSS, 2000).

Neste sentido é necessário conceber que a ci-
dade não é somente uma construção humana; ela é
esta construção somada a todo um suporte que a pre-

cedeu — natureza — mais as atividades humanas. Da
interação entre estas dimensões da realidade produ-
zem-se ambientes aprazíveis e com ótimas condições
para o desenvolvimento da vida do homem, porém,
em grande parte, ambientes desagradáveis, degrada-
dos e altamente problemáticos são também produzi-
dos. Uma grande quantidade de seres humanos vive
nesses últimos e é preciso buscar formas de melhorá-
los (MENDONÇA, 2004).

A lógica corporativa de produção do espaço
urbano (SANTOS, 1993) incide sobre as áreas que já
se constituíam nos principais pólos economicamente
produtivos de seus respectivos estados (e/ou países),
muitos ainda focos de imigração intensa e que foram
alvo de ações pontuais, prescindindo o planejamento
do todo. Essa prática resultou nas inúmeras inspeções
da contradição e da dicotomia urbana: a “cidade pla-
nejada e a cidade não planejada”, a “cidade real e a
cidade formal” e a “cidade legal e a cidade ilegal” ou
as “áreas nobres e as áreas pobres”, cuja morfologia é
peculiarizada por áreas centrais bem servidas e exten-
sas periferias carentes, ocupações irregulares em áreas
ambientalmente vulneráveis, favelas e cortiços. Com a
crise e a transposição desse modelo de desenvolvi-
mento para o de abertura e flexibilização dos merca-
dos, os extremos dessa dualidade não só se acentuam
como se cristalizam espacialmente (MOURA, 2004).

Segundo Buss (2000, p. 173), a moderna idéia
de políticas públicas saudáveis envolve um duplo com-
promisso: o compromisso político de situar a saúde no
topo da agenda pública, promovendo-a de setor da
administração a critério de governo, e o compromisso
técnico de enfatizar, como foco de intervenção, os fa-
tores determinantes do processo saúde-doença.

A perspectiva das políticas públicas saudáveis
distingue-se e ultrapassa em abrangência as ações
ambientais da saúde pública tradicional e, mesmo, as
políticas urbanas de expansão de serviços e bens de
consumo coletivo. Implica uma abordagem mais com-
plexa, devendo ser compreendida como uma
(re)formulação inovadora tanto do conceito de saúde
quanto do conceito de Estado (e, portanto, de política
pública) e de seu papel perante a sociedade. A nova
concepção de saúde importa uma visão afirmativa que
a identifica com bem-estar e qualidade de vida, e não
simplesmente com ausência de doença. A saúde deixa
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de ser um estado estático, biologicamente definido, para
ser compreendida como um estado dinâmico, social-
mente produzido (BUSS, 2000).

Desse modo, e tendo na interdisciplinaridade
o seu fundamento cognitivo e na intersetorialidade a
sua ferramenta operacional, as políticas saudáveis, para
não se limitarem a uma normatividade burocrática so-
cialmente natimorta, devem suscitar ou partir de pac-
tos horizontais com parceiros de outros setores gover-
namentais e de outras comunidades epistêmicas, como
os urbanistas, os educadores, etc. (BUSS, 2000).

Neste contexto, os geógrafos com base na ge-
ografia da saúde, geografia urbana, geografia sócio-
ambiental e demais campos de conhecimento da ciên-
cia geográfica, trazem importante contribuição para a
sistematização dos preceitos de saúde pública com ên-
fase no espaço urbano, tendo em vista que os próprios
planejamentos urbanos perfazem objetos de estudo e
variáveis de análise desta ciência.

Assim, Barcellos e Machado exemplificam esta
contribuição ao afirmarem que:

A geografia pode contribuir para um apro-
fundamento dos estudos que relacionam am-
biente e saúde através do uso de mapeamentos
e da análise espacial, pode definir condições
de representatividade de pontos de amos-
tragem, na elaboração de critérios para o
estabelecimento de regiões ou unidades es-
paciais de análise, modos e processos de di-
fusão espacial de um evento de saúde, lugar
e modos de vida dos indivíduos numa combi-
nação de escalas espaciais (1998, p.104, apud
PICHERAL e SALEM, 1992).

Do ponto de vista da intersetorialidade em saú-
de, busca-se superar a visão isolada e fragmentada na
formulação e implementação de políticas e na organi-
zação do setor saúde. Significa adotar uma perspecti-
va global para a análise da questão saúde, e não so-
mente do setor saúde, incorporando o maior número
possível de conhecimentos sobre outras áreas de polí-
ticas públicas, como, por exemplo, educação, trabalho
e renda, meio ambiente, habitação, transporte, ener-
gia, agricultura etc., assim como sobre o contexto so-
cial, econômico, político, geográfico e cultural onde

atua a política (BUSS, 2000).
Com base no exposto, observou-se que após a

década de 80, houve a ampliação dos debates e abor-
dagens sobre a idéia de cidades saudáveis e de cidades
sustentáveis, terminologias que culminam em objeti-
vos comuns e no restabelecimento de condições de
vida para os seres humanos nos contextos urbanos. A
condição biológica do homem impõe-lhe a necessida-
de da convivência com os elementos da natureza em
seu estado não degradado, pois a vida humana se rea-
liza, particularmente, com muitíssima dificuldade em
condições de ar, água e solo deteriorados e na ausên-
cia do relevo e da vegetação. A condição de saudável e
de sustentável de uma cidade passa, então, pela busca
e manutenção dessas condições, sendo que a urbani-
zação do presente, principalmente nos países não de-
senvolvidos, evidencia a ausência ou a precariedade
daquelas para a maioria da população (MENDONÇA,
2004).

Considerando os problemas urbanos contem-
porâneos e as possibilidades citadinas para a realiza-
ção de projetos sociais a Organização Mundial de Saú-
de (OMS), e suas agências regionais como a Organiza-
ção Pan-Americana da Saúde (OPAS), iniciaram o
Movimento Cidades Saudáveis, com o intuito de moti-
var governos e sociedade civil a desenvolver estratégi-
as, em diversos setores das políticas sociais, com a
implementação de projetos interinstitucionais e
intersetoriais, visando realizar ações de melhoria das
condições de vida e saúde da população urbana e, por-
tanto, de sua qualidade de vida (WESTPHAL, 2000).

A saúde de um indivíduo, de um grupo de in-
divíduos ou de uma comunidade depende também de
coisas que o homem criou e faz, das interações dos
grupos sociais, das políticas adotadas pelo governo,
inclusive dos próprios mecanismos de atenção à doen-
ça, do ensino da medicina, da enfermagem, da educa-
ção, das intervenções sobre o meio ambiente (SAN-
TOS e WESTPHAL, 1999).

De acordo com Hancock e Duhl (WHO/
EURO/HCPO, 1988), cidade saudável não é somente
uma cidade com alto nível de saúde, medido pelos
indicadores de mortalidade e morbidade, mas é uma
cidade comprometida com os objetivos de saúde de
seus cidadãos e envolvida em um trabalho contínuo
para atingi-los.
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Para Guimarães, (1999, p. 11) Cidades Sau-
dáveis é o nome que se dá a um projeto de desenvolvi-
mento social, que tem a saúde e suas múltiplas deter-
minações como centro de atenções. É também um
movimento de luta por um estilo de desenvolvimento
sustentável, na sua acepção mais honesta e coerente
possível com a justiça social, que satisfaça as necessida-
des das gerações atuais sem comprometer a capacidade
das futuras de satisfazer suas próprias necessidades.

5. A DENGUE E A URBANIZAÇÃO NO BRASIL

Na década de 80, quase todas as cidades lito-
râneas do Brasil apresentaram registros do mosquito
Aedes aegypti que, nos anos seguintes, expandiram-se
também para o interior do país. Associado às debilida-
des dos serviços de saúde supra apresentadas, consta-
tou-se as fragilidades das ações individuais para com a
proteção da saúde coletiva, pois, com o aumento da
produção de resíduos e diversos recipientes e entulhos
derivados do petróleo que, lançados a céu aberto (em
ruas, quintais e terrenos baldios) acumulam água das
chuvas e favorecem a proliferação dos mosquitos.

Segundo Ujavari (2003, p. 280) em 1981, pro-
vavelmente transportado em embarcações provenien-
tes da Ásia, o vírus da dengue chega a Cuba; em 1982
foi registrada a primeira epidemia de dengue no Brasil
onde, em Roraima, levou ao registro de aproximada-
mente 11 mil casos. Anualmente o vírus é transmitido
pelos vetores provocando epidemias principalmente de
no verão, sazonalidade altamente propícia à prolifera-
ção do Aedes em decorrência das excelentes condi-
ções climáticas para a vida e reprodução do mosquito.
O número de casos elevou-se consideravelmente na
década de 1990, sendo que em 1995 foram registrados
mais de 100 mil casos e, a partir de 1997 já eram com-
putadas mais de 200 mil ocorrências de dengue por
ano. Em 2002, um novo recorde consolidou-se, ha-
vendo mais de 700 mil casos notificados.

Desse modo, no início do século XXI a histó-
ria desta doença no país se torna mais complexa, mo-
mento no qual são registradas importantes epidemias
causadas pelo Aedes aegypti, ao contrário do que ocor-
ria no começo do século XX quando o alerta da saúde
pública estava embasado na preocupação com as epi-
demias anuais de febre amarela vinculadas ao mesmo

vetor; atualmente a mídia enfoca epidemias de dengue
causadas pela mesma espécie do mosquito, levando a
crer que o controle da febre-amarela será, desta feita,
decorrente do controle da dengue.

No entanto, convém lembrar que o combate
ao mosquito no começo do século XX foi mais fácil,
uma vez que na época havia maior produção de lixo
orgânico nas cidades, e estas eram habitadas por ape-
nas 20% da população brasileira. Atualmente, o cená-
rio urbano é outro, pois além do número de habitantes
ser maior do que no tempo de Osvaldo Cruz, cerca de
80% das pessoas residem nas cidades nas quais predo-
mina a produção do lixo não-orgânico, o que cria con-
dições e ambientes favoráveis à proliferação do mos-
quito (UJAVARI, 2003); soma-se a isto todas as dife-
renças sócio-econômicas, políticas, culturais, ambientais
e geográficas vinculadas ao meio urbano, bem como a
complexidade da vida urbana, supra mencionadas.

Diante destas questões, emerge o questio-
namento de como planejar ações intervencionistas, que
busquem minimizar os impactos dessa epidemia na
saúde pública bem como controlar sua incidência na
população brasileira, sobretudo diante do fato de que
trata-se de uma doença destituída de controle clínico.

A situação atual e preocupante da dengue no
Brasil reflete um complexo contexto no qual se intera-
gem ineficácias gerais de atuação do poder público e
da sociedade em geral. Assim, deve-se buscar solu-
ções para essa epidemia e também manter planos de
combates eficientes contra a febre amarela, cuja trans-
missão igualmente ocorre pelo Aedes aegyti, sendo
que sua migração em massa para o ambiente urbano
não deve ser descartada, principalmente porque já hou-
ve constatações de casos esporádicos de febre amare-
la em centros urbanos brasileiros.

Neste contexto, Teixeira, Barreto e Guerra
mencionam que:

O ambiente dos centros urbanos favorece so-
bremaneira a dispersão e a elevação da den-
sidade das populações do Aedes aegypti, e há
falhas nas estratégias de combate, assim, a
circulação dos vírus da dengue se estabele-
ceu e se expandiu, passando a constituir um
grave problema de saúde pública (1999, p.13).
Além disso, a dengue é atualmente, um dos
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principais problemas de saúde pública no mundo, con-
siderado em expansão pela OMS, que estima cerca de
80 milhões o número de pessoas infectadas anualmen-
te, em mais de cem países. Dessas, cerca de 550 mil
necessitam de hospitalização e pelo menos 20 mil che-
gam a morrer (OMS, 2000).

Segundo Silva Júnior et al. (2002, p. 108) há
registros de epidemias de dengue desde o século XIX
em nosso país, contudo o Aedes aegypti foi erradicado
várias vezes, ressurgindo nos anos subseqüentes em
função de sua persistência nos países vizinhos. A últi-
ma vez que se declarou a sua erradicação foi em 1973,
ressurgindo três anos depois e iniciando, a partir de
então, uma progressiva dispersão no território nacional.

Em 1981 foi observado em Roraima, um sur-
to da doença, pelos sorotipos DEN-1 e DEN-4. Ape-
nas cinco anos depois (em 1986) ocorreu novo surto,
com o sorotipo DEN-1, no Estado do Rio de Janeiro e
algumas capitais da Região Nordeste; desde então a
dengue passou a manifestar-se de forma endêmica,
em todo o país, intercalando-se com a manifestação
de epidemias associadas à introdução de novos
sorotipos em áreas consideradas indenes (SILVA
JUNIOR et al., 2002).

Após essas primeiras epidemias de dengue clás-
sico, observou-se um período de baixa endemicidade,
ocorrendo um recrudescimento de grandes proporções,
em 1990, em conseqüência do aumento da circulação
do DEN-1 e da introdução do DEN-2 no Rio de Janei-
ro. É neste período que surgem os primeiros registros
de dengue hemorrágico (TEIXEIRA, BARRETO e
GUERRA, 1999).

Nos dois primeiros anos da década de noventa
a incidência da doença manteve-se quase que inteira-
mente restrita aos estados da região sudeste e nordes-
te, acrescentando-se poucas notificações oriundas de
Mato Grosso e de Mato Grosso do Sul, além de surtos
localizados em pequenas cidades de São Paulo, Bahia
e Minas Gerais. Os Estados de Santa Catarina e Rio
Grande do Sul só notificaram casos importados e ape-
nas no Acre e Amapá não havia registro de dengue.
Nos anos subseqüentes, a circulação viral (DEN-1 e
DEN-2) se expande rapidamente para outras áreas do
território brasileiro e todos os estados passam a ter
municípios infestados (TEIXEIRA, BARRETO E
GUERRA, 1999).

Segundo Silva Junior et al. (2002) houve au-
mento significativo da incidência, durante a década de
90, reflexo da disseminação do Aedes aegypti no Bra-
sil, principalmente a partir de 1994. Salienta-se que o
número de notificações acumuladas no período de 1981 a
1998 ultrapassa mais de um milhão e meio de indivíduos.

Somente na segunda metade da década de 90
é que as regiões Centro-Oeste e Norte do país registra-
ram epidemias de dengue. A partir de 1999 a sazo-
nalidade das infecções pelos vírus de dengue torna-se
muito evidente na maioria dos estados. Este padrão
sazonal, que nem sempre é observado em outros paí-
ses, tem sido explicado pelo aumento na densidade
das populações do Aedes aegypti, em virtude das con-
dições de temperatura e umidade da estação, observa-
das em grandes extensões do território nacional
(TEIXEIRA, BARRETO E GUERRA, 1999).

A partir do ano 2000 foi identificada a circula-
ção do sorotipo DEN-3, primeiramente no Rio de Ja-
neiro, depois Roraima, alastrando para vários municí-
pios brasileiros em função das condições propícias para
a eclosão de epidemias. Em 2002 a situação chegou a
ser alarmante, sobretudo nas regiões Sudeste, Nordes-
te, e Centro-Oeste. Neste período, na região Sul, o
estado do Paraná foi o que apresentou mais notifica-
ções de casos suspeitos de dengue (SILVA JUNIOR et
al., 2003; MENDONÇA et al, 2004).

Embora tenham se intensificado os programas
de combate a dengue na última década, verificou-se
também a expansão do Aedes aegypti na maioria dos
estados brasileiros, além da variabilidade dos sorotipos
circulantes e das faixas etárias atingidas. Segundo a
Secretaria de Vigilância em Saúde, com a entrada do
DEN-3, no Brasil, a partir do ano de 2002, constatou-
se o aumento da letalidade e das hospitalizações no
triênio subseqüente.

Em relação à Febre Hemorrágica de Dengue
(FHD) constatou-se que entre os anos de 2000 e 2003,
a faixa etária mais atingida era dos 30 anos ou mais,
seguida pela faixa etária dos 15 aos 29 anos. Nos anos
de 2004 e 2005 embora tenha ocorrido uma diminui-
ção dos casos autóctones confirmados pode-se notar
uma pequena alteração em relação às faixas etárias
atingidas; no entanto, nos anos de 2006 e 2007 ficou
evidente a elevação da incidência de FHD na faixa
etária de até 15 anos.
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Em 2006, foram confirmados 628 casos de
febre hemorrágica de dengue e a ocorrência de 67 óbi-
tos. Ao comparar o período entre janeiro e dezembro
de 2006 com o mesmo período de 2005, observou-se
um aumento de 39% dos casos de dengue no País.
Essa elevação pode ser constatada a partir dos dados
registrados nas regiões Sudeste (303%), Centro-Oeste
(60%) e Sul (9%). Por outro lado, houve redução do
número de casos nas Regiões Norte (-23%) e Nordes-
te (-17%).

De Janeiro a de julho de 2007, foram regis-
trados no país 438.949 casos de dengue, 926 casos de
Febre Hemorrágica do Dengue, com 98 óbitos. Neste
período os estados mais atingidos foram Mato Grosso
do Sul, Mato Grosso, Rio de Janeiro, Paraná, Minas
Gerais e São Paulo. A Região Sul registrou 45.127
casos, sendo que somente o Paraná registrou 43.691
casos, sendo 9 de FHD e 5 óbitos. Em Santa Catarina
foram notificados 409 casos, todos importados e o Rio
Grande do Sul, a partir de abril, registrou 1.016 casos
com transmissão local (BRASIL, 2007).

De acordo com o boletim sobre a situação da
dengue no Brasil, divulgado pelo Ministério da Saúde,
559.954 casos foram registrados em 2007, 1.541 de
dengue hemorrágica, sendo que 86% desses casos fo-
ram concentrados nos estados do Ceará, Rio de Janei-
ro, Maranhão, Pernambuco, Amazonas, Mato Grosso
do Sul, Piauí, Goiás, Alagoas, Paraíba e Rio Grande
do Norte. Em relação aos óbitos, 64% ocorreram nes-
ses mesmos estados (SANT’ANNA, 2008).

Em São Paulo registrou-se o maior número de
casos (82.912), enquanto o Rio de Janeiro liderou o
ranking das mortes (29) por dengue em 2007. A região
Centro-Oeste, no entanto, teve a maior taxa de inci-
dência do país (827 casos por 100 mil habitantes),
sendo classificada como de alta incidência de dengue.
Neste mesmo ano, foram notificados no Centro-Oeste
111.757 casos de dengue e confirmados 192 de he-
morrágica, o que causou a morte de 35 pessoas.

O estado do Paraná também chama a atenção
das autoridades sanitárias, pois em dezembro de 2007
mostrou que os casos de dengue subiram 827% na
região Sul, em relação a igual período de 2006. Ape-
nas o Paraná foi responsável por 95% desses casos,
sendo que as cidades mais atingidas foram Maringá,
com 8.356 notificações; Foz do Iguaçu, com 4.630

casos; e Londrina, com 3.777. Em 2007, todos os nove
casos de dengue hemorrágica registrados no Sul do
país ocorreram no Paraná. Cinco casos foram fatais
(SANT’ANNA, 2008).

A Secretaria de Vigilância em Saúde do Minis-
tério da Saúde (SVS/MS) divulgou no final de março
de 2008, um total de 120.570 casos notificados de
dengue no Brasil, sendo 647 casos confirmados de
Febre Hemorrágica da Dengue (FHD) e 48 óbitos por
FHD. Na Região Sul, no primeiro trimestre de 2008,
constatou-se 3.022 casos autóctones de dengue no
Paraná, 184 no Rio Grande do Sul e 187 em Santa
Catarina, nestes dois estados todos importados.

Assim evidencia-se que os aspectos epidêmi-
cos do Aedes aegypti encontraram no Brasil e no mundo
contemporâneo, condições sócio-ambientais favoráveis
para sua rápida expansão. Diante desta situação evi-
dencia-se a necessidade de se incorporar as lições das
experiências nacionais e internacionais de controle da
dengue, enfatizando a necessidade de mudança nos
modelos pré-concebidos, particularmente no que diz
respeito ao fortalecimento da vigilância epidemiológica
na ampliação da capacidade de predição dos fatores
de risco e de detecção precoce de surtos da doença; e
no aperfeiçoamento da qualidade das ações de comba-
te ao vetor. Além do melhor conhecimento dos fatores
ambientais (especialmente climáticos) faz-se mister,
também, aprofundar a compreensão acerca das condi-
ções sociais e combater a pobreza e a miséria urbana.

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Abordar a saúde coletiva sob o enfoque epidê-
mico requer a compreensão do processo evolutivo no
âmbito social, cultural, político e econômico, que in-
fluenciam na expansão e/ou retração de uma epide-
mia, bem como da dimensão geográfica (climática, só-
cio-ambiental e urbana) na qual se desenvolve o pro-
cesso saúde-doença da população.

A dengue, conforme abordada neste artigo, é
uma epidemia letal, cujo combate deriva de um pro-
cesso histórico onde a participação de todas as esferas
da sociedade e instituições devem atuar de maneira
complementar na tomada de decisão, pois a busca da
melhoria da qualidade de vida depende de ações indi-
viduais e coletivas, associadas às políticas inerentes as
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distintas esferas do Estado. Destaca-se ainda a impor-
tância da participação das instituições de ensino e pes-
quisa que contribuem com os conhecimentos científi-
co-técnicos multi e interdisciplinar, levando-se em con-
sideração todas as áreas do conhecimento envolvidas
no processo.

Neste contexto, a geografia apresenta contri-
buições na perspectiva em que evidencia a dimensão
espacial do processo saúde-doença das populações. O
enfoque particular sobre as questões ambientais e so-
bre as cidades — socioambiente urbano — ganha rele-
vância na medida em que se volta aos espaços de mai-
or concentração da população e, por conseguinte, de
maior incidência de doenças na atualidade, ou seja, os
espaços urbanizados.

Portanto, compreender a dinâmica da dengue
requer a interpretação do processo histórico, das polí-
ticas públicas, das ações efetivadas na busca de
minimizar o seu impacto, do planejamento urbano ade-
quado, bem como a interação com a ciência e tecnologia
na busca de novas diretrizes, que remodelem e
direcionem medidas de intervenção realmente eficazes
para a saúde (pública e coletiva).

Salienta-se que a dengue, embora esteja entre
as doenças emergentes, ainda encontra-se dentre as
doenças negligenciadas pelas economias dominantes e
seu aparato técnico-científico. Apesar de seu agravan-
te impacto sobre a humanidade, ela parecer ter sido
reiteradamente marginalizada, tanto pelo setor público
quanto privado, pois seu recrudescimento não tem sido
acompanhado por investimentos capazes de gerar seu
controle.

O processo de urbanização e a cidade, na atu-
alidade, são contingências fundamentais para a eclosão
e intensificação de processos epidêmico-pandêmicos
nas mais diferentes localidades do globo, explicitando
uma nítida imbricação entre as escalas locais e globais
na abordagem da saúde. A associação entre os aspec-
tos ambientais e a urbanização corporativa que impera
nos países não desenvolvidos demanda um novo
enfoque sobre os problemas de saúde-doença da po-
pulação urbana. A cidade é, neste contexto, tanto am-
biente natural alterado quanto ambiente social produ-
zido por contingências culturais, políticas e econômi-
cas gerais e particulares da modernidade tardia, sendo
necessário tomá-la sob a perspectiva do socioambiente

urbano. O trato do processo saúde-doença da popula-
ção deve buscar nesta acepção uma base para enfocar,
de maneira mais ampla, a questão da saúde nos dias
atuais.
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