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RESUMO.

QUALIDADE AMBIENTAL E DE VIDA HUMANA: AS ALTERACOES
SOCIOAMBIENTALIS E A DIFUSAO DA DENGUE EM PIRACICABA-SP

O crescimento urbano-industrial no Brasil, gerou contradi¢des no espago intra-urbano
posto que as cidades apresentam em suas dreas periféricas habitagdes precdrias, ambientes
mal-concebidos e com saneamento inadequado e/ou ineficiente, atestando contra o conforto e
saide das pessoas, fato que propicia uma baixa qualidade ambiental e de vida. As doencas,
principalmente as infecto-contagiosas, atualmente, se configuram em um excelente parametro
para a investigacdo da qualidade ambiental e de vida urbana. As doencas transmissiveis,
apesar de serem amplamente conhecidas, controladas e prevenidas, ainda causam altos indices
de morbidade e de mortalidade e retratam a pobreza social, tecnoldgica e econdmica, bem
como o descaso politico. A dengue, uma doenca transmissivel, reapareceu no espago urbano
devido a varios fatores sdOcio-ambientais, destaca-se: a falta de saneamento, o baixo nivel
educacional, fatores comportamentais, econdmicos, culturais e falta de politicas ptblicas. No
que diz respeito aos fatores ambientais destaca-se o clima, pois as temperaturas elevadas e as
precipitacdes abundantes favorecem o desenvolvimento de vetores que, conseqiientemente,
elevam o risco de doencas infecciosas. Desse modo, a presente investigacdo de mestrado
buscou analisar as relagdes existentes entre o (re)aparecimento da Dengue e alteracdes
socioambientais que ocorreram no espaco urbano de Piracicaba-SP, visando contribuir com as
politicas publicas locais. Embasada na perspectiva da Geografia Socioambiental, a pesquisa
utilizou-se de métodos e técnicas variadas, adotando uma postura pragmadtica. Assim, através
da cartografia temdtica e da confeccao de grificos e tabelas, analisou-se a ocorréncia espacial
intra urbana da Dengue, que mostrou que a moléstia possui relagdes com o ritmo climatico e
com as varidveis sociais estudadas, principalmente com a densidade demogréfica. Ainda, foi
elaborado um mapa-sintese, que levantou as dreas mais suscetiveis a enfermidade e as dreas

suscetiveis a expansao da moléstia.

Palavras-chave: Dengue, Geografia Médica, Qualidade Ambiental e Qualidade de Vida.
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ABSTRACT.

ENVIRONMENTAL QUALITY AND QUALITY OF HUMAN LIFE: THE SOCIAL-
ENVIRONMENTAL MODIFICATIONS AND THE DIFUSION OF DENGUE FEVER
IN PIRACICABA-SP.

The urban industrial growth in Brazil, caused contradictions into urban areas, its
because the cities showing in this poor areas precarious residences, uncertain environmental
with inadequate and insufficient sanitation, acting against well-being and health of their
residents, offering to their a low quality of environmental and low quality of life. The
contagious illness, at moment, were a good parameters to investigate the quality of
environmental and the quality of urban life. The transmissible illness, although been known,
and could be prevented, it stills causing high taxes of morbidity and mortality and retreating
the social and technological poor and political negligence. The Dengue Fever, a transmissible
illness, come back (again) into the urban space in association with some factors like the no
education of the people, no adequate sanitation and no political investments. The climate is a
environmental factor that have association with the Dengue fever mainly the high
temperatures and abundance rain whom that helped the vector cycle. In this way, the present
paper analyzed the relationships between the occurrence of Dengue Fever and the
environmental and social modifications in the urban space of Piracicaba-SP, and this work
looking for helping the public sector. Using the Socioambiental perspective of Geography, this
investigate adopt various techniques and methods. This paper analyzed the occurrence of
Dengue Fever into the urban area using maps, graphics and tables, who shows that the illness
has association with the climatic rhythm and with the density of houses and people. A final
map was elaborated and it shows the urban areas were more affect about the Dengue Fever.

This map shows the areas of risk to Dengue Fever.

Key-words: Dengue Fever, Medical Geography, Environmental Quality and Quality of Life
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UMA CRONICA...

-

E inicio de mais um verdo no Brasil. Termina o periodo de estiagem e, pouco a
pouco, a temperatura vai se elevando, juntamente com a umidade relativa do ar, que faz
brotar nuvens brancas que mancham o céu de intenso azul; nuvens que depois ficam cinzas
e precipitam-se na forma de refrescante chuva.

Mas, neste vasto pais tropical, quase ninguém percebe esse acontecimento!

Sem ninguém se dar conta, a 4gua precipitada vai se acumulando em recipientes,
que, descartados de maneira inadequada no meio urbano, vao servir de criadouros a um
simples mosquito de cor escura com listras claras no corpo, que a primeira vista parece
mais um inseto banal, e que popularmente é conhecido como Aedes Aegypti.

Com a tropicalidade presente em nosso vasto territorio, todas as condicdes
ambientais necessdrias ao desenvolvimento do mosquito sdo oferecidas, e logo registram-
se os primeiros casos da enfermidade transmitida pelo tal mosquito: a dengue.

Comeca-se a divulgar nos ridios e na televisdo uma série de cuidados que todos
devem tomar para evitar o nascimento do inseto, e assim evitar a doenca. Cartazes sao
espalhados por todos os lados, e os jornais também alertam a populagdo. Iniciam-se assim
as campanhas de prevencao a dengue e de combate ao Aedes Aegypti, pois gradualmente as
infeccdes causadas pela picada do inseto vdo se elevando. Mas quase ninguém presta
atencdo a este fato.

Entre uma chuva e outra, comeca no Brasil mais um carnaval. Af entdo todos ficam
atentos e se alegram. Tudo se transforma em festa. Pessoas, despreocupadas, até se

fantasiam de Aedes!



Sem muita resisténcia dos cidaddos, o famigerado mosquito encontra hospedagem
em quase todas as casas de quase todas as regides do pais, e quase ninguém se preocupa
muito com o fato de hospedar o mosquito. Até que, centenas de milhares de pessoas
tornam-se vitimas — sem que se saiba, ao certo, quem foi o culpado.

E é assim, quase sem querer, quase sem se perceber, que surge em nosso pais mais
um grave problema de saide publica. E sé entdo todos comecam a se preocupar, € SO
entdo um vasto pafs tropical passa a perceber um acontecimento tdo banal como o inicio de

mais um verao.

Thais Maria Sperandio.



1- A MAGNITUDE DO PROBLEMA

1.1 - MEIO URBANO, SAUDE E QUALIDADE DE VIDA.

A atual sociedade industrial vem alterando o ambiente natural para construir o seu
proprio “habitat”, criando dessa maneira um ambiente artificial, uma natureza humanizada
e tecnificada: o meio urbano.

Os aglomerados urbanos, fruto do avango tecnoldgico e industrial da sociedade
humana, nas dltimas décadas, sofreram crescimento populacional, industrial e habitacional
de modo intenso, acelerado, e sem um planejamento adequado.

De acordo com Mazetto (1996, p.21) “€ no espago urbano que encontramos 0s
maiores exemplos de problemas ambientais, os de ordem fisica e os de ordem social, que
atingem diretamente a maior parte da populacdo do planeta”.

O processo de urbanizagdo no Brasil, bem com em toda América Latina, que
ocorreu apds a Segunda Grande Guerra, causou impactos nos padrdoes de morbidade e
mortalidade da populacdo. Esse fato fez a questdo urbana ser colocada como fundamental
para a compreensao dos processos de Saide/Doenca.

As cidades cresceram segundo as leis capitalistas do desenvolvimento desigual e
combinado, e, dessa forma, suscitaram fortes desigualdades no espago intra-urbano.
Atualmente, as cidades se tornaram o “lécus” da desigualdade e da miséria, e de acordo

com Santos )1994, p.10):

A cidade em si, como relag@o social e materialidade, torna-se criadora de
pobreza, tanto pelo modelo socioeconémico de que € o suporte, como

pela sua estrutura fisica, que faz dos habitantes das periferias (e dos



corticos) pessoas ainda mais pobres. A pobreza ndo é apenas o fato do

modelo sécio-econdmico vigente, mas também do modelo espacial.

As desigualdades suscitadas pelo modelo sécio-econdmico estdo intrinsecamente
associadas com a distribui¢cdo sécio-espacial das enfermidades.

E comum encontrar nas cidades, de um lado, ambientes precarios, sem saneamento
basico, com infra-estrutura urbana deficitdria e moradias mal concebidas, que atestam
contra a saude e conforto das pessoas, onde a qualidade ambiental e de vida humana ¢é
comprometida, e, de outro lado, um ambiente urbano opulento, com residéncias luxuosas,
onde ha eficientes servicos publicos e onde ndo faltam equipamentos urbanos de lazer e
saide. Isso ira proporcionar ambientes urbanos desiguais, com distintos niveis de
qualidade de vida.

As cidades, hoje, sdo completamente heterogéneas, fragmentadas e multifacetadas.
A fragmentacdo € uma caracteristica marcante das metropoles. Entretanto, essa
caracteristica é cada vez mais encontrada em cidades de porte médio. De acordo com

Carvalho (1997, p.3):

[...] a segregacdo entre os que detém recursos econdmicos e 0s que nao os
possuem acelera-se, fato demonstrado pela concentragdo espacial dos
problemas de saide e ambientais. As zonas de habitacdes deficientes,
desagregacdo familiar e maior indice de violéncia, estdo concentradas

entre os mais pobres.

A segregacdo socio-espacial urbana também € verificada na cidade de Piracicaba-
SP, que se constitui o universo desta andlise, pois nela pode-se encontrar 0 complexo jogo

desigual do crescimento urbano, que seleciona algumas dreas, dotando-as de todos os



servicos, e exclui outras unidades espaciais de servicos e instrumentos urbanos bésicos e

essenciais. De acordo com Santos (1987, p.81):

[...] a possibilidade de ser mais ou menos cidaddo depende, em larga
proporcdo, do ponto do territério onde se estd. Enquanto um lugar vem a
ser a condi¢do de sua pobreza, um outro lugar poderia, no mesmo
momento histdrico, facilitar o acesso aqueles bens e servicos que lhe sdo

teoricamente devidos, mas que, de fato, lhe faltam.

Assim, a qualidade de vida e o acesso aos servigcos sanitdrios e de sadde, que
condicionam o0s processos de saude/doenca, estdo fortemente vinculados ao lugar que o
homem ocupa dentro dos diferentes territérios intra-urbanos.

O meio ambiente urbano intervém, de inimeras formas, na saide e na qualidade de
vida das pessoas. Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), “saiide é o completo
estado de bem-estar fisico, mental e social”. Portanto, a saide nao sé se da pela auséncia
de doencas, como € fruto de um ambiente adequadamente organizado e equilibrado. Dessa
forma, a qualidade do ambiente € uma pré-condi¢do para os processos Saide-Doenca.

O estudo da problemadtica s6cio-ambiental integra os conhecimentos sobre o espaco
organizado e suas relacdes com a sociedade. Assim, através dos estudos da Organizagao
Sécio-Espacial, € possivel compreender a Qualidade Ambiental de uma 4rea especifica, e,
a partir de entdo, buscar compreender a Qualidade de Vida dos habitantes deste local.

A qualidade ambiental estd relacionada com os aspectos s6cio-ambientais do
espaco organizado pela sociedade humana. J4 a qualidade de vida ¢ um construto mais
amplo, e estd intrinsecamente associada a qualidade do ambiente. Dessa Forma, ambientes
mal concebidos atestam contra o conforto e a qualidade de vida, enquanto que ambientes

bem organizados determinam uma vida com mais qualidade para seus habitantes.



A dificuldade em estabelecer ou definir a qualidade ambiental e de vida foi

abordada por Oliveira (1983 p.6), refletindo que:

[...] a qualidade do meio ambiente determina as vdrias formas e
atividades de vida ou, ainda, que a vida determina o ambiente. O que
ocorre € uma interacio profunda e continua entre ambos, devendo sempre
haver um equilibrio entre a vida e o meio ambiente. E evidente que esse
equilibrio e essa interacdo variam de escala, em tempo e lugar: ha
equilibrios e interacdes frageis e intensas, duradouras e efémeras,

presentes e passadas.

Dessa forma, observa-se que a qualidade ambiental e a qualidade de vida pertencem
a um todo de elementos integrados e emaranhados no ambiente, e a distribuicdo desigual
das enfermidades permite compreender os padrdes de distribuicdo das patologias, bem
como analisar as relagdes entre os fatores sGcio-ambientais urbanos e as enfermidades.
Permite, ainda, identificar quais os fatores que condicionam a ocorréncia de uma
determinada moléstia em um determinado territério.

Vale destacar que qualidade de vida é um conceito bastante abrangente, e dificil de
ser reduzido em uma defini¢do ou conceito, ou ser expresso em poucas palavras, e, ainda, é
muito complexo para ser traduzido em normas ou padrdes.

O termo qualidade de vida € amplamente utilizado na linguagem cotidiana, sendo
empregado nos jornais, nas politicas publicas, por profissionais de diversas dreas, e até
mesmo por leigos, fato que dificulta ainda mais a defini¢@o e a utilizagdo deste conceito no

contexto da linguagem cientifica.



Assim sendo, uma caracteristica do conceito de qualidade de vida € a sua
multidimensionalidade, pois o termo qualidade de vida € um construto composto por
varias dimensoes. (SEIDL E ZANNON, 2004, p-581).

Outra caracteristica do conceito qualidade de vida é a subjetividade, pois este
envolve a satisfacdo das pessoas e a percep¢do que cada individuo tem do ambiente
entorno. Dessa forma, a qualidade de vida de um individuo ou de um grupo humano sé
poderé ser avaliada pela prépria pessoa ou pelas pessoas do grupo.

Segundo Seidl e Zannon (op. cit, p.581), “na drea da sadde, o interesse pelo
conceito qualidade de vida é relativamente recente e decorre, em parte, dos novos
paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do setor nas dltimas décadas”.
Ainda, segundo as autoras, existem duas tend€ncias quanto a conceituagdo do termo
qualidade de vida; uma mais genérica e abrangente, e outra mais restrita e relacionada com
a saude.

Na acepcdo mais genérica do termo, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS)
coloca que qualidade de vida é “a percep¢do do individuo sobre a sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”.

Essa defini¢do mais geral da OMS pode ser aplicada em diversas areas do planeta, e
insere, nas entrevistas, pessoas sauddveis, nao restringindo-se a amostras de pessoas
portadoras de agravos especificos (SEIDL E ZANNON, 2004, p-583).

Ja o termo qualidade de vida relacionado a satde, além de englobar essa visao mais
geral do termo qualidade de vida, estd fortemente vinculado a pacientes com enfermidades
ou com agravos na saude.

Algumas defini¢des de qualidade de vida foram levantadas e organizadas no quadro

1.1, e ilustram muito bem o emprego do termo qualidade de vida relacionado a satde.



Definicao

Autor

“A qualidade de vida é o produto, para cada pessoa, de seu estado de saude e
satisfacdo”.

Mallmann, 1982, apud
Verona e Troppmair, 2004,
p-119

“¢ a valoracdo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida,
em relacdo ao seu estado de satde”.

Guiteras e Bayés, 1993, apud
Seidl e Zannon, 2004, p-583

“Refere-se aos vdrios aspectos da vida de uma pessoa, que sdo afetados por
mudancas no seu estado de saide e que sdo significativos para sua qualidade
de vida”.

Cleary et. al., 1995, apud
Seidl e Zannon, 2004, p-583

“E o valor atribuido a duragdo da vida, modificado pelos prejuizos, estados
funcionais e oportunidades sociais que sdo influenciados por doenca, dano,
tratamento ou politicas de saude”.

Patrick e Erickson, 1993,
apud Seidl e Zannon, 2004,
p-583

Fontes: Seidl e Zannon, 2004, p-583; Verona e Troppmair, 2004, p-119 — Org: Sperandio, 2006.

Quadro 1.1 - Definicoes de qualidade de vida relacionados a sadde.

Dessa forma, observa-se, de um modo geral, que o conceito de qualidade de vida é

muito amplo e ainda estd em formulacio na linguagem cientifica. Mas, nota-se que na 4rea

da sadde este conceito tem avancado muito, posto que ji foram delineadas duas

perspectivas ou linhas de pensamento em torno do termo: uma que o associa a saude,

inserindo a percep¢ao de pessoas enfermas, € uma outra perspectiva que o insere em uma

esfera mais ampla.

Contudo, deve-se ainda ressaltar que a problemética ambiental, e os estudos sobre a

distribuicdo das patologias sao temas que transcendem a velha dicotomia da Geografia

Fisica versus Geografia Humana, uma vez que levam em considera¢do a complexidade de

fatores ambientais, sociais e econdmicos presentes no Espaco Organizado pela sociedade

Humana. Estes estudos devem ser abordados levando em consideracio a Abordagem

Sécio-ambiental da Geografia.




1.2 - AS ENFERMIDADES COMO INDICADORAS DO DESENVOLVIMENTO.

Dentre os diversos parametros que atualmente vém sendo utilizados para se
estudarem os niveis de qualidade de vida, encontram-se as doengas transmissiveis. Estes
parametros vém sendo muito utilizados nos estudos sécio-ambientais em escala intra-
urbana (MAZETTO, 1996, CARVALHO, 1997).

As doengas transmissiveis, apesar de serem amplamente conhecidas, podem ser
facilmente controladas, e até mesmo prevenidas, mas ainda causam altos indices de
morbidade e de mortalidade, principalmente nos paises sub-desenvolvidos (como, por
exemplo, o Brasil), retratando o descaso politico, a pobreza social, tecnoldgica e
econdmica dessas imensas dreas, demonstrando claramente as desigualdades entre os
paises do Norte e do Sul.

E possivel classificar os paises, sob o ponto de vista epidemiolégico, conforme os
padrdes de morbidade-mortalidade, e, dessa forma, ordend-los segundo as principais
causas de morte de uma area do globo, estabelecendo um Perfil Epidemiologico. Assim,
nos paises desenvolvidos as maiores taxas de morte ocorrem por doencas como as
cardiovasculares, as do aparelho respiratério, os tumores, as neuroses € O estresse,
enfermidades que tém como causas principais fatores atrelados ao “mundo moderno” e
estdo ligadas ao meio social (ndo ao meio biolégico) e aos fatores comportamentais, tais
como o tabagismo, o uso de drogas, a maior expectativa de vida, etc.

Ja nos paises nao-desenvolvidos, observa-se que as principais causas de morte
acontecem por doencas infecciosas ou transmissiveis, doencas que estdo ligadas as
péssimas condi¢des de vida dos citadinos, as més condicdes de saneamento, falta de acesso
aos servicos de satde, falta de informacao, baixos niveis de escolaridade das pessoas, fome

e desnutricao.
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O Brasil, segundo os padrdes de morbi-mortalidade, € um pais marcado pela
Transicdo Epidemiologica, pois convive com sindromes do mundo desenvolvido e, ao
mesmo tempo, ndo conseguiu eliminar doencas transmissiveis, que poderiam ser
facilmente prevenidas.

Cabe destacar que, apesar do desenvolvimento tecnolégico alcangado pela
sociedade humana no século XXI, ainda € comum encontrar em vastas por¢des da
superficie terrestre doencas que ja foram erradicadas e que poderiam ser prevenidas e
controladas. Esse fato ainda ocorre porque o processo econdmico e social, norteado pela
l6gica capitalista, exclui grande parcela da populacao mundial dos avangos tecnolégicos,
enquanto uma minoria da populacdo mundial se beneficia desses avangos.

Assim, o problema da distribui¢cdo desigual das enfermidades ndo se restringe a um
problema tecnolégico, posto que muitas doengas pode ser prevenidas e controladas, mas €
fruto do atual sistema econdmico, que busca o lucro a qualquer custo e ndo se preocupa e

“investir” naquilo que existe de mais importante: o ser humano.

1.3 - A PROBLEMATICA DA DENGUE.

A dengue ¢ uma doenca transmissivel que reapareceu no meio urbano devido a uma
complexa trama de fatores sOcio-ambientais, e € considerada uma doenca reemergente,
pois em pouco tempo tornou-se um grave problema de satide publica, ndo somente no
Brasil, mas em toda América Latina.

O descaso com a sadde publica, o baixo investimento em medicina preventiva, a

N

falta de politicas publicas de prevencdo e combate a enfermidade e ao mosquito
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transmissor, o aumento da circulagdo de mercadorias e pessoas pela América Latina, e o
acentuado adensamento urbano, estdo entre os multiplos fatores que permitiram o
ressurgimento do ciclo de transmissdo da dengue.

Embora a dengue afete indistintamente as classes socioecondmicas da populagao
urbana, a moléstia predomina nas periferias pobres, onde os habitantes nao possuem
suficientes equipamentos de saide e de saneamento, as moradias sdo precdrias e
densamente ocupadas e os recursos destinados a alimentagdo e aos medicamentos sdo
restritos.

Outro elemento determinante para a eclosdo da dengue é o clima, que apresenta
uma tendéncia para um clima global mais quente, com elevacdo das temperaturas —
mdximas e minimas — em termos de latitude e de altitude. Estima-se que a temperatura
média do planeta aumente em torno de 1 a 5 °C até 2100, conforme Patz, (2001), o que
acarretara inimeras conseqii€ncias ambientais e econdmicas para todos os habitantes do
planeta. Uma delas é o aumento do risco de doencgas transmitidas por vetores e das
chamadas doencas tropicais, principalmente em novas areas (PATZ, 2001).

As temperaturas elevadas influenciam diretamente a ecologia de vetores, fazendo
com que o seu ciclo de nascimento seja acelerado. As altas temperaturas ainda fazem com
que as fémeas de anofelinos, como o Aedes Aegypti, se alimentem com mais voracidade.

As mudangas climdticas em curso também apontam para o aumento nos indices
pluviométricos, principalmente nas dreas tropicais do globo terrestre.

As precipitagdes abundantes e concentradas do meio tropical favorecem a formagao
de colecdes hidricas no espaco intra-urbano, fato que é uma pré-condi¢do para o

desenvolvimento de insetos, como, por exemplo, o Aedes Aegypti, vetor do dengue.
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1.4 - OBJETIVOS.

De modo geral, a presente investigagdo de mestrado teve como objetivo central
estudar as relagOes existentes entre o reaparecimento e a ocorréncia da dengue e as

alteracdes climaticas e sociais no espago urbano de Piracicaba-SP.

Mais especificamente, pode-se dizer que a pesquisa teve como objetivos:

® Analisar a relacdo entre os fatores climaticos e sociais e a distribuicdo

espacial intra-urbana da dengue;

e Jevantar as dreas de maior suscetibilidade a expansao da moléstia;

¢ Contribuir com as politicas publicas de combate e prevencao a enfermidade

€ a0 seu vetor transmissor.
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2- O CAMINHO TRILHADO.

2.1 - A ESCOLHA DO TEMA E DA CIDADE DE PIRACICABA-SP COMO AREA
DE ESTUDO.

Seguindo os pressupostos da perspectiva da Geografia S6cio-Ambiental, buscou-se
uma problemadtica que permitisse analisar conjuntamente os aspectos ambientais e sociais
do espagco organizado. Foi quando as sucessivas e intensas epidemias de dengue
despertaram atenco.

A dengue € uma enfermidade urbana resultante de uma complexa interagdo entre
diversos fatores fisicos, sociais e bioldgicos, em um determinado espago geogrifico. Dessa
forma, percebeu-se que a tematica da dengue enquadrava-se na proposta a ser trabalhada.

Piracicaba, uma cidade média do interior paulista, padeceu com constantes surtos
epidémicos de dengue, fato que chamou atenc¢ao, principalmente quando se constatou que
muitas notificacdes da doenga eram de casos autdctones, isto €, a pessoa contraia a
moléstia na propria cidade. Esse fato evidenciou que Piracicaba-SP reunia todas as
condi¢des necessdrias para o estabelecimento da cadeia de transmissao da doencga, ou seja,
o homem infectado (a viremia), e todas as condi¢cdes ecoldgicas, sociais, culturais e
politicas para o desenvolvimento do vetor da dengue em seus diversos estigios de vida.
Dessa forma, selecionou-se a 4rea urbana de Piracicaba-SP como objeto de estudo desta
investigacdo, que procurou analisar a distribuicdo espacial da dengue e quais fatores s6cio-
ambientais eram condicionantes e permitiam a moléstia prevalecer em determinadas
unidades espaciais da cidade.

Apos escolher a tematica da dengue e a cidade de Piracicaba-SP como foco central

da presente investigagdo de mestrado, levantou-se quais seriam 0s aspectos sociais,
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biolédgicos e fisicos que teriam reflexos e condicionariam os casos de dengue. Esses fatores

foram organizados no quadro 2.1, a seguir, e, a partir de entdo, buscou-se reunir as

informagdes que julgaram-se necessdrias para a realizagdo da pesquisa.

MACRO-FATORES

Renda:

Distribui¢céo do rendimento médio.

Densidade populacional:

Distribuigao da densidade demografica.

Saneamento: Distribuicao (agua, esgoto e residuos
Sociais. sélidos)
Habitagao: Tipologia e padrao de assentamento.
Quantidade e Densidade.
Educacao: Niveis de Escolaridade.
Quantidade de Casos.
, Quantidade de vetores.
Biologicos. Doenga:
Incidéncia
Distribuicao Espacial.
Temperatura.
Fisicos. Clima: Umidade do ar.

Precipitagao.

Elaboracao: Sperandio, 2006 - baseado em Carvalho,1997.

Quadro 2.1-. Macro-fatores sécio-ambientais urbanos com reflexos nos casos de

dengue.

Dos fatores sociais condicionantes as epidemias de dengue, elencados acima, a

presente investigacdo analisou a distribuicdo espacial do rendimento médio dos chefes de

familia, ¢ a densidade demogrdfica em Piracicaba.

A densidade demogrifica de uma determinada localidade é importante de ser

analisada em estudos sobre a distribuicio espacial da dengue, pois uma elevada
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concentragdo de pessoas favorece a transmissdo da doenga, uma vez que muitos individuos
ficam expostos a acdo — picada — do agente transmissor.

Convém destacar que a densidade demografica das unidades espaciais deste estudo
estdo em habitante por hectare (hab/ha), pois € esta a unidade utilizada pelo Instituto de
Pesquisa e Planejamento de Piracicaba.

Ja o fator rendimento médio dos chefes de familia € importante ser analisado pois
indica, de modo geral, o acesso que as pessoas t€m aos padrdes de habitagcdo, saneamento e
infra-estrutura, educagdo e acesso a planos de satide.

E importante destacar que néo foram obtidas as informagdes sobre o saneamento —
distribuicdo de 4gua, da rede de esgoto e da coleta de lixo, habitacio e niveis de educagio.
Esses componentes sdcio-espaciais nao foram analisados porque a Prefeitura Municipal e
o Instituto Pesquisa e Planejamento de Piracicaba (IPPLAP) nao possuiam essas
informacoes por unidade espacial, isto €, sua distribui¢do por bairro da cidade. O
Instituto de Geografia e Estatistica —-IBGE- possuia informagdes sobre escolaridade, por
setor censitdrio, mas, essas informagdes nao tinham correspondéncia areal com as
unidades espaciais (bairros) usadas na presente pesquisa.

Cabe destacar que os bairros da cidade foram selecionados como unidades
espaciais, pois € esta a escala espacial utilizada pela Vigilancia Epidemiol6gica Municipal

para organizar suas informacdes sobre as notificacdes da dengue.
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2.2 -A POSTURA PRAGMATICA.

As concepgoes adotadas nesta investigacdo seguiram os pressupostos da Geografia

Sécio-ambiental, que, segundo Mendonga (2001, p.115):

[...] toma em consideracdo a convic¢do de que a abordagem geogréfica do
ambiente transcende a desgastada discussdo da dicotomia Geografia
Fisica versus Geografia Humana, pois concebe a unidade do
conhecimento geografico como resultante da interagao entre os diferentes

elementos e fatores que compdem seu objeto de estudo.

Assim, na perspectiva da Geografia S6cio-ambiental, a sociedade e a natureza sdo
componentes que devem ser enfocados em seu complexo jogo de interacdes, e, portanto,
ndo devem ficar restritos a uma determinada corrente de pensamento, ou adotar métodos e
técnicas especificas de uma unica corrente filoséfica.

Os temas abordados sob o enfoque da Geografia Sécio-ambiental se configuram
por suas caracteristicas multi e inter-disciplinares, e, dessa forma, os estudos sob esta 6tica
sdo eminentemente dotados de um pluralismo metodolégico, também denominado de
ecletismo metodologico, ou pode-se dizer que seguem uma Postura Pragmadtica.

Como a analise s6cio-ambiental das cidades envolve a observacao e a interpretacao
de indmeras varidveis e fatores que estdo intrinsecamente associados, a presente
investigacdo adotou uma Postura Pragmadtica, pois através deste posicionamento buscou
uma visdo integrada do conjunto de fatores que compdem o ambiente urbano. Este

direcionamento permitiu, ainda, a ado¢do de métodos e técnicas derivadas de diferentes
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linhas de pensamento, e dessa forma evitaram-se as limitagdes que a selecdo de uma tnica
corrente implicaria.

De acordo com Carvalho (1997, p.20), “na moderna pesquisa cientifica pode-se
notar a prevaléncia de uma postura pragmdtica ou eclética, com a adog¢do de diversas
correntes metodologicas”.

Mendonga (2001, p-128) destaca que:

[...] ecletismo ndo €, ha que se assinalar, sindnimo de pot-pourri ou, numa
linguagem coloquial, ndo significa fazer o ”samba do crioulo doido”; a
l6gica, a seriedade e a coeréncia na escolha de metodologias e técnicas
condizentes com o objeto de estudo s@o atributos necessarios para a

obtencdo de resultados concisos em estudos de carater sécio-ambiental.

Dessa forma, vale destacar que deve-se haver bom senso e disposi¢do para
selecionar as técnicas e os métodos condizentes com os objetivos da pesquisa que venha a

adotar uma postura pragmatica.

2.3 - METODOS, TECNICAS E MATERIAIS UTILIZADOS.

Como a dengue ¢ uma enfermidade que estd associada a diversos fatores socio-
ambientais, principalmente pelo fato de estar intrinsecamente associada a climas
quentes e umidos, foi necessario caracterizar o clima do organismo urbano estudado.
Desse modo, para compreender a dindmica climatica local, foi necessédrio fazer uma

breve andlise dos sistemas atmosféricos que interagem no territério paulista. Estudou-se,
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ainda, a variabilidade e a tendéncia climética (regional e local) através dos parametros
temperatura e precipitacdo. Para tanto, foram utilizados trabalhos pretéritos como os de
Monteiro (2000), Sant’ Anna Neto (1995, 2000) e Tavares (2001).

Para se observar a estrutura urbana de Piracicaba, e com o intuito de compreender
0os processos que deram génese aos atuais problemas sdcio-ambientais, entre eles a
ocorréncia da dengue, utilizou-se a Andlise Historica, observando como foi a evolugdo
urbana e econ6mica da cidade de Piracicaba-SP.

Através da perspectiva histérica, buscou-se articular as diferentes escalas
geograficas em que a dengue se manifestou (local, estadual, nacional, continental e global).
Portanto, este estudo procurou compreender a manifestacio da dengue de maneira multi-
escalar. Para tanto, fez-se um Histérico Epidemiologico da dengue.

Dentro da andlise histdrica, foram elaborados mapas, figuras, tabelas e graficos que
permitiram observar a localizacdo, a extensdo e a evoluc¢do temporal e espacial da dengue
em diferentes niveis escalares.

As informacdes necessdrias para a composi¢cdo do material utilizado na andlise
histérica foram obtidas junto a diferentes entidades responséveis, tais como a Fundagdo
Nacional de Saide (FUNASA), a Organizagdo pan-americana de Saide (OPAS), o Centro
de Vigilancia Epidemiolédgica do Estado de Sdo Paulo (CVE-SP), e a Superintendéncia de
Controle de Endemias do Estado Sdo Paulo (SUCEN-SP).

A andlise particular da cidade de Piracicaba, isto €, o estudo da distribuicao espacial
intra-urbana da dengue foi realizado, principalmente, através da cartografia temadtica, pois,
desse modo, foi possivel observar e analisar a extensdo e a localizag@o espacial dos casos
da doencga durante as epidemias de dengue que ocorreram em 1996, 2000, 2001, 2002,

2003 e 2004, e identificar as dreas ou os bairros que foram mais afetados pela moléstia.
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Os fatores sociais, rendimento médio dos chefes de familia e densidade
demografica, foram estudados e espacializados através de mapas temadticos, buscando-se
compreender a interacdo e a correspondéncia entre esses fatores geograficos do local e a
enfermidade. Ainda foram elaborados graficos e tabelas, que permitiram uma melhor
compreensdo da ocorréncia da dengue em Piracicaba-SP.

Para a confec¢do dos mapas temdticos necessdrios a andlise da distribuicao
espacial das epidemias de dengue, foi calculado o Coeficiente de Incidéncia de dengue,
usando como base grupos de 10.000 habitantes. Antes de espacializar essas informacdes,
foram estabelecidas cinco escalas de Incidéncia, levando em consideracdo os indices
aceitos pela Fundag¢do Nacional da Sadde. Assim, tem-se, primeiramente, os bairros sem
notificacdo, isto é, aqueles em que nio houve registro da moléstia. As unidades espaciais
que tiveram um coeficiente de incidéncia de até 12 casos por 10.000 habitantes (valor tido
como aceitdvel pela Fundagdo Nacional de Satide) foram classificadas como sendo de
baixa incidéncia. De 13 a 24 casos para cada 10.000 habitantes, média incidéncia; de 25 a
36 casos per capita, alta incidéncia, e os bairros com mais de 37 casos por 10.000
habitantes, classificados como de altissima incidéncia.

H4 unidades espaciais que sdo mais suscetiveis a ocorréncia da dengue devido a
uma série de fatores. Nestes ambientes, ¢ comum que a dengue prevaleca, e casos da
doenca sejam confirmados em sucessivos surtos epidémicos. Trata-se da freqiiéncia
témporo-espacial da dengue.

Para confeccionar o mapa de freqii€ncia t€émporo-espacial sobre a ocorréncia da
dengue em Piracicaba-SP, foram sobrepostos os mapas que mostram a distribuic@o espacial
intra-urbana da dengue durante as epidemias de 2001, 2002 e 2003.

O mapa de freqii€ncia témporo-espacial permitiu observar as unidades espaciais em

que a moléstia atuou com maior freqiiéncia, ou seja, 0 mapa mostrou os ambientes em que
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a doencga se manifestou em consecutivos surtos epidémicos. Vale destacar que ndo se
considerou a intensidade (incidéncia) da doenca, mas sim a prevaléncia (permanéncia) da
doenca em determinadas unidades espaciais do organismo urbano. A prevaléncia da
enfermidade em uma dada por¢do do territério intra-urbano colocou em evidéncia a
sensibilidade dos ambientes frente a doenga, mostrando a existéncia — e continuidade - dos
fatores necessarios ao ciclo de transmissdao do dengue.

Os mapas confeccionados foram analisados em separado e, posteriormente, foram
sobrepostos e analisados conjuntamente, com o intuito de se observarem as
correspondéncias areais entre as varidveis sociais e a distribuicio da doenca. Apds,
elaborou-se um mapa sintese, com as areas mais suscetiveis a ocorréncia da enfermidade e
dreas de expansdo da doenca.

Infelizmente, a Vigilancia Epidemiolégica Municipal ndo possui informacdes sobre
os casos de dengue que afetaram os diferente bairros da cidade por semana epidemiolégica,
assim, ndo foi permitido observar a evolucdo espacial da enfermidade, apenas a
distribuicio espacial da incidéncia da dengue.

Também nio foi possivel analisar os gastos e/ou investimentos com as campanhas
de combate e prevencdo a enfermidade, pois essas informagdes ndo foram fornecidas pela
Prefeitura Municipal de Piracicaba-SP.

Cabe, ainda, evidenciar que a presente investigacao nao fez uso de nenhum Sistema
de Informacdo Geogrifica (SIG’s), softwares ou qualquer geotecnologia. Isso porque
optou-se por estabelecer uma metodologia, ou conjunto de técnicas, simples e sem muitos
custos operacionais, de modo que qualquer municipio, centro de pesquisa ou 6rgdo de
saide pudesse utilizar a abordagem (s6cio-ambiental) aqui empregada, ou buscar uma
abordagem similar, para compreender os padrdes de distribuicdo de suas moléstias e

levantar as dreas de maior suscetibilidade a doencgas, principalmente as transmissiveis.
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Assim, com o auxilio da Geografia Médica, € possivel ao municipio estabelecer planos e
politicas urbanas que tenham como meta proporcionar uma melhor qualidade de vida para
seus habitantes, pois a andlise geografica de unidades espaciais intra-urbanas permite
levantar as areas mais suscetiveis de uma determinada enfermidade, permitindo que o
poder publico local estabeleca, e melhor direcione suas politicas ambientais e de sauide, e

dessa forma seja possivel melhorar a qualidade de vida dos residentes urbanos.
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3- O ESTADO DA ARTE.

3.1.1 - GEOGRAFIA MEDICA - SUA RELEVANCIA.

A reemergéncia de diversas patologias consideradas controladas, com destaque para
a Febre Amarela, a Dengue, a Dengue Hemorrigica, a Cdlera, a Tuberculose, a
Leishmaniose, entre outras, fez a Geografia Médica (re)despertar e trouxe consigo um
importante movimento de renovacao.

O re-despertar da Geografia Médica nos ltimos anos, principalmente apds os anos
80, trouxe inimeros questionamentos e novas formas de abordagem para esse ramo da
ciéncia geografica, que passou a se preocupar com a qualidade de vida das populacdes
humanas, apontando a relevancia da qualidade ambiental e do desenvolvimento social
como fundamentais para a saide humana.

Para o Ministério da Saude do Brasil, a sadde € definida como sendo:

[...] resultante das condi¢des de alimentacdo, habitagdo, educagio, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso aos servicos de sauide. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagdo social de produgdo, as quais geram

grandes desigualdades nos niveis de vida (Brasil, 1986).

Vale destacar que este conceito é bastante amplo e abrange muitos temas em sua
definicdo, mas, contudo, da grande énfase para as relacdes entre saide e saneamento

basico, estando inserido dentro da linha classica do sanitarismo.
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No entanto, este conceito € fundamental para os gedgrafos médicos, pois coloca a
organizacao socio-espacial como peca-chave para a compreensao das epidemias.

O conceito de satide estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saidde (OMS),
1998, coloca que Satide é o pleno estado de bem-estar fisico mental e social, ¢ destaca (de
modo implicito) a importancia do progresso tecnolégico, do desenvolvimento social e da
qualidade do ambiente, no processo de satide/doenga, corroborando com o conceito de
saide proposto pelo governo brasileiro.

Hoje, a Geografia Médica, segundo Carvalho (1997, p.12), “representa uma
disciplina de anélise das questdes ambientais que se refletem no bem-estar do Homem, na
sua saide e qualidade de vida”. E, atualmente, as doencas (principalmente as
transmissiveis) se tornaram um excelente parametro para se estudar a qualidade ambiental
e de vida de uma determinada populacao, pois, de acordo com Mazetto (1996 p.34), “a
elevada incidéncia de determinadas doengas, podem indicar a insalubridade do ambiente”.

Assim:

[...] a geografia se apresenta como uma das ciéncias mais qualificadas
para os estudos das condi¢des do meio ambiente e satide, uma vez que o
carater espacial de sua abordagem e de suas investigacdes facilitam a
compreensdo dos fatos e das relagdes com os elementos que compdem o

espaco (MAZETTO 1996 p.2).

Silva (2003, p.108), coloca que “toda doenga tem uma dimensao social” e que deve
ser esta a preocupagao do gedgrafo ao trabalhar com a Geografia Médica. O autor ainda
defende a idéia de se falar em Complexo Socio-Patogénico, colocando este complexo

como ““a combinagdo de fatores epidemioldgicos e socio-culturais”, sendo uma evolugao
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do conceito de Complexo Patogénico proposto por Max Sorre (1951). Destaca Silva (op.

cit., p.108), que a Geografia Médica:

Trata de abordar e caracterizar um determinado lugar, uma regio ou pais,
através do estudo geogrifico dos fendmenos de satide. Isso quer dizer
considerar estes fendmenos do ponto de vista sdcio-espacial e sua
articulagdo com os fendmenos geograficos.

Para construir o espago geografico de um determinado indicador sanitério
o gebdgrafo deve considerar varidveis geomorfoldgicas, biogeogréficas,
sociais, econdmicas e culturais que julgue pertinente ao seu estudo. Trata-
se mais de mostrar como as diferentes componentes de satude se articulam
em um determinado lugar e como se combinam os seus diferentes
aspectos naturais e sociais do que evidenciar uma geografia de
indicadores de saide. Ao gedgrafo cabe mostrar as combinacdes de
fatores que, num dado espaco, coloca desigualmente as populacies

frente a riscos sanitdrios’.

Dessa forma, convém destacar a importancia dos estudos de Geografia Médica, que

mostram as interacdes entre a sociedade humana e o ambiente, seja este fisico, social ou

biol6gico. Esta subdivisdo da geografia é um importante instrumento para auxiliar as

politicas ptblicas, principalmente as que t€m por objetivo ampliar a qualidade ambiental e

de vida das populagdes humanas.

1 .
Grifo nosso.
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312 - A GEOGRAFIA MEDICA, AS CORRENTES DO PENSAMENTO
GEOGRAFICO E SEUS CONCEITOS.
A Geografia Médica possui, de acordo com Rojas (1998, p.3), dois principais

campos de investigacdo, ou linhas de pesquisa, conforme se destacam:

® A Nosogeografia ou Geografia médica Tradicional, encarregada de

identificar e analisar os padrdes de distribuicdo espacial das enfermidades;

* A Geografia da atencdo médica, preocupada com a andlise, distribuicio e
planejamento dos componentes infra-estruturais e de recursos financeiros e

humanos do sistema de atencdo médica.

Desses dois grupos principais de investigagdo, os trabalhos de Nosogeografia
(Lacaz 1970, Sobral 1988, Rojas 1998) sdo os mais comuns e mais freqiientemente
encontrados na literatura; em segundo lugar aparecem as investigacdes preocupadas em
analisar os padrdes infra-estruturais dos sistemas de atencao médica. No Brasil, destaca-se
o trabalho de Guimardies, 2003.

Recentemente, assistiu-se ao desenvolvimento de mais uma linha de pesquisa em
Geografia Médica, gracas ao avangos tecnoldgicos e cientificos, que permitiram o
desenvolvimento de modernos Sistemas de Informacdo Geografica (SIG’s ou GIS), que
vém sendo utilizados na area da saide. Desse modo, coloca-se aqui, juntamente com as
duas linhas de pesquisa estabelecidas por Rojas (op. cit.), mais uma, a linha

Geoprocessamento e Saiide.

e Geoprocessamento e Saide se preocupa com a aplicacdo e uso das
ferramentas fornecidas pelos programas e Sistemas de Informacdes

Geograficas, com o uso e desenvolvimento de novas técnicas e
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metodologias que possam melhor compreender a distribuicdo espacial das

enfermidades, desenvolvendo banco de dados e identificando os espacos de

saide/doenca.

No entanto, a Geografia Médica,

assim como a ciéncia geografica, possui

diferentes formas de abordagem. Desse modo, a Geografia Médica pode ser inserida nas

correntes de pensamento geografico, tendo evoluido dentro de cada uma dessas vertentes.

Destacam-se aqui quatro principais correntes: Geografia Cldssica; Geografia Quantitativa

e/ou Teorética; Geografia Radical e Geografia Cultural. (Quadro -3.1).

Corrente de Pensamento. Objetivo Método principal Enfase

S

j§ Geografia Cldssica Distribuicdo espacial das Observaqﬁf)/Descrigﬁo/ Localizagio.
= doencas. Explicacio.

S

oy

§ S ~ o - Quantitativa/
= £ | Geografia Teorética Padra(? de distribuigdo EstaFlstlf:os / Matematica.
Y espacial das doencas. Multivariados
&

S . S Reflexiv

2 . . Acesso aos servigos de Dialético/ .. a/
B Geografia Radical . . . N Critica/

S Saude; Equidade social. Histdrico Marxist

S arxista.
S

& . .

& Qualidade de vida e de iondrios/ o

S | Geografia Cultural satide como bem comum/ Questiondrios Qualitativa
£ - . Entrevistas

S Pratica cotidiana.

v

Y

ORG: SPERANDIO; 2005.

Quadro 3.1- Quadro-sintese das correntes do pensamento geografico e da
Geografia Médica.
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Cabe destacar que os trés grupos de investigacdo: Nosogeografia; Geografia da
Atencdo Médica e Geoprocessamento e Sadde, estdo inseridos nas correntes do
pensamento geografico. Assim, os trabalhos de Nosogeografia, em sua grande parte,
pertencem as correntes da Geografia Classica e Quantitativa, ja os trabalhos de Geografia
da Atencdo Médica se enquadram na perspectiva Critico/Marxista da Geografia e a linha
de Geoprocessamento e satide tem uma perspectiva neo-positivista. Mas, cabe destacar que
0 geoprocessamento ¢ uma importante ferramenta para as pesquisas cientificas, e pode ser
aplicado dentro de qualquer corrente de pensamento.

Dentro da corrente CLASSICA, a Geografia Médica descreve a distribuicdo espacial
das enfermidades e se preocupa em cartografar a ocorréncia das patologias, buscando
associd-las com o meio geogrifico e com a ecologia das doencas, principalmente as
Metaxénicas”.

Dentro desta perspectiva que foi realizada a maioria das investigacdes em
Geografia Médica, e nela encontra-se a concepgio de Lacaz (1970, p.2), que coloca que a
“Geografia Médica é o resultado dos conhecimentos médicos e geograficos, a qual se
preocupa com a distribui¢do espacial das patologias”. Os trabalhos nesta linha de pesquisa
também sao chamados de epidemiologias geograficas tradicionais. Esta abordagem utiliza-
se do método descritivo e regional, e o espago geografico (importante categoria de andlise
da Geografia) é visto como algo estdtico, sem se considerar sua dindmica social e

econdmica.

2 Al ~ 2o
Doencas Metaxénicas sdo, segundo Lacaz, p.5, aquelas que possuem um reservatério na natureza e um
vetor biolégico no qual se passa uma das fases do ciclo evolutivo do agente infectante.
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Nesta Perspectiva, as investigacdes em Geografia Médica preocupam-se em
analisar, descrever e decodificar as paisagens e as regides da superficie terrestre e as suas
patologias, interpretando dessa forma as paisagens e suas patologias. De acordo com
Lacaz (1970, p.1), “a Geografia Médica € a disciplina que estuda a geografia das doengas,
isto é, a patologia a luz dos conhecimentos geograficos”. E, segundo o autor, esta
disciplina da Geografia pode ser tanto um ramo da Geografia Humana (antropogeografia)
como da Geografia Fisica (Biogeografia).

Dessa forma, hd estudos de Geografia Médica que se preocupam apenas com a
distribuicdo espacial das doencas e suas relagdes com as condi¢des sociais e econdmicas
das populacdes humanas, tais como os de Pessoa (1960), Lacaz (1970), Paraguassu-Chaves
(2001); enquanto, muitas outras investigacdes neste campo do saber empirico se
preocupam apenas com a distribuicdo espacial das doencas e as relagdes com 0s aspectos
do ambiente fisico, como o clima, o solo e a vegetacdo de uma area ou regido do globo
terrestre. Esses trabalhos também podem ser inseridos dentro da climatologia médica, com
destaque para Gavido Gonzaga (1925), Afranio Peixoto (1938), Serra (1974), Verona e
Pitton (1996) e Castro (2000).

Dentro da Geografia Quantitativa/Teorética, a Geografia Médica apresenta
preocupacdes em descrever e analisar os Padroes de Distribuicdo e Organizacdo Espacial
das doengas e, para tanto, utiliza-se de modelos estatisticos e de técnicas Multivariadas.
Esta abordagem € muito similar a abordagem Classica, diferindo apenas quanto ao uso de
técnicas e métodos que se baseiam em modelos matematicos e na Teoria de Sistemas.

Nesta abordagem, sdo mantidas as bases conceituais da Geografia Classica e
Positivista, embora tenham sido incorporados métodos estatistico-matematicos. Nesta
Perspectiva, os programas de Geoprocessamento e a Cartografia passam a ser

fundamentais para se compreender a distribui¢do e organizacdo dos espagos de saide e
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doencga. A realidade e o espaco geogréfico passam a ser algo complexo, porém organizado
hierarquicamente em um Sistema, que pode ser apreendido através de um modelo tedrico,
e o planejamento territorial passa a ser considerado um instrumento privilegiado para a
organizacao do espaco.

Dessa forma, cabe destacar que o Espaco ¢ visto como um Sistema, que apresenta
Estruturacao e Funcionamento. (CHRISTOFOLETTI, 1999, p.41). Assim, de acordo
com Christofoletti (op. cit., p.41), “cada organizacdo espacial engloba em si mesma os
componentes e as varidveis dos seus elementos”. Ou seja, o Espaco é algo abstrato, que
pode ser analisado através de um modelo tedrico, onde se observam os fluxos de matéria e
energia.

Dentro da abordagem sistémica, o espaco € visto como uma unidade (de 4rea), ou
um conjunto de unidades, que possui uma variedade de elementos (ambientais e sociais)
que estao inter-relacionados. Analisando cada elemento desta unidade, sabendo como cada
elemento se comporta, € possivel saber sua fungdo dentro do conjunto, e dessa forma, o
conhecimento de cada parte serd fundamental para o conhecimento do funcionamento do
todo. Assim, pode-se estabelecer uma sintese desta combinagdo de elementos que irdo
compor essa unidade integrada, que € o espaco. E assim, por ser uma construcio abstrata, o
espago geografico pode ter varios recortes, que variam conforme a perspectiva e objetivo
de cada investigagao.

Na Geografia Médica, os elementos que compdem a unidade espacial (ambientais e
sociais) sao analisados buscando as relagdes entre esses elementos e as doengas que afetam
essa unidade.

A Geografia Médica é de extrema importancia para as politicas publicas de sadde e
saneamento, e desse modo existem muitos estudos que revelam as inter-relagdes entre o

processo satide/doenca e os fendmenos humanos e fisiograficos do espago socialmente
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organizado. Assim, os estudos em Geografia Médica, que abordam a organizacdo e o
planejamento urbano, sdo muito relevantes, embora possuam limita¢des. De acordo com
Jones e Moon (1993, p.515), “the theoretical underpinning of such work has been limited,
relying on police to provide the motivation for research; frequently this has resulted in the
relegation of location to a role as the mere container of measurable events”.

Assim, destaca-se que a abordagem Quantitativa da Geografia, especialmente da
Geografia Médica, muitas vezes foi mal utilizada, fato que gerou duras criticas a essa linha
de pesquisa.

Desse modo, os estudos de Geografia Médica numa perspectiva
teorética/quantitativa devem romper com a visdo logico-positivista e avancar mais nas
discussdes acerca das politicas publicas, nas questdes sobre eqiiidade e acesso aos servigos
de saidde, bem como nos aspectos qualitativos da saide humana.

Inseridos na vertente Radical/Marxista, os estudos em Geografia Médica
preocupam-se com o estado de saide das pessoas, com o acesso aos servigos de saude,
com a justica e com a eqiiidade social, e, principalmente, com as politicas de bem-estar e
de satide publica, buscando criticar a visdo de Saide como uma Mercadoria. Para isso,
utiliza-se da Dialética e da Andlise Historica.

Dentro da vertente Radical e Marxista, o conceito de Espa§o3 se torna
imprescindivel para a abordagem em Geografia Médica. O conceito de espaco geografico
também vem sendo muito utilizado nas investiga¢des epidemioldgicas, € muitos autores,
tanto gedgrafos como epidemiologistas, buscam debater e discutir a importancia do

conceito de espaco em suas investigacdes.

* Cabe destacar que o conceito de Espaco é fundamental para qualquer investigacdo de cunho geogrifico,
independente da forma de abordagem e da linha de pesquisa.
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Uma importante contribui¢do acerca do conceito de Espaco nos foi legada pelo
ilustre gedgrafo Milton Santos, o qual afirma ser o Espaco “um sistema de objetos e um
sistema de acdes” (SANTOS, 1996). Com essa afirmagdo, os gedgrafos passaram a
discutir sobre essa importante categoria de analise.

O Espago assim concebido deixa de ser encarado apenas como uma forma, como o
aspecto visivel da materialidade humana, e se torna fundamental em qualquer anélise
geografica, pois o Espaco passa a ser encarado como fruto e heranga da organizagdo social,
e, assim conceituado, transcende a velha tradi¢do de se utilizar a nocdo de espago como
sindnimo de area, superficie e lugar, ressaltando a importancia da dindmica historica como
fundamental para a compreensdo das desigualdades sdcio-espaciais que intervém no
processo satde-doenca.

De acordo com Costa e Teixeira (1999, p.275), “o espagco geografico apresenta-se
para a Epidemiologia como uma perspectiva singular para melhor apreender os processos
interativos que permeiam a ocorréncia da saide e da doenga nas coletividades humanas”.
Para a Geografia Médica este conceito passa entdo a ser muito relevante, colocando a
importancia da ciéncia geografica para a investigacdo das condicdes de saide e doenga das
populacdes humanas.

Assim, o conceito de Espaco permite a Geografia, bem como a Epidemiologia,
investigar os processos de Saide/Doenca em toda a sua complexidade e em toda a sua
historicidade, e a ci€ncia geografica passa a contribuir com um importante conceito para

esses estudos, pois, de acordo com Paim (1997, apud Costa e Teixeira, op. cit.),

Entendendo que a producdo e a distribui¢do da doenga e a constituicao do
espaco tém os mesmos determinantes, este Ultimo, enquanto expressiao

das condi¢des de vida dos segmentos que o ocupam, representa a
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mediagdo passivel de informar certas relacdes entre a sociedade e a

saude.

No entanto, utilizar esse conceito de Espaco — sistema de objetos e sistema de
acoes - evidencia a necessidade de discussdo e elaboragcdo de novos conceitos e de novas
metodologias, ainda mais no campo da investigacdo sanitdrio-epidemiolégica e médico-
geografica.

Essa importante contribui¢do conceitual, embora crescente e amplamente aceita,
ainda vem sendo pouco utilizada nos trabalhos da epidemiologia e da Geografia Médica.

Dentro da Visdo Humanistica e da Geografia Cultural, a Geografia Médica
preocupa-se com a qualidade do ambiente, com a qualidade individual e social do estado
de satide. Busca romper com a visdo comercial e mercadoldgica de saide, que passa a ser
encarada com “um bem comum”, estando conectada com a experi€ncia didria da
comunidade e do lugar. Valoriza a histéria pessoal e coletiva, e se traduz em uma
linguagem polissémica, repleta de signos e significados. Como estd preocupada com o0s
aspectos Qualitativos e ndo com os Quantitativos, utiliza-se, principalmente, de fontes
primdrias, como entrevistas e questiondrios (Trujillo, 2003).

Nesta corrente, o Territorio, o Espaco e o Lugar tém representacdes simbolicas, e
deve-se buscar compreender esses conceitos em toda a sua subjetividade. Neste contexto,
surge a nogdo de “espago vivido”, a qual engloba uma visdo etnografica do homem e as
relagdes simbdlicas que este mantém com o lugar. “O espago vivido engloba assim o
imaginario do ator social” (SILVA, 2003, p.106).

Para Silva (2003, p.107), “as nogdes de espaco vivido, de complexo geografico ¢

de conexidade sao importantes para uma andlise geografica da saidde, porque permitem ao
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mesmo tempo entender as doengas em suas dimensdes biolégicas e sociais”. Este autor
ainda destaca a importancia que a dimensao social da doenca tem para o gedgrafo.

Cabe destacar que essa vertente da Geografia é ainda recente e com uma escassa
producdo; mas, recentemente, v€m surgindo investigacdes em Geografia Médica que se
enquadram na abordagem Humanista. (Silva, 2003).

Desse modo, alguns trabalhos, tais como os de Trujillo (2003), e Kearns (1997),
vém valorizando a experiéncia cotidiana onde esti expressa a solidariedade entre a
comunidade e os pesquisadores, pois de acordo com Kearns (1997, p.270), “health
geographres are potencial tellers of diferent tales — cocreatores of local histories and

translators of local aspirations into workable development strategies”.

3.2 - A GEOGRAFIA MEDICA E A SUA PROBLEMATICA METODOLOGICA.

A Geografia Médica é uma vertente da ciéncia geografica, que historicamente foi
deixada em segundo plano, e dessa forma poucos foram os gedgrafos que se dedicaram a
essa sub-disciplina da Geografia. Assim, sempre se teve uma escassa producao cientifica
nessa drea e a existéncia de um pequeno referencial tedrico-metodoldgico e bibliografico.
Contudo, esse quadro vem lentamente se modificando, pois a produ¢do em Geografia
Médica nos ultimos anos € crescente em todo o mundo.

No Brasil, ainda existem poucas investigacdes nesse campo de pesquisa; embora
ele venha se ampliando. J4 os paises desenvolvidos, com destaque para Estados Unidos,
Canad4, Franca, Reino Unido e Itdlia, possuem uma investigacdo mais ampla neste ramo

do conhecimento. Recentemente, muitos trabalhos de Geografia Médica vém sendo
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realizados nos paises latino-americanos, com destaque para Cuba, Argentina, Chile e
México. As investigacdes no campo médico-geografico enfrentam, ainda, diversos
problemas, ndo apenas conceituais, mas também metodoldgicos.

Uma grande dificuldade enfrentada pela Geografia Médica é a definicao e a
utilizacdo das fontes de informacido. As fontes de investigagdo nesta drea podem ser
Primarias, quando coletadas pelos pesquisadores através de questiondrios ou nas fichas
médicas dos pacientes, e as Secundarias, aquelas que sdo adquiridas em bancos de dados
de institui¢des de pesquisa, 6rgdos estaduais ou municipais.

O uso de fontes primarias, apesar de ser muito comum dentro da Geografia
Médica, encontra barreiras quando se quer obter orientacdes metodolégicas de como
proceder a coleta de dados. Isso porque existem poucas obras de referéncia metodolégica
nesse campo investigativo. As obras que abordam as questdes metodoldgicas e sobre as
fontes de dados sdo do campo da epidemiologia, como destaca-se Sabrosa (1992) e
Rouquariol (1998).

Muitas investigacdes em Geografia Médica e em epidemiologia esbarram nas
dificuldades de se obterem dados secunddrios. Qualquer que seja a escala de anélise,
verifica-se que faltam bancos de dados, ou muitas vezes, quando existem, tém acesso
restrito, o que impede ou dificulta a investigagao.

Outro problema em se utilizarem fontes secundarias de dados € o fato de que os
poucos bancos de informagdes existentes ndo possuem uma padronizagdo, ou melhor
dizendo, nao possuem uma similaridade temporal e espacial, e isso impossibilita uma
andlise comparativa. Alguns bancos de dados ndo possuem correspondéncia com a
unidade de andlise ou com o recorte temporal e espacial que se estd investigando. Muitos
bancos de dados ndo possuem um longo registro histérico, fato que inviabiliza uma anélise

das condi¢des de satide ao longo do tempo. Outro problema est4 na organizacio dos dados,
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pois muitos dos registros estatisticos ji foram tabulados e seus valores sdo médias
aritméticas, porcentagens, entre outras medidas, fato que pode mascarar a realidade, pois
os muitos dados ja foram agrupados, ou sao valores relativos e ndo mais valores absolutos.

Muitos bancos de informagdes oficiais agregam valores, fato que nao é bom para a
andlise da distribuicdo espacial das doencas, pois esses agrupamentos podem
homogeneizar as doencas de uma regido, nao mostrando as localidades com maior ou
menor casos da enfermidade.

Uma outra problemdtica enfrentada é que, segundo Rojas (1998, p. 6), “la
parcialidad que aportan los subregistros se convierten em el problema inicial para el
conocimiento de la desigual distribucién de problemas de salud”.

Assim, em muitas ocasides os padrdes de distribuicdo espacial de muitas doencas
sao um reflexo da qualidade do sistema de informagao ou base de dados que se utiliza, pois
muitas vezes identificam-se dreas com altas incidéncias de doencas, que podem ser
explicadas pela maior capacidade de diagnéstico4, enquanto em outras dreas ndao ha
notificacdes de casos, o que pode ndo significar auséncia da enfermidade, mas sim
incapacidade de diagnosticar as enfermidades. (ROJAS, 1998, p. 6).

Esses problemas referentes as fontes de investigacdo contribuem para que as
pesquisas em Geografia Médica sejam ainda mais escassas. Assim, de acordo com Rojas

(1998, p.11),

[...] las investigaciones geograficas utilizan escasamente los datos
indirectos de salud y los actores encargados de interpretar y revertir los
deterioros desigules en salud, también escasamente se nutren de los

conocimientos emanados de los estudios geograficos.
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Desse modo, cria-se um circuito prejudicial a investigagdo médico-geografica, pois
a falta ou deficiéncia de fontes de informacdes leva a estagnacio das pesquisas nessa area,
que por sua vez contribui para a ndo melhoria das fontes de informacao.

No entanto, atualmente, com o renascimento vigoroso da Geografia Médica, e com
os avangos nas técnicas cartograficas e de geo-referenciamento, com o uso de sofisticados
Sistemas de Informacdes Geograficas, esse quadro vem se modificando, pois o uso de
novas tecnologias estd contribuindo para a melhoria e ampliacdo dos bancos de
informacgdes na drea da saide. Assim, algumas localidade do mundo estdo utilizando
sistemas de informacdes geograficas na investigacdo epidemioldgica e buscando a
melhoria da qualidade de vida através de politicas publicas locais, tais como as cidades que
compdem a rede européia de cidades saudaveis, como, por exemplo Liverpool.

Algumas cidades de Cuba (Playa de Habana) e da Argentina também vém
implantado sistemas de informacdes geograficas em seus sistemas publicos de saide, e
alguns municipios brasileiros (Rio de Janeiro) estdo buscando a implementacdo desses
sistemas.

Assim, 0s mapas passam a ser importantes ferramentas operacionais na
apresentacdo e interpretacdo de informacdes espaciais em sadde, sendo a cartografia
temadtica, principalmente a digital, cada vez mais utilizada nas investigagdes sanitdrias,
epidemioldgicas e em Geografia Médica.

As técnicas quantitativas sao muito utilizadas na Geografia Médica, com destaque
para os americanos e ingleses, que sao pioneiros e difusores dessa perspectiva quantitativa.
O uso de aprimoradas técnicas estatisticas, como as multivariadas, permite analisar dados

de varidveis fisicas, sociais e bioldgicas, bem como observar as relagdes entre elas. Assim,

z

4 . . . A . s~ . e . . .
Capacidade de diagnostico é a competéncia de um 6rgdo em identificar, diagnosticar e registrar as
enfermidades de sua drea. Um 6rgdo ou entidade pode ser mais competente que outro.
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o conceito de Espaco como Sistema de objetos e sistemas de acdes passa a ser um
conceito-chave para a investigacdo em Geografia Médica, pois permite uma andlise
integrada dos elementos que compdem o espaco.

E preciso destacar porém, que o uso de estatisticas multivariadas muitas vezes é

mal feito ou feito de modo equivocado. De acordo com Kearns (1995, p.255),

[...]Jmedical geographers have frequently relied on multivarite tecniques
for their explanations, and yet their measurements of dependents
variables have often been imprecise. In the Shadon of aparently
impressive levels of explained have lain large propotions of unexplained

variance.

Ainda assim, as técnicas multivariadas vém sendo amplamente utilizadas pela
Geografia Médica, e a sua utilizacdo permitiu a essa disciplina avancar muito,
principalmente metodologicamente, embora deva-se reconhecer que é ainda necessirio
avangar nas questdes tedricas e conceituais, pois muitos pesquisadores relegam a estatistica
a explicacdo sobre os padrdes de distribuicdo das enfermidades.

Os métodos investigativos utilizados pela Geografia Médica sao, em sua maioria,
importados de outros ramos do saber, principalmente da epidemiologia. Isso faz com que
exista uma pluralidade metodolégica, onde se sobrepdem vérios métodos e técnicas. E esse
fato faz com que esta disciplina apresente uma crise paradigmatica.

Porém, a maioria dos estudiosos desta disciplina encara a pluralidade metodolégica
como algo benéfico. De acordo com Carvalho (1997, p.7), “a Geografia Médica sempre
esteve ligada a distribuic@o espacial das doengas, mas tem evoluido para uma abordagem
ambiental, demonstrando que hd uma interacdo permanente entre o meio ambiente, o

estado de saide e o bem-estar do homem”. E, o fato de abordar questdes ambientais faz
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aumentar ainda mais a pluralidade metodolégica, pois a questio ambiental e a
problemadtica em sadde publica sdo interdisciplinares, por isso a troca de metodologias
sobre esse tema é muito importante.

As diversas contribui¢ées metodolédgicas t€m levado muitos pesquisadores a adotar
uma postura Pragmadtica ou Eclética. Este posicionamento busca uma visao integrada do
conjunto de fatores que se pretende estudar através da adog¢do de variados métodos e
técnicas. Isso vem sendo amplamente usado e € bastante aceito, principalmente quando se
analisa a questdo ambiental, pois essa temdtica € muito ampla para se restringir a apenas
um método. Todavia, cabe ressaltar que pluralidade metodologica e postura pragmdtica,
ndo significam, de um modo coloquial, fazer “um samba de crioulo-doido”, pois &
imprescindivel ter bom senso ao se selecionarem as técnicas e os métodos condizentes e
adequados aos objetivos da pesquisa.

Desse modo, uma importante aproximagao entre a Geografia e a Epidemiologia é
muito urgente e necessdria. Cabe destacar que essa aproximacdo e troca de conceitos,
métodos e tecnologias ird beneficiar mutuamente as disciplinas, fazendo-as evoluirem e se

fortalecerem ainda mais em suas especialidades.

33 - PRIMORDIOS E DESENVOLVIMENTO DA GEOGRAFIA MEDICA: A
ANTIGUIDADE CLASSICA.

A preocupacdo em se observarem as influéncias do ambiente natural sobre a saide
humana sempre foi muito antiga, e desde os tempos mais remotos da histéria da

humanidade ja havia preocupagdes com essa relacdo. Dentre os diversos elementos da
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natureza, o clima sempre foi um dos elementos que mais chamou a atencdo dos homens
quando se queriam estabelecer as relagdes Ambiente/Satde.

De acordo com Rojas (1998, p.2),

La relacién entre las Ciencias Geograficas y las Ciencias de la Salud,
existe una amplia documentacién que argumenta esta articulacién desde
los albores del saber humano. Durante la mds primdria interaccion
hombre-naturaleza y procurando esencialmente subsistir, los hombres

fueron creando los mecanismos para identificar lo sano y lo perjudicial.

Os homens sempre estiveram preocupados com a satide e a subordinavam as
condicdes da natureza, e instintivamente distinguiam os ambientes insalubres dos
saudaveis.

Os estudos sobre a influéncia dos tipos de tempo na satide humana, e sobre as
relagdes entre as ci€ncias médica e geogréfica, ndo sdo tdo atuais como comumente se
pensa. A idéia de que clima e saude estdo intrinsecamente associados ndo é recente, essa
ligacdo precede a histéria. Na antiguidade Classica, foi com o grego Hipdcrates que nasceu
a no¢do de que existe uma intima solidariedade entre o meio geografico e a natureza
humana.

Mas, no periodo anterior a Hipdcrates, entre os gregos da Escola Jonica, as doengas
eram consideradas como determinantes de forcas mdagicas e sobrenaturais. Neste periodo
havia uma visdo Oncoldgica sobre as doencas. O homem estava subordinado a uma
entidade superior, mostrando uma relacdo de dominagdo do homem com as doengas, que
eram de uma dnica causa, ou seja, eram concebidas como Unicausal. De acordo com Costa

(1999 p.13),
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[...]Jas concepgdes vigentes na Antigiiidade entre os assirios, egipcios,
caldeus, hebreus, e outros povos que atribuiam a enfermidade um estatuto
de causa tUnica e de entidade sempre externa ao ser humano e de
existéncia prépria — um mal. O doente € visto com um ser humano ao

qual esta entidade —maleficio- se agrega .

Havia, assim, um certo misticismo e supersticao sobre a ocorréncia das moléstias,
que muitas vezes eram vistas como sendo um “castigo dos Deuses”.

Assim, foi com Hipdcrates (+ ou — 400 a. C.) que a geografia médica surgiu e
alcancou o seu maximo desenvolvimento para o periodo. Atribui-se a Hipdcrates, pai da
medicina, a autoria do primeiro escrito em Geografia Médica, e a responsabilidade por
fincar as bases sélidas desse sub-ramo da Geografia.

As obras de Hipdcrates constituem o chamado Corpus hipocraticum e retine o
conjunto de suas idéias, de onde também surgiu a medicina moderna. Sua obra “ON AIRS,
WATER AND PLACES” é considerada um marco para a geografia médica, pois € nela que
estd delineada, de modo sistematizado, a mais importante tentativa de se atribuir como
causa das enfermidades a acdo do meio ambiente ao qual o homem estd inserido. Esta
importante obra de Hipdcrates se constitui em um dos legados mais importantes da
Antiguidade cléssica.

Dentro da concep¢do médica do grego, o corpo humano seria formado pelos
mesmos elementos que compdem os fendmenos da natureza: a agua, o ar, a terra ¢ o
fogo. Esses elementos, diferentes de seus aspectos exteriores conhecidos, aparecem no
homem na forma de humores, e estes, quando em harmonioso estado de equilibrio,
conduzem ao perfeito estado de satide.

Hipécrates descreveu, na obra acima citada, de forma sintetizada, as reacdes do

organismo humano frente aos ventos quentes e frios, observou a ocorréncia sazonal das
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epidemias e relacionou-as com o regime climdtico. Também enfatizou a importancia do

modo de vida dos individuos. Segundo Paraguassu-Chaves (2001 p.36),

Hipdcrates ja diferenciava endemias de epidemias, classificando-as como
as doengas sempre presentes em cada populacdo (endémicas) e outras
nem sempre presentes, mas que aparecem com maior ou menor
freqiiéncia em certas épocas ou condi¢des (as epidémicas). Analisou os
principais fatores geograficos e climdticos que influem nas doengas

endémicas e epidémicas, utilizando-se de principios geograficos.

Em sua obra AFORISMOS, Hipdcrates faz importantes consideragdes, avancadas
para a época, sobre como os elementos da natureza influem nas condi¢des de saide ou
doencga. Portanto, considera-se Hipdcrates o fundador da Geografia Médica. Ainda é muito
dificil dizer qual a real influéncia de Hipdcrates para este sub-ramo da Geografia nos dias
de hoje, mas, apesar de seus ensinamentos terem ficado esquecidos durante toda a Idade
Média, muito de sua obra ainda tem relevancia.

Durante a Idade Média — séculos V a XV -, o “conhecimento cientifico” passou a
ser regido por leis ou ordens metafisicas. Neste periodo, houve forte influéncia do
teocentrismo catdlico, e, sob esta Otica, todo o conhecimento adivinha de DEUS, e

qualquer outra forma de buscar ou apreender a realidade era proibida e condenada.

Dentro desta visdo, a relacio Homem/Natureza era caracterizada pela
interdependéncia dos fendmenos espirituais e materiais, ¢ pela subordinacdo das
necessidades individuais as coletivas, e tudo se dava e se explicava através da ordem
divina da criagdo e da provisdo. Tudo era visto como vontade divina. Havia um profundo
sentimento religioso, e esse periodo foi marcado como a época de grandes epidemias,

quando muitas doencgas dizimaram grande parte da populagdo ocidental. As doengas eram
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vistas dentro da concep¢do Oncolégica. Este periodo é considerado estéril para o
desenvolvimento das Ciéncias na civilizagdo Ocidental, e a Geografia Médica nao fugiu

dessa realidade, ficando esquecida por muito tempo.

No entanto, entre as civilizacdes pré-colombianas, houve um certo
desenvolvimento dos estudos médico-geogréificos. Cabe destacar que a civilizagdo Inca
desenvolveu um importante conhecimento sobre as influéncias do ambiente na sadde
humana, chegando a descrever com extraordinaria precisdo cientifica a sintomatologia de
SOROCHE (mal da montanha) e a estabelecer sabias medidas de ordem social baseadas
nas agdes dos distintos climas sobre os individuos. J4 os Astecas desenvolveram uma sabia
medicina baseada em banhos que utilizavam ervas com principios medicinais, bem como
os diversos grupos indigenas no Brasil, que descobriram plantas com principios curativos
de diversas patologias.

Com a Idade Moderna, e com o desenvolvimento das ci€ncias propriamente ditas,
observa-se um periodo de grandes avangos cientificos, com o desenvolvimento de
inimeros aparatos técnicos. E assim, depois de centenas de anos de absoluta escuridio e
“trevas” para as Ciéncias, a Geografia Médica renasceu durante o I[luminismo, ou século

das Luzes, ja com carater de disciplina cientifica.

3.4 - O DESENVOLVIMENTO DA GEOGRAFIA MEDICA: O NATURALISMO
AMBIENTAL E O PERIODO “PRE - PASTEURIANO”.

Ap6s toda a obscuridade da Idade Média para as ciéncias, como o movimento de
um péndulo que atinge um méiximo e depois retorna ao ponto inicial, durante o periodo

setecentista assistiu-se ao retorno dos ideais Hipocraticos.
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No entanto, essa efervescéncia da Geografia Médica no século XVIII e seu
desenvolvimento teve inicio, s6 que de forma menos acentuada, ainda no século XVI,
durante as grandes viagens e os grandes descobrimentos. Neste periodo destacam-se os
trabalhos de Jean Bodin (1530-1596), que sistematizou os principios gerais da teoria da
influéncia climdtica no organismo humano. Em suas obras estd explicita a tese de que o
clima influencia o temperamento, o cardter e a moral dos homens, assim como seu génio,
seu campo politico e até mesmo suas leis e formas de governo.

Segundo Bodin (apud Urteaga 1993, p.40),

[...]la conjugacidn de factores geograficos, como la latitud, la longitud, el
régimen de los vientos, la altura y la fertilidade del suelo, resultan
“inclinaciones naturales de los pueblos”. El medio geografico opera asi
como un elemento inercial en la historia de las sociedades humanas. La
aplicacion de esta tesis a los problemas practicos de gobierno es la 16gica,
dadas las premisas de la teoria de los climas: la variedad de
temperamentos y caracter de los pueblos explica y justifica la diversidad

de sus instituicones, leyes y formas de gobierno.

Desse modo, Bodin foi um dos propulsores do pensamento ambientalista que
culminou no século XVIII. Essa visao de mundo, iniciada por Bodin, foi importante porque
impulsionou e até mesmo justificou a colonizacido que as civilizacdes européias impuseram
as populagdes colonizadas da América e Africa.

Com os grandes descobrimentos, foi necessaria a aproximagdo do saber médico
com a Geografia, para se conhecer a ecologia dos patdégenos das dreas que seriam
colonizadas, a fim de que os colonos pudessem se estabelecer e desenvolver atividades

comerciais. De modo lento e gradual, surgiu entdo a necessidade de se conhecer o clima e
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os agentes vetores do Novo Mundo para que os colonos pudessem se defender das
moléstias que ainda ndo conheciam.

O fato de conhecer as regides que dominavam permitiam um maior controle das
coldnias e uma maior explorag@o. As idéias de Bodin contribuiram entdo para o surgimento
da visdo determinista de mundo, visdo esta que norteou muitos estudos geograficos da
época.

Neste periodo segundo Costa e Teixeira (1999, p.273), havia,

[...] a concepcdo determinista da Geografia sobre a relagcdo
Homem/Natureza, de modo que as caracteristicas geograficas,
principalmente o clima, eram colocadas como responsaveis pela
ocorréncia das doencas. Tal movimento favoreceu o nascimento da
medicina tropical, especialidade médica que adota a concep¢do de que
parte das doencgas infecciosas e parasitarias eram especificas de uma faixa
do globo terrestre, os trépicos, onde o clima debilitaria o organismo

humano expondo-o as enfermidades.

Neste periodo culminam entdo a medicina tropical, a epidemiologia e disciplinas
correlatas. As idéias do ilustre sdbio grego sdo retomadas com veeméncia durante o século
XVIII, pelos naturalistas europeus, e influenciam muito o pensamento da época, podendo
ser, inclusive, apontadas como a génese de todo naturalismo e determinismo ambiental,

que marcaram esse momento da histéria humana. De acordo com Urteaga (1993, p.11),

Hay asi en la medicina hipocritica un crudo ambientalismo de base
fisiolégica, que a través de continuas reformulaciones pervivié em la
medicina medieval e renacentista. El aspecto mas influyente de este
pensamiento es la nocién de que un estado particular de la atmosfera, o una
combinaciéon del clima y las circunstancias locales pueden producir

determinadas doléncias. Dada la hipétesis de que la atmoésfera y el clima



45

eran causas eficientes de la enfermedad y la muerte, no es sorprendente que
médicos y filésofos naturales porpusiesen realizar observaciones y medidas

sistemadticas de los factores meteoroldgicos y de la morbilidad.

Desse modo, desenvolveu-se um vivo interesse em se estudar a distribuicdo
geografica das moléstias nas diferentes zonas climéticas do planeta. Esse fato estimulou as
viagens dos naturalistas, a colonizag@o de novas terras e impulsionou os crescentes estudos
da Geografia Médica. Isso também fez com que a Geografia Médica tivesse grande
relevancia e pudesse se desenvolver.

Nesse periodo, muitos foram os pensadores que se comprometeram e realizaram
estudos e observagdes sistemadticas das relacdes e interagdes do organismo humano com o
ambiente natural circundante. Destacam-se, entre os filésofos e naturalistas da época,
Buffon e Montesquieu. Esses dois autores deram formas e teorizaram, no periodo
setecentista, uma das mais antigas e persistentes idéias do pensamento ocidental, a de que o
Homem € um reflexo do ambiente, seja como ser biolégico ou como ser social.

As influéncias do meio no homem como um ser biolégico se refletem na
diversidade fisica das caracteristicas peculiares de cada raca, e, conforme o pensamento da
época, “expressavam a qualidade adaptativa do ser humano aos diferentes climas que
habita” J4 como ser social, “a diversidade geogrifica da Terra seria a chave para se
compreender a diversidade cultural dos povos, seus distintos modos de vida, costumes,
habitos leis e crengas” (URTEAGA, 1993, p.7).

Neste periodo, as doencas ainda eram vistas com unicausais, e considerava-se a
atmosfera como a principal causadora de doengas. Em 1733, o médico e matemaético inglés
John Arbuthnot publica a primeira grande obra de sintese do pensamento aerista da época,
sendo uma obra classica do credo ambientalista. Essa obra descrevia a qualidade do ar e

tentava correlacionar as diferentes doencas com as propriedades atmosféricas.
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Acreditava-se que a provavel causa das epidemias era o que todos tinham em
comum, € uma resposta parecia 6bvia, o que todos compartilhavam era o ar que
respiramos, assim como os elementos constituintes da atmosfera terrestre. Essa concep¢ao
aerista culmina com o naturalista COTTE, que, em 1776, afirma que do ar podem surgir
distintas doencas. Essa afirmacdo trouxe inimeras conseqii€éncias para os estudos médicos
e geograficos, durante o século XVIII, pois havia uma forte relacdo entre as doengas e o
ambiente, surgindo os estudos no campo da meteorologia médica ou climatologia médica.

Esse campo de investigagdo se desenvolveu e foi impulsionado com o aparecimento
das escalas termométricas que conhecemos hoje: as escalas de graus Celsius e a
Fahrenheit. A utilizagdo de instrumentos meteoroldgicos recém-criados permitiu observar
o comportamento de varios parametros climaticos, e estes puderam ser co-relacionados
com as enfermidades infecto-contagiosas. Os termdmetros de vidro e os bardmetros
permitiram estabelecer registros padronizados da temperatura e da pressao do ar. A
umidade do ar e a velocidade do vento também passaram a ser observados, embora tenham
evoluido mais lentamente. Essas medicdes padronizadas das varidveis climdticas passaram
a ser realizadas cada vez com mais precisdo, permitindo aos estudiosos uma andlise cada
vez mais quantitativa.

Neste periodo também se destaca FINKE, pois em sua obra, de 1792, aparece o
termo Geografia Médica, embora esse termo tenha estado implicito em outras obras
importantes.

Outro pesquisador importante da época pré - pasteuriana foi HIRSCH (1833), com
a publicacdo da obra: Apologia Geogrdfica Historica. Para este pesquisador todos os
paises t€ém em sua prépria distribuicao de vida e de morte, sua propria Geografia Médica.
Conforme Hirsch (apud Paraguassu-Chaves 2001, p.46), “cada doenca deve se encarada

em relacdo com o tempo (Hist6ria) e com o espago (geografia), ressaltando a importancia
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da situacdo geografica, do clima, da altitude e da constituicdo do solo, das estacdes e das
proprias condicdes de vida”.

Apesar de considerar os aspectos geograficos como importantes determinantes dos
estados de saude e doenca, Hirsch coloca a importancia da andlise histérica, pois é ela
quem gera as condi¢des para a ocorréncia dos processos de satde/doenca.

A crenga de que do ar influia nas doencgas fez surgir a Teoria dos Miasmas. Os
Miasmas eram vistos como substincias presentes no ar (embora ndo identificadas), uma
emanacdo que contaminava o ambiente e que podia causar pandemiass, e tais substincias
invisiveis podiam ser origindrias da putrefacio de matéria orgidnica ou do préprio
organismo humano no decorrer de sua vida cotidiana.

Conseqiientemente, associaram-se como principais fontes de miasmas as planicies
pantanosas e a atmosfera urbana. Para muitos médicos, o ar “sujo” das cidades, com seus
diversos focos pestilentos — mercados, matadouros, cemitérios, entre outros — era a fonte de
ar contaminado, do qual surgiam as doengas.

Assim, o ar, ou melhor, os miasmas (supostamente) presentes no ar eram oOS
responsdveis por uma variedade de febres e de doengas infecciosas, e a visdo miasmatica
colocou em primeiro plano o problema da distribui¢do geografica das enfermidades e sua
associacdo com a organizagao sécio-espacial.

Desse modo, nas ultimas décadas do século XVIII comecam a se acumular, em
diferentes paises europeus, amplos estudos na literatura médica que se preocupavam com a
distribuicdo e localizacdo das doencas. Esses estudos receberam o nome de Topografias
Médicas. As topografias médicas alcangaram um vasto desenvolvimento nas primeiras

décadas do século XIX, nas cidades européias.

Pandemia € uma epidemia que acontece em uma extensa drea geografica.
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A diferenca essencial entre as Geografias Médicas e as Topografias Médicas era a
escala de andlise. Segundo Urteaga (1993, p.17), “Las topografias médicas se refieren a
localidades, comarcas o regiones. El término geografia solia reservase para escalas mas
amplias, por ejemplo paises, o para aquellos estudios que pretendian cubir todo el mundo”.

Sao exemplos de primeiros trabalhos de topografia médica as obras Topografia
médica de Sabadell, escrita por Bosch Cardellach, em 1789, as descri¢cdes topograficas de
Andraitx e Palma, escritas respectivamente por Miguel P. Serra (1790) e Bosch Cardellach
(1797), assim como a Topografia médica de Alcira e da ribeira do Agiicar, apresentada por
Llansol para a Real Academia de Medicina de Barcelona, em 1797. Tais tipos de
descri¢des locais também foram comuns na Franca e na Itdlia, nessa mesma época.

As topografias médicas ofereciam estudos detalhados das localidades da Europa e
compreendiam descri¢des da geologia, da hidrografia, do clima, da vegetacdo, das
caracteristicas demogréficas, da atividade econdmica, da alimentacao, dos modos de vida e
das supostas enfermidades que se associavam com as condi¢des do meio. As descrigcdes
das topografias médicas ofereciam uma visdo geral sobre a higiene e as condi¢des de
saneamento e sadde piiblica, bem como sobre os avangos e retrocessos de cada localidade
nesse assunto. Esses estudos eram importantes para o planejamento e controle sanitario das
cidades, auxiliando as politicas publicas locais, e permitiam fazer a sintese das influencias
do meio sécio-ambiental urbano na qualidade sanitaria das populacoes.

Convém destacar que os estudos de Topografias Médicas eram realizados em sua
grande maioria por médicos e, apesar da importincia e aplicabilidade de conceitos
geograficos, esses estudos cabiam aos interesses médicos, ndo sendo realizados por
gedgrafos. Desse modo, os médicos encontraram na Geografia uma importante ferramenta
para entender e apresentar os padrdes de mortalidade, fato que mostrava o vinculo entre a

organizacao social e a higiene publica.
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As concentragdes urbanas, cada vez maiores e crescentes, aumentavam a producdo
de miasmas, fazendo crescer as possibilidades de contdgio, surgindo assim uma relagao
direta entre densidade populacional e morbidade, principalmente por doencas infecto-
contagiosas.

A teoria dos miasmas foi muita difundida e contribuiu de inimeras formas para o
desenvolvimento do Higienismo do século XVIII, e suas propostas puderam direcionar e
melhorar as condi¢des de saide publica dos centros urbanos da época.

No entanto, mesmo quando a teoria dos miasmas culminava, havia médicos e
sanitaristas que discordavam de suas idéias, por vdrios motivos. A teoria passou a ser
fortemente questionada e contestada, pois nunca se identificou a composicdo miasmatica
de forma empirica, pois essa substincia nunca foi conhecida e nunca pdde ser medida,
como vinham sendo medidos e classificados os demais elementos que compdem a

atmosfera. De acordo com Urteaga (1993, p.19),

El empleo de la doctrina miasmética de dejaba de presentar algunos
interrogantes. A diferencia de otros elementos atmosféricos, los
“miasmas”no podian ser identificados, ni medidos, ni analizados, ni
correctamente caracterizados. No es extrafio pués que algunos médicos
dudasen de su exitencia. Sin embargo, la teoria atmosférico-miasmatica
fue mas influyente que cualquier otra teoria médica del contagio hasta
finales del siglo XIX cuando la transmision microbiana de la enfermedad

pudo demostrarse expirementalmente.

Assim, com o desenvolvimento da Microbiologia, a teoria miasmadtica passou a ser
contestada por muitos estudiosos da época, embora ainda continuasse em uso por muitos

outros pesquisadores e como crenga para a maioria da populacgao.
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3.5- A GEOGRAFIA MEDICA DURANTE O PERIODO PASTEURIANO.

No final do século XVIII, a teoria miasmadtica ainda era muito utilizada, porém ela
era fortemente criticada e contestada, embora a maioria dos artigos e livros que abordavam
a geografia das doencas mantivesse a tradi¢do hipocratica e ambientalista.

No entanto, a investigacdo realizada por John Snow em Londres, em 1854, Sobre a
maneira de transmissao do Célera, marcou o inicio da ruptura com a visdo ambientalista
e com a teoria dos miasmas, marcando o come¢o de uma nova forma de abordagem nos
estudos da Geografia Médica e da Epidemiologia.

Snow observou as epidemias de cdlera ocorridas em 1849 e em 1854, na capital
inglesa, observando a manifestacdo da enfermidade no tempo e no espago, buscando
entender como a doenca se espalhava espacialmente desde o inicio de seus primeiros
sintomas até o seu completo desaparecimento. De acordo com Lemos e Lima (2002, p.77),
“este pesquisador fez um levantamento detalhado dos lugares de ocorréncia dos 6bitos,
chegando a suspeita de que a contaminacdo era decorrente de uma bomba publica de dgua
existente em Broad Street”.

O Estudo de Snow conseguiu evidéncias que permitiram comprovar que a dgua era
o principal meio de transmissdo da Colera. Essa obra é considerada um avango para a
época, ndo somente pela aplicacio de um método diferenciado, mas pelo fato de ter
identificado o principal veiculo transmissor de uma moléstia antes mesmo de se descobrir
e identificar o seu vetor, o vibrio Cholerae, que foi identificado posteriormente, em 1884,
por Koch, na India. O estudo de Snow foi muito importante para a época, porém ele nio

derrubou o paradigma miasmético e ambiental.
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Fonte: Gilbert, 1958 apud Mazetto, 2001.

Figura 3.1 — Mapa de Snow mostrando a distribuicao das mortes por Colera em
Londres, em Setembro de 1854.

Foram os trabalhos realizados por Pasteur, nas dltimas décadas do século XIX,
sobre a etiologia das doengas infecciosas, que levaram a velha tradicdo da escola
hipocrética a um simples capitulo da histéria da Medicina e da Geografia Médica.

Pasteur conseguiu identificar que as doencas infecto-contagiosas possuiam um
agente etiologico, ou seja, eram causadas por um microorganismo, que pode se hospedar
em um agente vetor, que transmite esse agente etiolégico para outros organismos vivos,
causando enfermidades, fazendo surgir assim a Microbiologia. Desse modo, estabeleceu-
se que muitas sdo as doengas localizadas geograficamente pelo habitat de seus agentes
vetores.

Os estudos em Geografia Médica deixaram de ter uma visdo enfocada nas causas

naturais e abandonando a antiga concepcdo ambientalista de que o clima e o ambiente
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atmosférico podem causar moléstias, colocando como foco central das investigacdes os
agentes patogenos. Esse periodo € conhecido como Era bacteriolégica ou pasteuriana.

Para Pessoa (1960, apud Lemos e Lima, op. cit. p.75), quando Louis Pasteur
realizou suas pesquisas sobre a etiologia das enfermidades, colocando como causas
exclusivas das doencas a multiplicagdo de uma bactéria, e nada mais que isso, perdeu-se de
vista o conjunto das causas que atuam sobre os seres sabios e enfermos e o meio deixou de
apresentar a importincia que vinha assumindo.

Assim, com o advento da microbiologia, durante o periodo pasteuriano, observou-
se que os estudos da Geografia Médica perderam muito da sua importincia e deixaram de
ser publicados, tornando-se, de certo modo, obsoletos, e caindo em desuso, embora nesse

periodo a climatologia médica tenha continuado a se desenvolver.

3.6 — O DESENVOLVIMENTO DA GEOGRAFIA MEDICA NO PERIODO POS -
PASTEURIANO.

Durante a Era bacterioldgica ou Pasteuriana, os estudos de Geografia Médica
centrados na questdo ambiental foram deixados de lado devido aos avancos da
microbiologia e a conotac¢ao negativa atribuida ao determinismo geografico.

Neste periodo bacteriolégico, as doencas eram vistas dentro da teoria da
unicausalidade. Para os adeptos desta teoria, uma vez identificados os agentes vivos
causadores de doengas (agente etioldgico) e os seus vetores transmissores, 0os problemas de
prevencdo e cura as doencas seriam resolvidos.

No entanto, esses pesquisadores esqueceram-se de que hé outros fatores que estdo

relacionados ao hospedeiro e ao vetor; fatores esses que estdo relacionados ao ambiente
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natural ou ambiente organizado pelo homem. Esse fato foi fundamental para aproximar a
Geografia da Epidemiologia, fato esse que ocorreu durante o inicio do século XIX.

Assim, lentamente, a teoria da Unicausalidade foi deixando de prevalecer, quando
por volta de 1930 comecou a surgir a Teoria da Multicausalidade, conceito segundo o qual,

de acordo com Costa e Teixeira (1999, p.274),

[...] adoenga € um processo que ocorre por multiplas causas, entendendo-
se como causas agentes ou determinantes de doencas de cardter fisicos,
quimicos, biolégicos, ambientais, sociais, econdmicos, psicolégicos e
culturais, cuja presenca ou auséncia possa, mediante acdo efetiva sobre
um hospedeiro suscetivel constituir estimulo para iniciar ou perpetuar um
processo de doenga e, com isso, afetar a freqiiéncia com que uma

patologia ocorre numa populagdo.

Cabe ressaltar que atualmente a teoria da multicausalidade é amplamente aceita e
utilizada; fato que torna os estudos sobre as doengas, multidisciplinares.

Uma outra pesquisa muito importante para a Geografia Médica continuar a se
desenvolver, ainda que relegada a segundo plano, surgiu na década de 30. Foi a Teoria dos
Focos Naturais das Doencas, desenvolvida por PAVLOVSKY, na extinta Unido
Soviética. De acordo com Lemos e Lima (2002, p.78), “este autor diz que um foco natural
de doencas (aquelas transmitidas ao homem a partir de um reservatdrio silvestre) esté
relacionado com as mais diversas paisagens geogréficas do globo terrestre”. J4 segundo

Paraguassu-Chaves (2001, p.52),

[...] um Foco Natural de doenca existe quando existe um clima,
vegetacdo, solos especificos e microclima favoravel no lugar onde vivem

vetores, portadores e receptores da infec¢do. Um foco Natural tem uma
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localizacdo, uma paisagem especifica, uma biogeocenose ou

patobiocenose.

Essa teoria ajudou a compreender um importante problema de saide publica da
antiga Republica Socialista Soviética, que foi o aparecimento da Leishmaniose
Tegumentar, que surgiu como uma conseqiiéncia inevitivel da ocupacdo da fronteira
agricola soviética (ocupagdo da parte asidtica) no inicio da Era Stalin.

A teoria de Pavlovsk permitiu a Geografia Médica uma reformulacio em sua
postura e em seu modo de investigacdo, pois as moléstias infecto-parasitarias, além de
possuirem um agente etiolégico e um vetor, possuiam um reservatorio natural,

fundamental para o ciclo de transmissdo. De acordo com Pessoa (1960, apud Lacaz, 1970

p-19),

O “agente etioldgico” €, na verdade, condicdo imprescindivel para a
ocorréncia das doencas infecciosas, mas a distribuicdo e prevaléncia de
tais doencas na superficie da Terra, bem como seu comportamento nas
varias comunidades, sdo influenciadas por fatores mesoldgicos,

econdmicos, humanos e sociais, estudados pela geografia médica.

Com essa nova forma de abordagem, a Geografia Médica continuou a se
desenvolver, se reformulou e conseguiu transpor (paulatinamente) a visao determinista que
culminava nos trabalhos de Geografia deste periodo.

A obra Traité du climatologie biologique et medicale, escrita na Franga em 1934,
por PIERY, que contou com a colaboragdo de 139 especialistas de todo o mundo, é uma
importante contribuicio a Geografia Médica neste periodo, pois poucas obras se

dedicavam a essa tematica.
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No entanto, as investigacdes médico-geogréficas eram realizadas, em sua grande
maioria, por médicos e sanitaristas, sendo poucos os gedgrafos que se preocupavam e se
dedicavam a esse sub-ramo da Geografia.

Dentre os poucos gedgrafos da época que se dedicaram aos estudos de Geografia
Médica, podemos citar Emanuel de Martone, Pierre Monbeig, Pierre George e Max Sorre.

De Martone destacava a importancia de se observar e compreender a fisionomia de
uma Regido, nos estudos médico-geograficos.

Outro eminente gedgrafo que estudou as relacdes do ambiente com as enfermidades
foi Pierre Monbeig (1946). De acordo com este autor, o homem estava subordinado as
condi¢des, adversas ou favordveis do meio no qual estava inserido. Segundo Monbeig
(1946 p.3), “a vida dos grupos humanos acha-se associada a toda e qualquer vida, mais
especialmente aos animais, vegetais e patdgenos, mas todos desenrolam a vida no interior
dos quadros climdticos”.

Para Monbeig, a Geografia Médica estava fortemente vinculada a climatologia e a
geomorfologia, sendo ela para ele, um ramo da Geografia Fisica, embora muitos autores
discordem desse fato.

Pierre George, em seus estudos de Geografia Humana e de Geografia Urbana, nao
deixou de lado a questdo da Saude das coletividades. Para o autor, as modernas atividades
urbanas (transporte, trabalho e convivio social) crescentes contribuiam para a propagagao
de doengas, pois muitas vezes, segundo George, a insalubridade de alguns ambientes
urbanos condicionam os padrdes de distribuicdo de saide e doenca, pois debilitam o
organismo humano e a intensa mobilidade urbana colocam a populagdo frente a riscos
sanitdrios.

Das diversas contribui¢des de Max Sorre para a ciéncia geogréfica, um conceito

causou mudancas em um de seus sub-ramos, a climatologia. Sorre (1951), ao conceituar o
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clima como “o ambiente climético constituido pela sucessdo habitual dos tipos de tempo
em um dado lugar”, fez com que os gedgrafos fisicos deixassem de observar e estudar o
clima como “o estado médio da atmosfera”, nascendo uma nova forma de abordagem em
climatologia: a climatologia dinamica.

Para Sorre (1951), o clima tinha um papel de destaque entre os demais elementos
da natureza, sendo um condicionante natural para as doencas. Os habitos e o género de
vida (outro importante conceito que nos legou Sorre), as condi¢des de habitagdo também se
constituem, para o autor, determinantes para a ocorréncia das enfermidades, culminando
com as teorias do complexo patogénico. O complexo patogé€nico refere-se a acdo do
ambiente social, fisico e bioldgico no qual o homem esta inserido e no qual desenvolve sua
vida. O conceito de Complexo patogé€nico é a principal base tedrica para os estudos em
Geografia Médica.

Max Sorre dedicou um capitulo inteiro de uma das suas obras mais importantes
para mostrar as interacdes do meio geogrifico sobre a saide humana. Em sua obra
intitulada “Fundamentos bioldgicos de la Geografia Humana: ensayo de una ecologia del
hombre”, realizada em 1951, Sorre dedicou-se a falar dos “principios generales de la
geografia médica”. E este se constitui em um dos mais importantes capitulos dedicados a
Geografia Médica e a Bioclimatologia Humana.

Neste pioneiro capitulo da Geografia Médica, Sorre se mostra preocupado com a
cartografia médica, destacando a importincia dos mapas para compreender a distribuicao
das enfermidades pelo globo, possibilitando, dessa forma, a sintese dos demais elementos
geograficos no processo saide-doenga.

O Complexo Geogréfico sorreano buscava explicar a acdo do meio geografico na

saude das populacdes humanas. De acordo com Sorre apud Megale (1984, p.86):
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[...] dizer que o meio geografico explica todas as disposi¢cdes psicoldgicas
de um povo seria tdo errado quanto negar-lhe qualquer tipo de papel. Sua

acdo, as vezes sutil e encoberta, estd sempre presente.

Desse modo, ndo se deve negar a agdo do meio geografico, como também nio se
deve afirmar que ele € hegemdnico e que determina a vida dos grupos humanos. O que ha é
uma constante interagdo entre o meio fisico, social e bioldgico. As relacdes e interacdes
entre os elementos geograficos sdo multiplos, complexos e se ddo de modo dindmico. E,
apesar do Determinismo geografico culminar nesse periodo, Sorre foi um pioneiro em
transcender essa visao.

Durante os anos 50 e 60, a Geografia Médica ficou muito restrita aos médicos e
epidemiologistas, sendo poucos os gedgrafos que tiveram interesse por esse ramo de
investigacao.

De acordo com Mazetto (2001, p.27), “os pioneiros trabalhos em Geografia
Médica, em sua fase de ressurgimento e consolidacdo, apds a Segunda Guerra Mundial,
foram desenvolvidos principalmente pela escola anglo-saxa”.

Um pioneiro deste periodo foi o médico e gedgrafo May, que investigou as
patologias das regides do Mundo Sub-desenvolvido. Segundo esse autor, a Geografia
Médica ndo deveria se preocupar com os sintomas das doencas, mas sim investigar os
varios fatores do espaco e do tempo, que podiam ocasionar doencas. A partir dos trabalhos
de May, que deixou seguidores, foi possivel entender que a Geografia Médica ndo apenas
deveria abordar a simples distribuicdo e a difusdo das enfermidades pelo espagco (como
sempre fez em sua abordagem Cléssica e Quantitativa e dentro da Nosogeografia), mas
também deveria considerar os fatores ambientais e sociais da drea que exercem influéncia

na saude do homem.
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Outro importante pesquisador deste periodo foi Learmonth que, desde a década de
50, realizou indmeros trabalhos em Geografia Médica, estudando a incidéncia da Maldria
na Asia. Cabe destacar que a Maldria, devido a sua extensdo geogrifica e drea de
ocorréncia, por afetar grande parcela da populacdo e por suas relacdes com os elementos
naturais e sociais, ¢ uma das doencas mais estudadas pelos estudiosos em Geografia
Médica.

Murray (1967) é outro pesquisador anglo-saxdo de destaque. Seus trabalhos
apresentam mapas detalhados dos padrées de mortalidade do Reino Unido e dos Estados
Unidos. Este pesquisador utiliza-se de técnicas estatisticas e seus trabalhos podem ser
inseridos na vertente Quantitativa da Geografia. De acordo com Murray (apud Mazetto,

2001, p.28),

“a principal contribuicdo da Geografia Médica é o mapeamento técnico,
com as interpretagdes, que potencialmente permitem, sendo que mapas
desse tipo podem localizar focos de problemas, em dreas onde estudos
detalhados devem ser feitos, com o objetivo de encontrar as relagdes de

causa e efeito”.

As obras de Pyle (1969, 1979) merecem especial destaque. Seus estudos tratam da
difus@o do Cédlera no territério norte-americano e abordam questdes tedricas e conceituais.

As investigacOes realizadas por Meade, desde a década de 70, destacam a
degradacdo ambiental e o crescimento urbano-populacional como fatores que causam
enfermidades. Seus estudos foram pioneiros no ressurgimento da Geografia Médica, pois a
autora mostra a necessidade de uma mudanca paradigmaética na qual os estudos devem
mudar a abordagem da doenca para a saude, isto €, os estudos devem ndo apenas enfocar a

doenca e sua distribui¢do, mas sim abordar os aspectos preventivos em satde publica.
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Outros autores que merecem destaque nesta fase sdo Verhasselt, da escola franco-
belga, e Phillps, da escola anglo-saxad, que realizaram importantes trabalhos sobre
epistemologia e questdes metodoldgicas, também colocando uma visdo critica sobre os
problemas de saide humana, com indmeras preocupacdes sobre desenvolvimento
sustentavel e desenvolvimento em satide publica.

Entre as décadas de 50 a 80, os estudos de Geografia Médica ficaram restritos ao
meio académico dos paises desenvolvidos do hemisfério norte, mas gradualmente esses
estudos se expandiram para os paises latino-americanos, cuja populacdo apresenta
inimeros problemas de satiide publica e de caréncia alimentar, marcando o ressurgimento
deste importante ramo da Geografia.

Cabe destacar que a nova forma de abordagem dos estudos preocupados com a
distribuicdo espacial dos problemas de saide causou uma ruptura epistemoldgica e fez
surgir a terminologia Geografia da Sadde. Este termo foi proposto e aprovado pela
comissdo da UGI no inicio dos anos 80. Muitas das recentes investigacdes recebem essa
terminologia, embora ela ndo tenha ainda uma defini¢do precisa.

Contudo, devido a hegemonia dos estudos de Lingua Inglesa, e pela tradicdo do
termo Geografia Médica (Medical Geography), é comum, ainda, muitos trabalhos
apresentarem e utilizarem o termo Geografia Médica, seja por tradicdo, seja por tradugao
literal da terminologia predominante nos trabalhos de lingua anglo-saxa.

Convém ressaltar, que a presente investigacao faz uso do termo Geografia Médica;
pois considera-se esta terminologia mais ampla e mais apropriada, ou melhor dizendo, o
termo Geografia Médica permite englobar uma multiplicidade maior de abordagens e
investigacdes. Ainda, vale destacar que, o termo Sadde € um conceito amplo e ainda em

formulacdo, o que torna dificil sua utilizagdo no meio académico.
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Considera-se portanto o termo Geografia Médica mais apropriado pelo fato deste
ramo do saber empirico abordar e usar como parametro de investigacao as doencas, isto é,
a auséncia de sadde. Portanto, o que a Geografia Médica vai analisar, descrever,
espacializar nao é a sautde das popula¢cdes humanas, mas sim as diversas doengas que

afetam o homem.

3.7 - OS ATUAIS ESTUDOS EM GEOGRAFIA MEDICA.

No final da década de 80 e inicio dos anos 90 a Geografia Médica ressurge com
grande vigor e com uma nova forma de abordagem, principalmente entre os gedgrafos. A
consciéncia de uma crise ambiental planetiria e a consciéncia da enorme diversidade
social, econdmica e cultural entre os paises do Norte e do Sul, possibilitada pelos avangos
técnicos, cientificos e informacionais, fizeram com que estudiosos de todo mundo
refletissem sobre a Qualidade Ambiental e de Vida das populagdes humanas na Terra. Isso
afetou as ciéncias de um modo geral, e a Geografia Médica, em particular, buscou
reformular-se.

Pode-se dizer que essa renovagdo teve inicio em meados dos anos 70, no Canada,
com uma da mais expressivas abordagens em Saude Publica, o chamado Modelo
LALONDE, adotado pelo governo canadense em 1974.

O modelo Lalonde foi bastante inovador para a época ( e ainda €), pois possui uma
ampla e complexa visdo sobre satide, e, principalmente, a coloca com um bem social, isto
é, segundo as palavras de Minayo (2002, p.176), “um investimento da ciéncia e tecnologia,

uma construcdo coletiva”, e que deve estar ao alcance de todos.
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O modelo Lalonde pode ser considerado como o principal propulsor do enfoque
sist€émico em saide humana, e, de acordo com Minayo, (op. cit.), sua estrutura se baseia e

leva em consideragao:

I. O espaco biofisico;
II.  Os fatores sociais, af incluidos os aspectos econdmicos e estruturais;
III. Os atributos individuais que se expressam nos estilos de vida;

IV. A bagagem genética.

Ainda conforme Minayo (2002, p. 176),

[...] tal modelo parte do entendimento de cada um desses componentes
como sendo intrinsecamente relacionados uns aos outros justamente
porque cada qual atua como modulador dos efeitos dos diferentes agentes

de causacdo das enfermidades ou de promocgdo da Satde.

Nesta perspectiva, emerge um importante conceito, norteador das politicas publicas
atuais e do enfoque sist€mico em saide humana, difundido nas diversas conferéncias
mundiais de saide promovidas pela Organizagcdo Mundial de Saide (OMS), 6rgido da
ONU: o conceito de promogdo da satide.

O termo Promocdo da Sadde foi utilizado pela primeira vez, segundo Restrepo
(2001, apud Andrade e Barreto, 2002), por Sigerist, em 1956, “para denominar as acdes
embasadas em educagdo sanitdria e acdes do Estado para a melhoria das condi¢des de
vida” (ANDRADE e BARRETO, 2002).

Segundo Andrade e Barreto (2002, p.156), pode-se dizer que

[...] a Promogdo da Sadde estd relacionada a um conjunto de valores:

vida, sadde, solidariedade, eqiiidade, democracia, cidadania, participacio,
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parceria, desenvolvimento, justica social, revalorizacdo ética da vida. Em
conseqiiéncia, também as determinagdes da satide t€m que ser pensadas
junto as dimensdes sociais, culturais, econOmicas e politicas que
configuram os espagos locais e mais universais nos quais as coletividades
e os individuos vivem. Por isso, a Promocdo da Saide demanda uma acio
coordenada entre os diferentes setores sociais, as acdes do Estado em
suas politicas intersetoriais, da sociedade civil e do sistema de satude

propriamente dito.

A partir das idéias de Promocao da Sadde e do modelo Lalonde, configurou-se uma
nova visdo sobre a saide humana, que se tornou um conceito bastante amplo. Esse novo
pensamento sobre satide e promogao da satide delineou um novo paradigma para a Saudde
Publica: a satide passou a ser vista com um bem socialmente produzido.

Essas idéias passaram a ser difundidas mundialmente gracas as diversas
Conferéncias Mundiais de Sadde, que foram realizadas com apoio da Organizacdo das
Nagdes Unidas (ONU). Essas Conferéncias e suas principais contribuicdes estdo expressas
no Quadro 3.2.

Neste contexto surgem trabalhos em Geografia Médica que se preocupam com o
planejamento de Cidades Sauddveis. Essa preocupacao teve inicio em 1986, durante a |
Conferéncia Internacional de Promog¢ao a Saude, realizada em Otawa, Canad4, local em
que foi escrita a “Carta de Otawa”, e onde foram expressos os principios norteadores a

proposta de Cidades Saudaveis.
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Ano Local Principais Propostas e
Contribuicoes.
Carta de Otawa; A saide ¢
A . 1986 conceituada ndo como um objetivo,
I Conferéncia Internacional Otawa, . . .
~ . ) mas sim como fonte de riqueza da vida
de Promocdo da Satde. Canada. .
cotidiana.
Reafirmacdo da carta de Otawa;
II Conferéncia 1988 Adelaide definicdo dos determinantes de satude e
Internacional de Promocgao P as condigdes de acesso eqilitativo aos
, Austrélia. . .
da Sadde. bens e servigos em saudde.
Preocupagdo com a Criacdo de
IIT Conferéncia 1991 ambientes saudaveis; com o0 meio
. - Sundsvall, . .
Internacional de Promocgao L. ambiente e o desenvolvimento
P Suécia. ,
da Saude. sustentavel.
Analise e Revisao das diretrizes e os
IV Conferéncia 1997 impactos na realidade da sadde que
. N Jacarta,
Internacional de Promogao ‘o foram provocados pela Carta de
. Indonésia.
da Sadde. Otawa.
Verificacdo dos resultados e analise
A das contribuicdes das estratégias de
V Conferéncia . ‘o ~ . .
. - 12000| Cidade do México, |promog¢do da saide na melhoria da
Internacional de Promocgao o . .
México. qualidade de vida das pessoas que

da Saude.

vivem em condic¢des adversas.

Org: Sperandio, 2005.

Quadro 3.2 - Conferéncias Internacionais de Promocao da Sadde.

De acordo com Guimardes (2003, p.65), neste documento se reconhecem “como

requisitos fundamentais para a sadde: a paz, a educacdo, a habitacdo, a renda, um

ecossistema estdvel, a justica social e a equidade”. Desse modo, ainda conforme

Guimaraes (2003, p. 65),

[...] a saide deixou de ser um objetivo a ser alcangado, tornando-se um

recurso para o desenvolvimento da vida, o que situou a “Carta de Otawa”

como o marco de uma nova tendéncia de politica piblica no rumo da

construcdo de um novo paradigma sanitério.
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Segundo Akerman et. al.(2002, p.639) a primeira defini¢do de cidades saudéveis foi
elaborada por Hancock e Duhl, em 1986, e na concepc¢do desses autores uma ‘“‘cidade

saudavel”

[...] é aquela que estd continuamente criando e melhorando o ambiente
fisico e social, fortalecendo os recursos comunitdrios que possibilitam as
pessoas se apoiarem mutuamente no sentido de desenvolverem seu
potencial e melhorarem sua qualidade de vida. (HANCOCK e DUHL,
1986 apud AKERMAN et. al., op. cit.).

Dessa forma, este conceito insere a comunidade como agente na gestdio e
planejamento do espago e de politicas publicas, atuando juntamente com o governo local.

No Brasil, um dos primeiros autores a abordar o tema foi Mendes, em 1996. De
acordo com Mendes (1996, apud Akerman et. al., op. cit.), pode-se considerar o projeto
cidades/municipios saudaveis como: “um projeto estruturante do campo da satide, em que
0s atores sociais (governo, organizacdes da comunidade civil, ongs) procuram, por meio da
“gestdo social” transformar a cidade em um espago de producgao social da satide”.

Assim, a sadde passa a ser compreendida como sendo resultado da qualidade de
vida e reflexo das politicas publicas produzidas intersetorialmente em um determinado
local.

Nesta perspectiva, a saide passa a ser entendida como o pleno estado de bem-estar
fisico, mental e social, corroborando com o conceito proposto pela Organizacdo Mundial
da Satide (OMYS).

Os estudos de Geografia Médica, dentro desse novo paradigma, mostram uma
grande preocupacdo com o planejamento ambiental urbano, que leva em conta a Promogao

Social e a Melhoria na Satude das populacdes citadinas.
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Outro importante ponto deste novo paradigma da Geografia Médica é a
preocupacdo que muitos autores mostram em relacdo ao desenvolvimento social e
econdmico, este sendo a base de um meio ambiente sauddvel. E foi dentro deste contexto
que Philips e Verhasselt (1994) organizaram o livro Health and Development, que
pretendeu atuar como um importante recurso para os pesquisadores que vém trabalhando
na drea da saide e do desenvolvimento, sendo um importante recurso textual para
pesquisadores, estudantes de graduagdo e de pds-graduagdo, que realizam estudo sobre
geografia, demografia, politicas sociais e medicina social.

Dessa maneira, este livro € um importante referencial tedrico e metodolégico para
os interessados em Geografia Médica, em Epidemiologia e em Medicina Social. A
publicagdo contou com o apoio e financiamento da UGI e da Comission on Health and
Development, bem como de diversas outras comissdes e fundagdes européias e reuniu 23
pesquisadores dos mais sofisticados e importantes centros de pesquisa e de vdrias
Universidades de diversos paises, como a Africa do Sul, a Argentina, o Canad4, os Estados
Unidos, bem como vdrios paises europeus. A maior parte dos artigos foi escrita por
gedgrafos, mas ha a colaborac@o de outros especialistas, como socidlogos, demdgrafos,
epidemiologistas e médicos.

Durante os anos 90 surge um importante aporte a Geografia Médica, o Periédico
Progress in Human Geography, que conta com importantes publica¢des na area, trazendo
artigos de importantes autores, como: Jones, Moon, Kearnes, Hayes Meade, Mayer, entre
outros. Cabe destacar que estes autores contribuiram muito para os avangos da Geografia
Médica e para a sua reformulagio tedrica e conceitual.

Segundo Kearns e Moon (2002, p.607), o periddico Progress in Human
Geography ¢ uma importante referéncia para os pesquisadores e evidencia as mudancas,

principalmente as conceituais, que a Geografia Médica sofreu na dltima década, e destaca
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que: “What is important to note is that these essays often look outside health geography,
and indeed outside geography itself, at areas in which health geography might frame

knowledge or where such a framing had already begun”.

3.8 - A GEOGRAFIA MEDICA NO BRASIL.

A Geografia Médica teve grande desenvolvimento no Brasil, a partir de 1900.
Apesar da Geografia das patologias brasileiras ter sido bastante estudada pelos naturalistas
do século XIX, foi apenas no século XX que esses estudos passaram a ser realizados com
maior freqiiéncia no territério nacional.

A grande maioria das investigacdes buscavam entender melhor o efeito do clima
tropical sobre a saide humana, sendo o clima responsével por diversas patologias, por isso
esses trabalhos também eram conhecidos como pertencentes a Climatologia Médica.

De acordo com Lacaz (1972, p.2), o primeiro gedgrafo-médico brasileiro foi
SIGAUD, que, em 1844, publicou, “Du climat et maladies du Brasil”, um importante
tratado de Geografia Médica, onde aborda assuntos como o clima, a distribuicdo das
patologias inter-tropicais e de estatistica médica (LACAZ op. cit.).

Ainda segundo Lacaz (op. cit.), em 1910 GODINHO publicou um estudo sobre a
Climatologia Médica do Estado de Sdo Paulo. Outros autores que investigaram sobre a
Geografia Médica do Estado de Sdo Paulo foram CAMPOS SEABRA e XAVIER DA

SILVA, em 1917.
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Uma das obras mais importantes da Geografia Médica Brasileira €, segundo Pess6a
(1960, apud Lacaz, 1972, p.13), “a obra Climatologia e Nosologia do Ceard, escrita em
1925 por GAVIAO GONZAGA”.

Nesta importante obra, Gonzaga, segundo Pessda (1960, apud Lacaz, op. cit.),

caracteriza a caatinga e denuncia a perene luta conta a incleméncia do
clima e a constitui¢ao rija e seca do solo. O género de vida e as condi¢des
mesoldgicas do sertdo e da zona da mata impdem habitos e costumes tdo

caracteristicos que radicam seus habitantes.

Esse pioneiro estudo coloca em evidéncia que a formacao cultural do sertanejo esté
intrinsecamente relacionada com o seu local de habitacdo.

Convém destacar a importante contribuicdo do eminente médico Carlos Chagas.
Seu caso € singular na histéria médica brasileira, pois ele descobriu um novo parasita e o
seu hospedeiro intermedidrio, e posteriormente reconheceu a existéncia de uma nova
entidade nosolégica, descrevendo que essa moléstia, a doenca de Chagas, era um grave
problema de sadde publica.

Outro importante sanitarista que se dedicou aos estudos médico-geograficos no
Brasil foi JOAO DE BARROS BARRETO (1946-47), que se destacou na climatologia
médica, e estudou, segundo Lacaz (1972, p.14), “a influéncia de elementos climaticos nos
indices de mortalidade que ocorriam em vdrias cidades brasileiras, bem como a
importincia desses mesmos elementos na incidéncia sazonal de doencas transmissiveis”.

Os avancos no campo da climatologia no territério paulista foram fundamentais
para o desenvolvimento da Climatologia Médica. As classificacdes climédticas e a

sistematizacdo da climatologia paulista, realizadas por MORIZE (1922) e DELGADO DE
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CARVALHO (1917), serviram de base para os importantes estudo de Climatologia
Médica.

E preciso que se destaque também o trabalho de AFRANIO PEIXOTO (1938). Em
sua principal obra, Clima e Saiide, de acordo com Lacaz (1972, p.14), o autor observa que
“deve-se valorizar o homem tropical, pois, com técnica e higiene, o homem tropical
venceria o clima, posto que o homem € cosmopolita”.

Peixoto (1938) defende a idéia de que deve-se romper com o determinismo

geografico. Sant’anna Neto (2003, pp.23-24), analisando a obra de Peixoto, coloca que,

[...] em toda a sua obra evidencia-se o enorme esforco de defesa da tese
do possibilismo, demonstrando que, em realidade, as influéncias
climaticas geravam adaptagdes e novos arranjos nas relagcdes sociedade
natureza[...] e conclui que, a partir de certas condigdes climadticas,
algumas patologias sdo facilitadas e outras sdo inibidas, entretanto, uma
vez detectadas e diagnosticadas, muitas deixam simplesmente de existir.
Podem, todavia, reaparecerem em outros ambientes climdticos, em

func¢do das condicdes de higiene e satide.

Assim, observa-se a enorme preocupacdo de Peixoto em se romper com a
conotagdo negativa dada ao determinismo geografico e as doencas tropicais, mostrando
que, com técnicas adequadas, o homem tropical poderia vencer as adversidades do meio
tropical.

As obras GEOGRAFIA DA FOME (1946) e GEOPOLITICA DA FOME (1953),
do ilustre médico Josué de Castro, sdo importantes obras produzidas pela Geografia
Médica. Embora a preocupacdo central de CASTRO (1946) ndo fosse estudar a
distribuicdo das patologias, mas sim investigar o problema da subnutricdo e da caréncia

alimentar em toda a sua realidade. O autor coloca que o drama da fome coletiva no Brasil é
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fruto das politicas sociais e econdmicas, apresentou importantes consideracdes sobre as
condi¢des de saide das pessoas, causadas pelo estado de fome cronica e pela desnutri¢ao.
A obra de Castro (1946) passou a ser um marco importante para a Geografia Médica, pois
a desnutricio humana € uma grave patologia que afeta o homem, causando doengas e
levando a morte.

No Brasil, conforme apontou Castro (1946) em suas obras, existem areas
endémicas e de fome cronica, como por exemplo o sertdo nordestino, onde muitas doengas
prevalecem devido a condi¢do de caréncia alimentar.

Outro pesquisador de destaque nos estudos de Geografia Médica foi PESSOA
(1960), renomado parasitologista brasileiro e autor de diversas investigagdes em
epidemiologia e em Geografia Médica. Deixou valiosas contribuicdes nesse campo de
investigacdo, com destaque para Parasitologia Médica, uma de suas principais obras,
publicada em 1960. Nesta importante obra da literatura médica nacional, Pessda (1960,

apud Lacaz, 1972, p.19),

[...] assinala a importancia da geografia médica para o sanitarista, pois
este, para realizar qualquer investigacio séria sobre o estado de saude de
uma populacdo tem de se valer também dos recursos da geografia...pois
ja esta estabelecido que para melhor se entender os mecanismos de uma
doenca em qualquer populagdo humana se torna necessario encarar o

homem em seu ambiente fisico, bioldgico e sécio-econdmico.

Para esse autor, o “agente etioldgico” € apenas uma condi¢do para a ocorréncia de
enfermidades infecciosas; mas a sua distribuicdo e prevaléncia, bem como seu
comportamento na superficie terrestre, sdo influenciadas por fatores mesolégicos (LACAZ,

1970), e esses fatores do meio sdo estudados pela Geografia Médica. Dessa forma, para
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Pessda, estava evidente a necessidade de se aproximarem os estudos de Geografia Médica
com os estudos de Epidemiologia.

Cabe também destacar o estudo do médico brasileiro CARLOS DA SILVA
LACAZ, que, juntamente com outros autores, publicou, em 1970, uma das principais
obras-primas da Geografia Médica no Brasil. Sua Obra Introducdo a Geografia Médica
do Brasil reuniu vastas informacdes sobre as condi¢cdes de saide e doenga no Brasil. A
obra de Lacaz (1970) foi a primeira boa tentativa de sistematizar a Geografia Médica no
Brasil. A sua visdo de médico fez com que o autor abordasse alguns temas geograficos de
modo superficial e dentro de uma abordagem meramente descritiva.

No primeiro capitulo de sua obra, Lacaz (1970) faz uma importante stimula
histérica dos trabalhos produzidos na Geografia Médica, apontando essa disciplina como
um ramo ainda pouco desenvolvido, destacando a atualidade e relevancia do tema e
buscando assim suas bases conceituais. Aborda questdes como a importancia da cartografia
para o estudo da Geografia Médica, as influéncias do meio climético e da densidade
populacional para a localizacdo e distribuicio das patologias, principalmente das
metaxénicas.

Contudo, convém destacar que a obra de Lacaz (1970), segundo afirma o proprio
médico, em suas notas introdutérias, “nao se trata de uma obra definitiva; pois ela retrata
um momento”, mas ¢ uma valiosa produgao devido ao seu pioneirismo.

Uma outra importante investigacdo sobre a Geografia Médica foi realizada por
SOBRAL (1988). Em seu estudo a autora, preocupou-se em estudar como as modificacdes
causadas pelo homem na composi¢do do ar vém ocasionando o aparecimento de doencgas
respiratérias ou o agravo delas. Para tanto, a autora observou a incidéncia de doencas
respiratdrias obstrutivas cronicas em criangas de quatro municipios da regido metropolitana

de Sao Paulo.
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Nesta investigacdo, Sobral (1988) aponta a necessidade da qualidade ambiental e de
vida como fundamentais para a saide das pessoas, sendo um dos primeiros trabalhos a
aplicar uma nova abordagem na Geografia Médica, onde coloca que a saide € o resultado
da organizagdo e do planejamento ambiental.

Importantes estudos sobre a relacdo entre polui¢do atmosférica e doencas
respiratdrias vém sendo realizados pelo médico SALDIVA (1994, 1995, 1997, 1999, 2000
e 2002) e sua equipe na USP. Destaca-se que estudos sobre essa tematica foram realizados
nas regides metropolitanas dos diversos paises industrializados do Norte, e servem de
modelo tedrico-conceitual para os estudos realizados no Brasil.

A obra “Espaco e Doenca: Um olhar sobre o Amazonas”, editado pela Fundacdo
Oswaldo Cruz, em 1998, € considerado por Paraguassu-Chaves (2001) “o mais recente
aporte a Geografia Médica da regido Norte”.

Os estudos em Geografia Médica ainda sdo produzidos, em sua maioria por
médicos e sanitaristas. No entanto, apés meados dos anos 90, observa-se que € crescente o
nimero de gedgrafos preocupados com a Geografia Médica. Dessa forma, indmeras
pesquisas sob o enfoque da Geografia Médica t€m sido realizadas em centros universitarios
brasileiros (Quadro 3.3), tais como na USP, UNESP campus Rio Claro e Presidente
Prudente, UFBA e UFPR, UFRN, UFPE, UFU-MG, UFF, UFRJ, UNICAMP, entre outras,
nos mais diversos niveis de investigacdo. Observam-se desde trabalhos de iniciacao
cientifica até Teses de Doutoramento. H4 ainda importantes centros de pesquisa, como
INPE e FIOCRUZ, que oferecem cursos de pés-graduagdo e que trabalham com a linha de
Pesquisa em Geografia Médica.

Dentro da Fiocruz, importante centro de pesquisas em epidemiologia no pais, ha
alguns gedgrafos — tais como Barcellos e Monken - , que estdo desenvolvendo pesquisas

em Geografia Médica, fato que vem contribuindo para a insercdo desta disciplina e da
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Geografia em instituicdes de pesquisas que tradicionalmente se dedicaram aos estudos

sanitdrios.
Nicleo Autor Obra Ano Linha de
Pesquisa
USP- Sdo Paulo | LACAZ*, C.daS. et. alli Introducdo a Geografia Médica do Brasil. 1970 Nosogeografia
USP- Sao Paulo | SOBRAL, M. H. R Poluigdo do ar e doengas respiratérias em 1988 Nosogeografia
criangas da grande Sao Paulo: Um estudo de
Geografia Médica.
UEM - Maringa | FERREIRA, M.EM daC. |Leishmaniose Tegumentar Americana: 1991 Nosogeografia
flebotomineos de drea de transmissdo no Norte
do Parand.
UFBA - CARVALHO, A.P.A. Equipamentos de saide no Estado da Bahia: a 1991 Nosogeografia
Salvador. questdo locacional.
UFMG - Belo HISSA, C.E. V. Planejamento em satide: uma avaliagdo critica — 1992 Geografia da
Horizonte O caso do Alto Vera Cruz em Belo Horizonte. Atencdo Médica
UNESP - Rio MACHADO, LM.CP.e Levantamento e mapeamento de Obitos 1992 Nosogeografia
Claro. MAZETTO, F.de A. P. ocorridos em Rio Claro-SP, no periodo de
1977-1988.
UNESP - GUIMARAES, R. B. O transbordar do hospital pela cidade. 1994 Geografia da
Presidente Atencdo Médica
Prudente
UNESP - Rio MAZETTO, F.de A. P. Andlise da Qualidade de vida urbana através do 1996 Nosogeografia
Claro. indicador sadde (doencas transmissiveis): o
exemplo de Rio Claro-SP.
Rio de Janeiro. BARCELLOS, C. Geoprocessamento Ambiente e sadde. 1996 Cartografia e SIG
UNESP - Rio PITTON, SEE.C.e “As condi¢des atmosféricas e as doengas 1997 Nosogeografia
Claro. VERONA, J.A. respiratorias: O caso de Santa Gertrudes.
UNESP - Rio CARVALHO**, A.P.A. Meio ambiente urbano e saide no municipio de 1997 Nosogeografia
Claro. Salvador/BA.
Recife BITON, Jan; A politica de satde e as inovacdes na gestdo | 2000 Geografia da
local. Atencdo Médica
UNESP - COSTA, M. A.R. A ocorréncia do Aedes aegypti na Regido| 2000 Nosogeografia
Presidente Noroeste do Parand: Um estudo sobre a
Prudente epidemia da Dengue em Paranavai — 1999 — na
perspectiva da Geografia Médica
UNESP - Rio CASTRO, AW.S Clima urbano e saude: as patologias do| 2000 Nosogeografia
Claro. aparelho respiratério associadas aos tipos de
tempo no inverno, em Rio Claro — SP
UNESP - GUIMARAES, R. B. Satde Publica e politica urbana: memdria e | 2000 Geografia da
Presidente imagindrio social. Atencdo Médica
Prudente
UNESP - Rio MAZETTO, F.de A. P. Difus@o espacial da aids no Estado de Sdo| 2001 Nosogeografia
Claro. Paulo: uma proposta metodolégica em
Geografia Médica.
PORTO VELHO. | PARAGUASSU-CHAVES, | Geografia Médica ou da Satide — Espaco e | 2001 Nosogeografia
C. A Doenca na Amazodnia Ocidental.
UNESP - Rio PITTON, SEE.C.e Alteracgdes climaticas e Doencas Nosogeografia
Claro. DOMINGOS, A. E. Cardiovasculares no municipio de Santa| 2001
Gertrudes — SP.
UFPR - Curitiba. | MENDONCA, F.de A. e Aspectos socio-ambientais da expansdo da Nosogeografia
Dengue no Parand. 2003
Procedimento metodoldgico para modelagem Cartografia e SIG
UNICAMP — FERREIRA, M.C. cartogréfica e andlise regional de epidemias de | 2003
Campinas dengue em sistema de informacgao geografica.
INPE. FANTIN, M; ALVES, M.; | A aplicagdo de geotecnologias na andlise dos | 2004 Cartografia e SIG

Monteiro, A. M. V.

impactos  sécio-ambientais em  bacias
hidrograficas urbanas como subsidio a gestdo
da satide publica
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UNIVERSIDADE | LIMA, S. do C; A maldria e as mudangas climdticas globais - | 2004 Nosogeografia
FEDERAL DE um caso de geografia médica.
UBERLANDIA.
UFRN SILVA, A.AD, et alli.. Segregacdo sdcio-espacial e situacdo de sadde | 2005 Nosogeografia
na favela do maruim, natal/rn.
BITON, J. e BEZERRA, | (Re) avaliando territérios: a importdncia da 2005 Geografia da
UFPE. A.C.V. geografia para uma melhor operacionalizagdo Atencdo Médica
do programa de satide ambiental na cidade do
recife, PE.
UNESP - Rio|SPERANDIO, T. M. e |Distribuicdo espacial Intra-Urbana da Dengue | 2005 Geografia da
Claro. PITTON, S.E.C. em Piracicaba-SP. Atencdo Médica
GOMES, M. de L. |O territério como referéncia para a formacdo | 2005 Geografia da
FIOCRUZ MONKEN,M; ALMEIDA, | pedagégica e para a organizacdo das praticas Atencdo Médica
JL.T dos agentes locais e técnicos de vigilancia em
satde
UNIVERSIDADE | SALDANHA,R.de F.; | Elaboragdo e utilizacio de uma base| 2005 Cartografia e SIG
FEDERAL  DE | MAZETTO, F. de A. P. cartogrifica digital de enderecos e suas
JUIZ DE FORA. aplicacdes na geografia da satde: o caso de Juiz

de Fora — MG.

OBS: Os autores com com destaque em * tem sua formacio em Medicina.

Org: Sperandio, 2006.

*%* Apesar da Obra e do autor pertencerem ao Nicleo da UFBA, a tese de doutorado
foi defendida na UNESP - Rio Claro.

Quadro 3.3 - Obras e Centros de Estudos em Geografia Médica no Brasil.

-

E importante ressaltar que o quadro 3.3 ndo considerou a totalidade das

investigacdes em Geografia Médica, mas levantou algumas obras que merecem destaque,

muitas, inclusive, pelo seu pioneirismo. Os trabalhos elencados acima sdo desde iniciagcdes

cientificas, até teses de livre docéncia.

A maior preocupagdo do quadro, foi indicar alguns dos principais centros de

estudos que estdo, no presente, desenvolvendo pesquisas sobre Geografia Médica no

Brasil. Vale, ainda, destacar que a Geografia Médica é uma linha de pesquisa que estd se

expandindo pelas Universidades e Centros de Pesquisa do pais, o que dificulta a

organizacdo de todas as unidades de pesquisa neste simples quadro.

No Instituto de Pesquisas Espaciais — INPE, em Sio José dos Campos, ha um

importante e grandioso projeto, o Sistema de Apoio Unificado para Detec¢do e
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Acompanhamento em Vigilancia EpidemioL6gica — SAUDAVEL, sob a coordenagio do
Professor Doutor Antonio Miguel Vieira Monteiro, que tem como objetivo desenvolver
novas tecnologias, metodologias e programas que permitam espacializar inimeras doencgas
através da formacao de bancos de dados em sadde. Este projeto € interdisciplinar e conta
com o apoio de outras institui¢des, tais como a FIOCRUZ, UFMG, UFPR, com quem tem
parceria institucional, mas ha outras universidades e centros de pesquisas, nacionais e
internacionais, que estdo trabalhando em rede com o Projeto Saudavel.

Vale destacar que a Geografia Médica no Brasil € um ramo ainda pouco conhecido,
mas que atualmente vem despertando interesse de muitos pesquisadores, e isso devido aos
simpdsios nacionais que ocorreram em 2003 em Presidente Prudente e em 2005 no Rio de
Janeiro. Durante esses eventos assistiu-se ao crescente interesse dos cursos de pds-
graduacdo em inserirem a Geografia Médica como uma linha de pesquisa em seus
programas, com destaque para a UNESP, campus de Presidente Prudente, UFPR, em
Curitiba, UFRN, em Natal.

No inicio de 2006, foi lancada pelo departamento de Geografia da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU) a primeira revista cientifica dedicada a Geografia Médica no
Brasil, chamada Hygeia. Esse langcamento aponta para o crescimento deste ramo de
pesquisa e servira para a difusao desta disciplina geogréfica.

No entanto, ainda falta muito para que esse importante sub-ramo da Geografia se
consolide nas Universidades e Centros de Pesquisa do pais, e entre as dificuldades destaca-
se a necessidade de inserir a Geografia Médica como uma disciplina regular nos cursos de

graduacdo, para um maior conhecimento desta disciplina da Geografia.
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3.9 - A “GEOGRAFIA DA INCIDENCIA DA DENGUE” NO BRASIL.

Atualmente, diversas pesquisas vém sendo realizadas sobre a reemergéncia da
dengue e suas epidemias no territério nacional. Essas pesquisas sdo realizadas por diversos
pesquisadores de diferentes ramos do conhecimento.

Podem-se destacar trés principais linhas de investigacdo sobre o reaparecimento da
dengue no Brasil: os de cunho biolégico, os sob o enfoque geografico e os dentro de uma
perspectiva médico-sanitaria.

A primeira linha investigativa, ou seja, os trabalhos de cunho biolégico e sobre a
ecologia do vetor, preocupa-se com a questdo da densidade de mosquitos Culicidae e de
anofelinos como o Aedes Albopictus e o Aedes Aegypti, vetores de doencgas infecciosas
como a Dengue e a Febre Amarela. Esses estudos sao realizados, em sua maioria, por
bidlogos, e por alguns médicos sanitaristas, que, para explicar as atuais epidemias de
dengue, buscam na densidade de criadouros do mosquito e na densidade populacional
desses vetores um dos principais fatores do (re)aparecimento dessa moléstia. Preocupam-
se, também, com as politicas publicas de combate ao criadouro desses anofelinos, como
forma preventiva.

Dentro desta perspectiva sdo realizadas muitas investigacdes que levam em
consideracdo qual € o conhecimento que as pessoas possuem sobre a doenga e sobre o
mosquito vetor e entre elas destacam-se os estudos de Chiaravalloti Neto (1997) sobre o
conhecimento da populagao sobre dengue, seus vetores e medidas de controle em Sao José
do Rio Preto-SP, e os de Brassolatti e Andrade (2002), avaliando a intervengdo educativa
na prevengdo da dengue, realizada na cidade de Campinas-SP.

Outra linha de pesquisa sdo as investigacdes feitas sob o enfoque geogrifico. A

reemergéncia da dengue e seus recentes surtos epidémicos fizeram com que muitos
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gedgrafos voltassem suas atengdes para o fato de que os elementos do espaco organizado
pela sociedade estdo relacionados com o re-aparecimento da enfermidade.

Um fato que chama a atencdo dos gedgrafos preocupados com a proliferacao da
moléstia € a variabilidade climatica e a tendéncia de aquecimento global, pois muitos
autores afirmam ser o ressurgimento da dengue uma evidéncia de mudanca climética. Isso
porque temperaturas mais elevadas, precipitagcdes mais abundantes e maiores porcentagens
de umidade relativa do ar interferem decisivamente na ecologia de anofelinos, como por
exemplo o Aedes Aegypti, o principal vetor transmissor da dengue. Assim, um clima mais
quente, com chuvas abundantes e concentradas em um curto espago de tempo, ird
favorecer a eclosdo e proliferacdo do vetor e elevar o risco de epidemias da moléstia.

Outro fato que chama a atencdo dos gedgrafos para a eclosdo da dengue sdo as
condi¢des sociais e sanitdrias, como, por exemplo, a densidade populacional urbana, a
distribuicdo da renda, a escolaridade, distribuicdo dos equipamentos sanitarios de esgoto e
dgua encanada, o acesso aos servicos de saide e saneamento bdsico, a mobilidade urbana,
o planejamento ambiental-urbano e as campanhas de prevencao a doenga.

Neste contexto, é importante destacar os trabalhos de Mendonga (2001) sobre
aquecimento global e a expansdo da dengue no Parand, e de Mendonga e Paula (2002)
sobre a distribuicdo e expansao das epidemias de dengue no Parana.

Outra obra que merece destaque € a investigacdo de Mestrado realizada por Costa
(1999), sobre a ocorréncia do Aedes aegypti na regido noroeste do Parana. Trata-se de um
estudo sobre a epidemia da dengue em Paranavai, na perspectiva da Geografia Médica, que
leva em consideragdo tanto os elementos naturais quanto os sociais que interferem na
ocorréncia da dengue.

Assim, muitas investigacdes sobre a “Geografia da Dengue” vém sendo realizadas

em diversas partes do territério nacional, entre elas estdo: a influéncia climdtica e da
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estrutura urbana na Incidéncia do aedes aegypti em Sdo Luis-MA (ARAUJO e NUNES,
2003); Clima e dengue: abordagem introdutoria da evolucdo da dengue na regido sul do
Brasil (PAULA e MENDONCA, 2003), as chuvas e a dengue em Piracicaba-SP: uma
abordagem Geogrdfica (SPERANDIO e PITTON, 2003); e variacdo da temperatura e
umidade e suas implicacoes para a proliferacdo do aedes aegypti no ambiente urbano de
Presidente Prudente-SP (DAMASCENO e SANT’ANNA NETO, 2003).

O segundo simpdsio nacional de Geografia da Sadde ocorrido no Rio de Janeiro,
em 2005, evidenciou que a temadtica da dengue é crescente no pais, pois houve no evento
uma sessdo de posteres dedicada as investigacdes da dengue. Houve predominio das
investigacdes preocupadas com a distribuicdo espacial da doenga, destacando-se: Rojas e
Carreras (2005), que investigaram a doen¢a no municipio de Cerro, no bairro de Habana;
Mendonca e Paula (2005), sobre a dengue e suas relagdes com os aspectos climaticos no
Parand e no sul do Brasil; Junqueira (2002), sobre a dengue em Aparecida de Goiania;
Carmo e Andrade (2005), sobre a expansio da dengue no Estado de Sdo Paulo; Sperandio
e Pitton (2005) sobre a dengue em Piracicaba-SP. E ainda ha o trabalho de Lima Neto
(2005), preocupado com a educagdo como processo preventivo a dengue.

Cabe ainda destacar as investigacdes de Perez Martinez (2003) et alli, sobre a
vulnerabilidade espacial da dengue em Cuba, utilizando como ferramenta o sistema de
informagdo geogréfica, e a tese de livre docéncia de Marcos César Ferreira (2003), sobre
andlise espacial e modelagem cartografica de epidemias de dengue no Estado de Sao
Paulo.

A tese de Ferreira (2003) € um importante aporte metodoldgico para pesquisas em
Geografia Médica, que queiram utilizar os modernos Sistemas de Informa¢do Geografica
(SIG’s ou GIS’s), pois o autor discute o emprego e explica diversas técnicas de aplicagdo

de SIG’s. Este estudo também é pioneiro no emprego do método das redes geogrdficas
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para anélise espacial em sadde ptblica, que usou como exemplo a epidemia de dengue
ocorrida na Regido de Sao José do Rio Preto, em 2001.

Outra investigacdo que se utilizou das técnicas de geoprocessamento foi o trabalho
realizado por Ushizima (2005), que investigou a distribui¢ao espacial da dengue na cidade
de Rio Claro-SP, e as relagdes entre as doencgas e varidveis sociais. O autor observou que
na cidade investigada a maior ocorréncia da dengue nido se deu na periferia pobre da
cidade, mas sim em uma 4rea urbana préxima a um cemitério.

Desse modo, muitos dos atuais estudos de Geografia Médica, que investigam a
dengue, preocupam-se em estabelecer as relacdes entre o ambiente atmosférico, as
condig¢des sociais e a ocorréncia da enfermidade em localidades urbanas.

H4 ainda os trabalhos que se enquadram dentro de um olhar médico-sanitéario. Essas
investigacdes se preocupam em identificar os principais sorotipos do dengue presentes no
Brasil nas dltimas epidemias, o grau de conhecimento das pessoas sobre a ecologia do
vetor, a eficdcia dos programas de combate e prevengdo, as politicas publicas que vém
sendo desenvolvidas, entre outras preocupagdes. Esses trabalhos sdo realizados por
médicos, sanitaristas e bi6logos, em sua maioria, e estdo preocupados em auxiliar as
politicas preventivas a enfermidade.

Entre algumas obras desta linha de investigacdo destaca-se a situacao da dengue no
Brasil (SCHATZMAYR, 2000), onde o pesquisador do Instituto Oswaldo Cruz (RJ)
analisa os sorotipos de dengue prevalentes no Brasil e busca as causas das epidemias,
apontando que ainda h4 risco de novas epidemias no pafs.

Ja Tauil (2001) assinala que as mudangas demograficas que ocorreram nos paises
subdesenvolvidos deterioraram as condi¢des de vida e geraram ambientes desorganizados
que favorecem a proliferacdo do mosquito transmissor da dengue nas cidades, onde os

meios de transporte favorecem, ainda mais, a disseminagdo espacial da moléstia.
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Vezzani et. al. (2001) observam as caracteristicas dos cemitérios de Buenos Aires e
o nivel de infestacdo de aedes aegypti, e descobriram que os cemitérios representam locais
favordveis a proliferacao e dispersdo da doenga, ja que o mosquito encontra neste ambiente
condig¢des favordveis para seu desenvolvimento e para abrigo.

Contudo, é importante destacar que essas investigacdes sao realizadas por
epidemiologistas que estdo preocupados com as politicas piblicas de combate e prevengao
a moléstia e ao seu vetor transmissor, as quais sd0 muito importantes para se entender
como os fatores ambientais e sociais estdo relacionados com a dengue.

Ainda € fundamental que haja uma aproximacdo e um maior didlogo entre essas
diferentes linhas de investigacdo, pois a problemética da dengue € um tema

interdisciplinar.
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4 - HISTORICO EPIDEMIOLOGICO DA DENGUE.

4.1 - HISTORICO EPIDEMIOLOGICO DA DENGUE.

De acordo com a SUCEN, a dengue é uma doenga viral de curta duracdo, gravidade
varidvel, que ocorre nas 4areas tropicais e subtropicais, onde ha condi¢cdes para o
desenvolvimento do mosquito transmissor.

A dengue é uma enfermidade urbana que estd associada a diferentes atributos do
espacgo socialmente organizado, existindo, dessa forma, uma intricada trama de fatores que
condicionam a introdugio e a transmissdo da dengue em diferentes espagos geograficos.
Essa trama complexa de fatores é extremamente dindmica e determina a cadeia de
transmissdo e as diferenciacdes espaciais na manifestacdo da doenca. De acordo com
PEREZ MARTINEZ et. al., 2003 “os fatores de risco para a enfermidade podem ser
classificados em Macro-fatores e Micro-fatores”.

Os Macro-fatores podem ser sub-divididos em dois grupos:

e OS AMBIENTAIS, tais como a latitude (ente 35° N a 35° S), a altitude

(inferior a 2.200 m), a temperatura (entre 15 ¢ 40 ° C), a Umidade
Relativa do ar (de alta a moderada) ¢ a disponibilidade de agua. (PEREZ
MARTINEZ et al, op. cit.).

e OS SOCIAIS, tais como a Densidade populacional, padrdes de
Assentamento Urbano, o Abastecimento de dgua e Esgoto, nivel sécio-
econdmico e educacional (conhecimento da populagdo sobre a doenga e seu

vetor). (PEREZ MARTINEZ et al, op.cit.).
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Ja os Micro-fatores referem-se as caracteristicas proprias do ser humano (idade,
sexo, grau de imunidade, ocupacdo, condicdes especificas de satide), aos agentes da
enfermidade (nivel de viremia) e aos fatores proprios dos vetores (abundancia dos focos de
proliferacdo, densidade de fémeas adultas, entre outros). PEREZ MARTINEZ et. al., (op.
cit).

Cabe ressaltar que a presente investigacao terd como foco central apenas as relagdes
existentes entre a moléstia e os Macro-fatores ambientais e sociais. No entanto, deve-se
reconhecer que os Micro-fatores sdo fundamentais para se compreender o ciclo de
transmissdo da enfermidade, mas ndo serdo enfocados devido ao cariter espacial e
geografico deste trabalho.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide — OMS - a dengue € um grave problema
de saude publica, ainda mais para as nacdes subdesenvolvidas e em desenvolvimento das
regides inter-tropicais, onde o intenso processo de urbanizacdo vem sendo realizado sem
preservar o abastecimento de dgua e de esgoto, criando, dessa forma, criadouros do
mosquito aedes aegypti, o principal vetor transmissor da moléstia.

A dengue é uma das principais arboviroses que acometem o homem, causando uma
infeccdo febril aguda e, em sua forma mais grave, a febre de dengue hemorragica - FHD,
que pode levar a morte.

As arboviroses sdo:

doencgas causadas por um grupo de virus ecologicamente bem definido,
designado arbovirus, apresenta distribuicdo geografica extensa,
abrangendo todos os continentes, embora assumindo muitas vezes
caracteristicas regionais bem definidas. De um modo geral, as arboviroses
predominam nos trépicos, porquanto ai existem condig¢des climdticas
mais favordveis para a propagacdo continua dos arbovirus (VERONESI,

1991, apud COSTA 2001).
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O arbovirus responsavel pela transmissdo da dengue é um grupo de virus
(flaviviridae) que possui 4 sorotipos diferentes (DEN-1 DEN-2 DEN-3 e DEN-4) e persiste
na natureza mediante um ciclo de transmissdo homem-vetor-homem (figura 4.1). Dessa
forma, o homem hospeda o virus em sua corrente sanguinea, que serd transmitido a outro
individuo devido a agdo —picada- de um mosquito hematéfago6 (aedes aegypti), que ataca

principalmente durante o dia (final da tarde) e tem no ambiente urbano seu habitat

\Mosqui‘ro Vetor
% ﬁ/@

Pessoa Infectada Pessoa Sadia

principal.

Org: Sperandio, 2005.
Des: Sperandio, 2005.

Figura 4.1 - Esquema do ciclo de transmissiao do dengue.

A dengue € uma doenca predominantemente urbana, pois € nesse ambiente que se
verificam as condi¢des ideais para o desenvolvimento do vetor e para que a doenca se

manifeste, pois, Segundo Costa e Natal (1998 p-233),
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[...] € nas cidades que se encontram todos os fatores fundamentais para a
sua ocorréncia: o homem, o virus, o vetor e principalmente as condi¢des
politicas, econdmicas e culturais que formam a estrutura que permite o

estabelecimento da cadeia de transmisso.

O aedes aegypti, juntamente com o aedes albopictus, podem transmitir, além da
dengue, a febre amarela. Todavia, cabe destacar que o aedes albopictus € mais comum na
natureza, mas dificilmente tem habitos domésticos, sendo encontrado em areas rurais e de
mata, e, portanto, € uma espécie predominantemente silvestre. Nas Américas ndo se
verificou, até o momento, transmissdo de dengue nas dreas em que se constatava a
presenca apenas de Aedes albopictus, sendo este artropode responsdvel apenas pela
transmissdo da Febre Amarela. Estas espécies de mosquito sio bem conhecidas nas
Américas e nas regides tropicais do globo terrestre.

Os principais sintomas da dengue sdo: Febre alta, dor de cabeca e dor nos olhos,
nduseas, falta de apetite, fadiga, dor nas articulacdes do corpo, manchas avermelhadas na
pele, e, em alguns casos, sangramento na gengiva e nariz.

Em alguns casos a dengue pode ser assintomética, isto €, os sintomas cldssicos ndo
se manifestam, embora o paciente tenha sido infectado. O virus fica na corrente sanguinea
e pode ser identificado por exames sorolégicos.

Normalmente, um individuo poderd desenvolver a febre de dengue hemorrdgica
logo na primeira infeccio de um sorotipo qualquer, isso vai depender da resisténcia e
condi¢des de vida, idade e saide da pessoa. No entanto, convém dizer que € muito dificil
adquirir dengue hemorragica logo no primeiro contigio; hd hipéteses que relacionam

manifestagdes mais graves ao sorotipo 2 (DEN-2).

® Hematdfago, isto é, que se alimenta de sangue. O aedes aegypti tem preferéncia em alimentar-se de sangue
humano.
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Ap6s o final da infec¢do, desaparecendo os sintomas, o individuo ficard imunizado
contra o sorotipo contraido. Mas, ¢ importante destacar que, em uma segunda infeccao, por
um segundo sorotipo da enfermidade, o risco de infeccdo de dengue hemorrdgica é muito
grande. Assim, a circulacao de varios sorotipos da enfermidade em um determinado espago
geografico, juntamente com a intensidade e velocidade da transmissao, é considerada fator
de elevado risco.

A febre hemorrdgica da dengue (Dengue Fever Hemorragic — DFH) € a forma mais
grave da doenca, e € caracterizada por febre alta e hemorragia. Febre elevada e
sangramento nasal e bucal sdo muito tipicos durante uma crise de dengue hemorragica, que
vai ter sintomas muito semelhantes aos da dengue. O estado febril pode persistir por 2 ou 7
dias e atingir 41 °C, seguido por convulsdes. O paciente, geralmente, ficard coberto e
sentindo muito frio. E comum suor excessivo, pulso fraco, olheiras e um aspecto de
cansago e de abatimento intenso. O doente poderd entrar em choque febril e se ndao forem
tomados os cuidados necessério, em um periodo de 12 a 24 horas, o paciente poderd chegar
ao o6bito.

Ainda ndo existe um tratamento especifico para a dengue e para a dengue
hemorrdgica, hd apenas uma série de cuidados médicos a que o infectado deve ser
submetido. A medicacdo utilizada € voltada aos sintomas da moléstia, com uso de
analgésicos e antitérmicos, porém devem ser evitados os medicamentos a base de salicatos,
uma vez que o seu uso favorece e aparecimento de manifestacdes hemorragicas e de
acidoses. Outra recomendagao importante ¢ manter o paciente bem hidratado, ainda mais
quando vdomitos sdo freqiientes.

Até o presente momento, ndo existe uma vacina que possa prevenir o contigio.

Desse modo, para prevengdo a doenca € necessdrio se combater o0 mosquito transmissor. O
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combate ao aedes aegypti é realizado através do gerenciamento ambiental urbano e do
tratamento quimico.

Geralmente os municipios, juntamente com o Estado e a Federacao, através do setor
de Vigilancia Epidemiolégica, fazem o gerenciamento ambiental-urbano utilizando
agentes de controle de vetores, que sdo funciondrios dos 6rgios publicos competentes,
capacitados e responsdveis por visitar os domicilios urbanos, identificando criadouros e
explicando aos citadinos o que € a dengue, como identificar o vetor, como ele transmite a
doenga e como eliminar os criadouros.

Além dos agentes, as campanhas para eliminacdo de criadouros e conscientizacao
sdo realizadas através de folhetos explicativos, em escolas, em centros comunitirios e
pelos meios de comunicagdo de massa.

O controle quimico é realizado utilizando-se inseticidas em ambientes aquaticos
onde ha as larvas do mosquito, muitas vezes aplicados pelos agentes sanitdrios durante as
visitacdes. Em programas emergenciais de controle e eliminacdo de mosquitos adultos, é
também utilizado um veiculo motorizado, portando uma mdquina que lanca inseticidas
gasosos e aerossdis, ndo nocivos ao ser humano e ao animais domésticos.

Cabe destacar que, em 1995, a Organizacao Mundial de Saide (OMS) estabeleceu
um estratégia global de controle e prevencdo da doenca, contemplando cinco elementos

principais:

e (Controle seletivo do vetor, com participacao intersetorial e da comunidade,
onde as atividades de controle sdo direcionadas as 4reas geograficas com

maiores risco de transmissao, integrando todos os métodos apropriados;
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® Atividades de inspecdo da doenca, baseadas em um forte sistema de
informacgdo de saiide, envolvendo andlises clinicas e laboratoriais, baseadas
na inspecdo e deteccdo inicial de epidemias e de vetores, monitorando e

avaliando os programas de controle;

® Preparo emergencial — requer o desenvolvimento de planos de emergéncia
e de contencdo, incluindo a educagdo médica a populacdo, planos para a

hospitaliza¢do, gerenciamento e controle emergencial de vetores;

® Capacitacdo e treinamento — para inspecdo, diagnodstico laboratorial,
gerenciamento e controle profissional de vetor, supervisdo de técnicas de

campo em Varios niveis;

® Pesquisa de controle vetorial — incluindo estudos de biologia e controle do
vetor e seu relacionamento com os casos da doenca, desenvolvimento e
gerenciamento dos programas de controle (incluindo acesso social e
econdmico) e andlise de custo - beneficio. O relativo impacto dos
componentes do integrado controle vetorial necessirios para futuras

explicacdes.

4.2 - A ECOLOGIA DO VETOR.

Convém destacar como funciona o ciclo evolutivo de vida do mosquito aedes
aegypti. As fémeas adultas do mosquito colocam seus ovos nas paredes de recipientes que
acumulam 4agua e que sdo encontrados no extra-domicilio urbano, tais como pneus, latas
velhas, garrafas, caixas d’agua descobertas, cisternas, vasos, piscinas. Também é comum

encontrar ovos de mosquitos em cemitérios, lixdes e em obras publicas abandonadas. Cabe
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destacar que ainda hd ovos do mosquito em ambientes naturais, terrenos baldios, pracas e
parques, principalmente onde ha lixo depositado inadequadamente.

Uma tnica fémea do mosquito pode colocar de 100 a 200 ovos por vez, e apresenta
durante sua vida de dois a trés ciclos de oviposi¢do. O acasalamento ocorre em dreas
préximas aos criadouros, onde costumam se localizar os machos da espécie, pois esse
inseto adulto ndo possui grande dispersdo espacial.

Ap6s a eclosdo dos ovos, o Aedes Aegypti passa por quatro estdgios larvais e a fase
final de desenvolvimento aqudtico € representada pelas pupas. Em condi¢des Otimas,
acredita-se que o periodo larvario pode completar-se em 5 dias, ou estender-se por
semanas, em condi¢des inadequadas. Um mosquito adulto vive por cerca de 40 dias.

A Figura 4.2, na seqiiéncia, apresenta um esquema do ciclo evolutivo do mosquito
Aedes Aegypti, desde o ovo até o inseto adulto.

Mas, convém destacar que ndo sdo todos os mosquitos que transmitem a doenca,
pois esses anofelinos ndo nascem com o virus. O mosquito ird adquirir o virus apds a
ingestdo de sangue infectado, presente em um ser humano, e entdo serd necessario
transcorrer, no inseto, um periodo de incubacdo intrinseca que pode variar de 8 a 12 dias.
Ap6s esse periodo, 0 mosquito torna-se apto para transmitir o virus e assim permanece

durante toda sua vida.

E importante ainda considerar que os ovos do aedes aegypti podem sobreviver em
ambiente seco por um longo periodo de tempo e dessa forma eles podem ser transportados
para areas geogréficas distantes das de onde as fémeas do mosquito os depositou,

favorecendo a ampla distribui¢do geografica deste vetor.
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Fonte: www.reitoria.unicamp.br/informacoes

Figura 4.2 — Esquema evolutivo do Aedes Aegypti.

E assim, quando esses ovos entram em contato com a dgua (geralmente no inicio
das chuvas no verdo), e esta permanece estagnada por alguns dias, os ovos eclodem, dando
inicio ao ciclo de desenvolvimento do mosquito. Assim sendo, Maria Eugénia M. C.

Ferreira (2003 p.183) destaca que

[...] as precipitacdes podem desencadear a eclosdo de ovos de mosquitos

. 7 . . . .
em diapausa’. Como as larvas vivem em ambiente liquido, embora

" Diapausa: é a capacidade de sobrevivéncia do ovo em ambiente seco por um determinado periodo de
tempo. Para o Aedes Aegypti a diapausa € superior a um ano.
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respirando oxigénio do ar, a manutencdo de colecdes hidricas de
pequenas dimensdes como pogas ou dgua acumulada em recipientes
naturais ou ndo, depende da intensidade e regularidade das

precipitacdes”.

Esse fato faz com que a populacdo de mosquitos se eleve no inicio e logo ap6s o
periodo chuvoso. Assim, a sazonalidade na ocorréncia dos casos de dengue evidencia a
associacdo com a ecologia do vetor e mostra que as condi¢des climdticas sdo fundamentais
para a sobrevivéncia do vetor, e para o estabelecimento do ciclo de transmissdo da
moléstia.

Quanto a sua aparéncia fisica, o0 mosquito Aedes aegypti assemelha-se muito com
um pernilongo doméstico comum, apenas € mais escuro e possui listras brancas pelo corpo

e pelas patas, ataca durante o dia e ndo emite ruido ou sonoridade alguma. (figura 4.3).

Fonte: www. cve.saude.sp.gov.br

Figura 4.3 — Aspecto do mosquito Aedes Aegypti em sua fase adulta.
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4.3 ~A DISTRIBUICAO TEMPORO-ESPACIAL DA DENGUE.

O Aedes aegypti apresenta ampla distribuicdo nas regides tropicais e subtropicais,
limitadas entre as latitudes de 45°N e 35°S (mapa 4.1). Ocorre principalmente no Sudeste
Asiatico, no Pacifico Ocidental e nas Américas, onde a enfermidade vem apresentando um
crescimento rdpido e bastante preocupante, ainda mais nos casos de dengue hemorragico.

Alguns fatores extrinsecos, ou macro-fatores ambientais, tais como chuva,

temperatura, altitude, topografia e umidade, condicionam a sobrevivéncia desses vetores.

\ $
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Fonte: Veronesi, 1991 apud Costa 2001.

Mapa 4.1 - Principais areas de distribuicao de dengue no mundo.
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A dengue é uma doenga reemergente, e sdo atribuidos ao seu reaparecimento varios
fatores, tais como a degradacdo sdcio-ambiental urbana, decorrente de processos de
“transformac@o social orientados por modelos de desenvolvimento predatérios” (Navarro
et. alli., 2002, p.38), baseados no modelo neoliberal imposto pelos paises do Norte, que
acentuou as desigualdades sécio-econdmicas; a globalizacdo da economia, uma vez que
favoreceu e intensificou o comércio entre os paises; e o descaso com as politicas publicas
voltadas a sadde preventiva.

No inicio do atual século, segundo a Organizagdao Pan-Americana de Satide (OPAS,
2001), a dengue vem ocorrendo em cerca de 100 paises, onde cerca de 2.5 milhdes de
pessoas estdo expostas aos riscos de contrair a enfermidade, e sdo estimados 50 milhdes de
infecc¢des por ano.

Os primeiros relatos da doenca datam do século XVIII, entre 1779 e 1780, tendo
ocorrido na Asia, Africa, Europa e América do Norte. Esse fato demonstra que hd cerca de
200 anos a moléstia, bem como seu vetor, tem ampla distribuicdo nas regides inter-
tropicais.

No século XIX ocorreram trés epidemias de dengue envolvendo a regido do Caribe
e da Austrdlia. No inicio do século XX, ha registro de varias epidemias, dentre as quais

destacam-se:

e Australia — 1904 — 1905;
® Panama - 1904 — 1912;
o Africa do Sul - 1921;

e Africa oriental — 1925;

e Grécia— 1927 e 1928.
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As epidemias globais de dengue ocorrem com certa freqiiéncia e surgem entre
longos intervalos de tempo — de 10 a 40 anos (FERREIRA, 2001, p-10).

Segundo o Controle de Vigilancia Epidemioldgica (CVE) do Estado de Sao Paulo,
no século XX, as epidemias globais da enfermidade tiveram inicio no sudeste asiatico, logo
ap6s o término da segunda guerra mundial, tendo um rapido aumento e agravando-se ao
longo de quinze anos.

Nas Américas, ainda segundo o CVE-SP, em 1953, o sorotipo DEN 2 havia sido
isolado na regido de Trinidad e Tobago, em situacdo ndo epidémica. No entanto, a partir da
década de 60 passaram a ocorrer epidemias por toda América Central, que posteriormente
se estenderam aos paises sul-americanos (mapa 4.2).

Durante os anos 80, ocorreram fortes epidemias por toda a América Latina,
principalmente na Coldmbia, Venezuela, Guiana, Suriname, Guiana Francesa, Belize,
Honduras, El Salvador, Guatemala e México, onde circularam todos os sorotipos da
moléstia, embora os sorotipos da DEN 1 e DEN 4 tenham sido predominantes.

A partir de entdo, a dengue passou a ter uma ampla circulagdo nas Américas e
ampliou-se para paises onde ainda ndao haviam sido registrados casos da enfermidade,
como: Bolivia (1987), Paraguai (1988), Equador (1988), Peru (1990) e Panama e Costa
Rica (1993). Em 1994, o sorotipo 3 foi reintroduzido no Panamd, Nicaragud e México.
(mapa 4.2).

O mapa 4.2 mostra a distribuicdo da dengue e do Aedes Aegypti nas Américas em
duas situagdes, sendo a primeira até o inicio da década de 80, quando as epidemias eram
restritas a regido caribenha. Na segunda situacdo, durante os anos 80, observa-se como a

doenca e o seu vetor puderam se expandir por toda América Latina.
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Antes de 1981 1981 - 1997

FONTE: www.cve.saude.sp.gov.br , adaptado de http://www. cdc.gov

Mapa 4.2- Distribuicio espacial da dengue nas Américas.

Em relacdo ao dengue hemorragico, segundo informacdes da CVE-SP, o primeiro
registro de epidemia, ocorrida fora dos limites do Sudoeste Asidtico e Pacifico Ocidental,
afetou Cuba, em 1981, sendo considerado o mais importante evento na histéria da dengue
nas Américas. Foram 344.203 casos, dos quais 10.312 de dengue hemorragico, associados

ao sorotipo 2, resultando em 158 mortes. Entre 1981 e 1996, foram notificados, em 25
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paises latino-americanos, 42.171 casos de dengue hemorrédgicos, sendo mais de 50%

procedentes de Cuba e Venezuela. (Mapa 4.3).

FONTE: www.cve.saude.sp.gov.br , adaptado de http://www. cdc.gov

Mapa 4.3 - Distribuicao do dengue hemorragica confirmada laboratorialmente e do
Aedes aegypti nas Américas.

O reaparecimento da dengue nas Américas foi um processo que ocorreu

rapidamente, com a introducdo e circulacdo de diversos sorotipos da enfermidade. O
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aumento na circulagdo dos diversos sorotipos da dengue e as altas incidéncias de dengue

hemorrdgica devem-se a varios fatores, e, conforme destaca Costa (2003, pp.55-56), sdo:

U Doenca fundamentalmente urbana, cuja atividade de combate ao vetor,

principal medida de controle, € intensiva de mao-de-obra;

° Dificuldades operacionais nas grandes cidades para realizar atividades
sistemdticas de combate a esse vetor, na maior parte dos paises, o que permite a

proliferacdo do mosquito em zonas propicias para a transmissdo da doenga;

° Processo crescente de urbanizacdo, levando o virus a atingir um elevado

nimero de pessoas, pelo aumento da densidade populacional nas cidades;

° A produgdo cada vez maior de recipientes industrializados, que servem de

criadouros potenciais do vetor;

° Aumento das viagens aéreas nos ultimos 20 anos, que proporcionaram o
mecanismo ideal para o transporte dos virus da dengue entre os centros populacionais das

regides tropicais;

° Re-infestacao de maior parte da América tropical pelo Aedes Aegypti;

o Auséncia de uma vacina eficaz.

No Brasil, a primeira epidemia de dengue documentada clinica e laboratorialmente
ocorreu em 1981/1982, em Boa Vista (RR), com circulacdo dos sorotipos 1 e 4. Ao que

tudo indica, importada da Venezuela.
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A partir de 1986, foram registradas epidemias em diversos estados. A mais
importante ocorreu no Rio de Janeiro, onde, pelos inquéritos soroldgicos realizados,
estima-se que pelo menos um milhdo de pessoas foram infectadas pelo sorotipo 1, nos anos
de 1986 e 1987. Esta epidemia ocorreu na cidade de Nova Iguagu, regido metropolitana do
Rio de Janeiro, sendo um caso cldssico de espago onde as epidemias de dengue tém
encontrado situacdes favordveis a sua expansdo e prevaléncia, fatores que colocaram o
Estado de Rio de Janeiro como o mais afetado pela dengue no pafs.

Sobre o caso do municipio de Nova Iguacu e da grande epidemia de 1986,

Nogueira et. al. (1999, p.298) escreveram que:

[...] Trata-se de uma cidade suburbana com predominio de familias de
baixa renda localizada a 25 km do centro da cidade do Rio de Janeiro,
com grande contingente populacional que circula diariamente para areas
vizinhas, facilitando o rdpido espalhamento do virus DEN-1 para outras

populacdes suscetiveis do Grande Rio.

Esse surto epidémico mostra a susceptibilidade da dengue nesta regido, que afetou,
segundo Nogueira et. al. (1999, p.298), 95.000 pessoas entre os anos de 1986 e 1987, e
denota também as péssimas condicdes de vida e a degradacdo ambiental das regides
metropolitanas brasileiras. Segundo Correa (1993, p.30) “os ambientes metropolitanos sao
simultaneamente fragmentados e articulados entre si” e sdo “reflexos e condicionantes das
desigualdades sociais”, e dessa forma, sob péssimas condi¢des de infra-estrutura e

moradia, a periferia da metrépole carioca se torna um reduto para endemias e epidemias.

A incidéncia de dengue na Baixada Fluminense se intensificou ainda mais no inicio
dos anos 90. A regido metropolitana do Rio de Janeiro concentra 80% da populacdo do

Estado, fato que favorece a concentragdo espacial da moléstia, que esta relacionada com os
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fatores sociais e de natureza econdmica. Assim, essa regido comportou-se como principal
foco epidémico dispersor da doenca no pais, pois foi a partir desse nicleo que a dengue se

espalhou para outras areas do sudeste e do Brasil.

A cidade do Rio de Janeiro tem um importante porto e forte potencial turistico,
além de oferecer servigcos para toda a regido metropolitana, criando um fluxo migratério
didrio intenso, o que permitiu, através do fluxo rodoviario, a expansao da enfermidade para
outras areas do Estado, principalmente no inicio de 1998, quando a dengue assolou as
cidades cariocas do médio vale do rio Paraiba.

Outro importante centro urbano afetado pela dengue foi a capital baiana, Salvador.
As maiores epidemias ocorreram em 1995 e 1996, quando se registraram, respectivamente,
15.458 e 10.998 casos confirmados da moléstia (TEIXEIRA et. al., 2001). Esses valores
sdo ainda mais preocupantes quando se estima a taxa de incidéncia da enfermidade por
habitantes. Em 1995, o indice de incidéncia foi de 69,1 casos para cada 10.000 habitantes e
em 1996, 39,3. (TEIXEIRA et. al., 2001).

O estudo realizado por Teixeira et. al. (2001) sobre a dengue em Salvador revelou
importantes aspectos sobre as epidemias da doenca. Segundo os autores, as ondas
epidémicas de dengue se iniciaram sempre no més de dezembro, fato que indica que a
circulagdo viral estd relacionada com o inicio da estagdo quente, periodo em que a cidade
recebe muitos turistas. A dengue afetou mais intensamente os bairros com maiores indices
de adensamento urbano de Salvador, onde predomina a populacdo carente e de baixa

renda.

Outras grandes cidades do Nordeste brasileiro também foram intensamente afetadas
por surtos epidémicos de dengue. Destaca-se a cidade de Fortaleza, capital do Ceard, que

entre os anos de 1986 e 1996 teve trés grandes epidemias, com intervalos de dois anos, e
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que totalizaram 102.010 casos confirmados da enfermidade. (ARAUJO, 1998). Essas
epidemias fizeram com que o Estado do Ceard fosse o estado nordestino com mais casos

da doenca, ficando atrds apenas do Estado do Rio de Janeiro, em nivel federal.

Assim como Salvador, o periodo de maior ocorréncia da moléstia em Fortaleza foi
coincidente com o inicio da estacdo chuvosa e de temperaturas mais elevadas
(Araujo,1998).

A dengue também se expandiu para o sul do pais, com destaque para o Estado do
Parand, principalmente na regido metropolitana de Curitiba e na porcdo Noroeste do
Estado. De acordo com Mendonga et. al. (2003), “a notificacdo dos primeiros casos
autéctones de dengue no Estado do Parand dataram de 1993, sendo que desde entao
registraram-se importantes epidemias como as de 1995, 1996, 2000, 2001, 2002 e
sobretudo a de 2003”. Conforme destacaram os autores, no Estado do Parana foram
registrados, entre 1995 e 2002, 9.137 casos da doenca.

A expansao da dengue no Parand deve-se, sobretudo, segundo Mendonga (op. cit.),
“as mudancas climéticas percebidas em todo o Parand, sobretudo por Curitiba, como o
aumento na temperatura registrado nos ultimos anos”. Ainda conforme Mendonga et. al.
(2003), aliado ao aumento das médias térmicas, o aumento das precipitacoes também ¢é
favordvel ao risco de contrair dengue. Isso explicaria as fortes epidemias de dengue que
ocorreram em 1998 e em 2002, anos em que se registraram as mais elevadas temperaturas
no pais e no mundo, durante todo século XX.

No aspecto quantitativo, a maior epidemia de dengue classica ocorrida no Brasil foi
registrada em 2002 (FUNASA 2003), quando foram confirmados 788.574 casos da
enfermidade, conforme pode ser observado na tabela 4.1. e no gréfico 4.1, que mostra a

evolucgao temporal e a tendéncia dos casos cldssicos de dengue.
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Tabela 4.1 — Casos de dengue classico e coeficiente de incidéncia de dengue no Brasil;

1986 a 2004.
Ano Total de casos Populacao Coeficiente de Incidéncia
confirmados. Brasileira. (por 10.000hab.)

1986 46.309 135.814.249 3,40
1988 1.570 141.312.997 0,11
1989 5.367 143.997.246 0,37
1990 39.322 146.592.579 2,68
1992 1.658 151.546.843 0,10
1993 7.388 153.985.576 0,48
1994 56.584 156.430.949 3,61

1995 137.308 158.874.963 8,64
1996 183.762 161.323.169 11,39
1997 249.239 163.779.827 15,21
1998 528.388 166.252.088 31,78
1999 209.668 168.753.552 12,42
2000 239.870 171.279.882 14,00
2001 428.116 173.821.934 24,63
2002 788.574 176.391.015 44,70
2003 346.118 178.985.306 19,33
2004 112.918 181.586.030 6,21

Fontes: SVS 2001; FUNASA, 2003 e 2005; e IBGE 2004.
ORG: Sperandio, 2005.

Observa-se que em 1986, quando tiveram inicio os surtos epidémicos de dengue,
foram registrados 46.309 casos da doenga, e o coeficiente de incidéncia apresentou um
baixo indice. De 1986 a 1994, os valores da moléstia apresentaram, embora de modo muito

ténue, tendéncia de aumento, conforme pode-se observar no grafico 4.1.

No entanto, o aumento no nimero dos casos de dengue foi muito marcante apds
1995, quando os casos confirmados ultrapassaram a casa dos cem mil, € mais que
dobraram, se comparado ao ano anterior. O coeficiente de incidéncia mostra esse rapido

aumento nos casos da enfermidade, entre os anos de 1994 ¢ 1995.
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Grifico 4.1 — Evolucio temporal e tendéncia dos casos de dengue no Brasil entre
1986 e 2004.

De 1995 a 1998, os casos de dengue continuaram a crescer de modo preocupante e
assustador. Entre os anos de 1999 e 2000, embora tenha se verificado queda nos casos da
dengue, os valores mantiveram-se acima dos 200.000 casos, j4 o coeficiente de incidéncia
manteve-se dentro dos valores aceitos pelos 6rgaos nacionais e internacionais de vigilancia
de satde. Em 2001 a dengue voltou a crescer, e em 2002 atingiu o seu valor mais alto. A
partir de 2003, observou-se uma acentuada queda nos casos de dengue, mas os valores
continuaram acima dos cem mil casos, embora o coeficiente de incidéncia tenha ficado

abaixo do padrao nacional, que é de 14 casos para cada dez mil habitantes.

Quanto aos casos de febre hemorrigica da dengue, conforme a tabela 4.2, pode-se
observar que os casos de FHD tiveram inicio em 1990, quando foram registrados 274 casos

e foram registrados 8 6bitos. Em 2002, registrou-se a maior quantidade de casos de FHD e
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a maior quantidade de mortes por essa enfermidade. Mas, cabe destacar que a epidemia de

FHD ocorrida em 1994 foi a mais forte, posto que teve uma elevada taxa de letalidade.

Tabela 4.2 — Casos de febre hemorragica da dengue (FHD), ébitos e taxa de letalidade

no Brasil.

Ano |Casos de FHD| Obitos | Taxa de Letalidade
1990 274 8 2,92%
1992 0 0 0,00%
1993 0 0 0,00%
1994 25 11 44,00%
1995 114 2 1,75%
1996 0 0 0,00%
1997 46 9 19,57%
1998 105 10 9,52%
1999 72 3 4,17%
2000 51 3 5,88%
2001 682 29 4,25%
2002 2.617 145 5,54%
2003 88 7 7,95%
2004 81 3 3,70%

Fonte: SVS e FUNASA, 2003 e 2005.

De acordo com a Fundacdo Nacional de Saide — FUNASA, 2003 - existe no Brasil
uma ampla circulacao dos sorotipos 1 (o mais comum), 2 e 3, nos mais diversos Estados da
Federacdo (mapa 4.4), com excecdo apenas dos Estados de Santa Catarina e Rio Grande do
Sul, no extremo meridional do pais, onde ainda ndo foram confirmados casos da

enfermidade.

Todavia, no que se refere a distribuicao espacial dos sorotipos da dengue, conforme
informacdes da FUNASA 2005, pode-se observar no mapa 4.5 que houve avanco do
sorotipo 3, em Estados onde ainda ndo tinham sido notificados casos por este sorotipo,

como os Estados do Maranhao, Piaui, Rio Grande do Norte, Acre e Amapa.
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Legenda
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Fonte: FUNASA, 2003.
DES. E ORG: SPERANDIO, 2005.

Mapa 4.4 - Distribuicio espacial da dengue no Brasil e os sorotipos em circulac¢io,
segundo FUNASA, em 2003.

Convém destacar que a circulagdo de diversos sorotipos da dengue, além de elevar
a incidéncia de dengue hemorragica, coloca a dengue no Brasil entre um dos mais sérios

problemas de satde publica envolvendo doencas transmissiveis.
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De acordo com Teixeira, et. al. (2005 p-1308), “a introducdo do DEN-4 é eminente,
frente ao intenso transporte aéreo e maritimo entre o Brasil e paises da América e de outros

continentes afetados pela moléstia”.

Legenda
B sorotipos 1e 3
B sorotipos 1, 2 e 3

_|Sem circulacao

ESCALA
4] 250 500 750 km
e —

Fonte: FUNASA, 2005.
DES. E ORG: SPERANDIO, 2005.

Mapa 4.5 - Distribuicio espacial da dengue no Brasil e os sorotipos em circulacio,
segundo FUNASA, em 2004.
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No Estado de Sdo Paulo, a transmissao de dengue foi detectada pela primeira vez
em 1986, nos municipios de Guararapes e Aracatuba, quando houve a confirmacgao de 32
casos, que foram classificados como importados, fato que se repetiu em 1988 e em 1989,
com notificagdo de 10 casos em cada ano. No periodo de dezembro de 1990 a marco de
1991, ocorreram epidemias de grandes proporc¢des na regido de Ribeirdo Preto, atingindo
59 municipios, nos quais foram registrados 6.701 casos autéctones (CVE/SP, 2001).

De acordo com a Tabela 4.3, constata-se que apds a reintroducdo da moléstia no
Estado de Sao Paulo, as epidemias passaram a ser freqiientes, ainda mais em meados dos
anos 90, quando os casos foram sempre crescentes, atingindo seu mais alto valor no ano de

2001, quando registrou-se a maior epidemia de dengue no territdrio paulista.

Tabela 4.3 — Casos classicos confirmados de dengue no Estado de Sao Paulo —

1986/2004.
Ano Casos Confirmados
1986 32
1988 10
1989 10
1990 2.081
1991 6.701
1993 652
1994 574
1995 6.048
1996 7.104
1997 2.040
1998 31.303
1999 40.686
2000 15.445
2001 51.670
2003 42.153
2003 20.370
2004 3.050

Fonte: CVE,2001; FUNASA 2003 e 2005.
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O grafico 4.2 mostra a evolugdo da dengue no Estado de Sdo Paulo. Através do
grafico e da linha de tendéncia (linear) pode-se notar que a enfermidade apresentou
tendéncia a elevacao, e que apds 1998 o aumento foi bastante acentuado, pois os valores
ultrapassaram e mantiveram-se acima da marca de 15.000 casos. Cabe, contudo, destacar a
saliente queda dos casos da moléstia em 2004, quando registrou-se pouco mais de 3.000
casos de dengue em todo o Estado de Sao Paulo, fato que evidencia um maior controle dos

casos da doenga.

60000

o AT\
20000 / M
10000 /// ¢ \\
0 m

86 88 89 90 91 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04
anos

casos confirmados

Fonte: CVE,2001; FUNASA 2003 e 2005.

Grafico 4.2 — Evolucao temporal e tendéncia da dengue no Estado de Sao Paulo entre
1986 e 2004.

Observando o mapa 4.6, pode-se facilmente constatar que a dengue afetou mais
intensamente o Noroeste do Estado de Sdo Paulo, e, diferentemente dos demais estados da
federacdo nacional, a moléstia nio se concentrou na regido metropolitana de Sdo Paulo,
mas sim no interior do Estado. Isso mostra uma particularidade no perfil epidemiolégico da

dengue no territério paulista.
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Em 1999, segundo informagdes da CVE/SP (2001), ocorreram epidemias em
diversas regides do Estado, tendo sido detectada transmissdo em aproximadamente cem
municipios. Entre as principais cidades com epidemias destacam-se Santos, Sdo José do
Rio Preto, Sao Vicente, Cubatiao e Guaruj4, responsaveis por mais de 70% dos casos do

Estado (mapa 4.6).

Fonte: www. cve..saude.sp.gov.br

Mapa 4.6 - Circulacido da dengue no territorio paulista — 1999.

Em 1996, foi detectada a introdugdo do sorotipo 2, que vem, gradativamente, se
expandindo para diversas outras regides do Estado. Até 1998, houve isolamento desse
sorotipo nos municipios de Itapolis, Piracicaba, Sdo José do Rio Preto, Fernandépolis,
Votuporanga, Bélsamo, Mirassol, Nova Granada, Andradina, Ribeirdo Preto, Igarapava,

Barretos, Sumaré e Santos (CVE/SP, 2001). Convém lembrar que as manifestacdes mais
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graves da dengue e os casos de dengue hemorrégica estdao associados a infestagdo pelo
sorotipo 2 (DEN-2).

De acordo com Costa e Natal (1998, p.233), “dos cerca de 19.000 casos de dengue
ocorridos no Estado de Sdo Paulo entre 1990 e 1996, 40% ocorreram em municipios com
mais de 100.000 habitantes”.

A cidade de Ribeirdo Preto, importante cidade média do interior paulista, sofreu um
forte surto epidémico de dengue no inicio dos anos 90, o qual foi estudado por Pontes
(1992). Conforme o autor do estudo, os fatores sociais como a baixa renda e a falta de
saneamento, foram os principais responsaveis pela (re)aparicao da doengca no municipio.

Outro importante centro urbano do interior paulista assolado pela dengue foi Sao
José do Rio Preto, que desde o inicio dos anos 90 sofre com constantes epidemias da
moléstia, sendo o surto de 2001 o maior ja registrado, com mais de 6.000 casos
confirmados da Doenca (FERREIRA, 2003). As epidemias ocorridas em Sdo José do Rio
Preto foram estudada por Costa e Natal, em 1998, e por Ferreira, em 2003.

A dengue também se expandiu para o litoral norte de Sido Paulo. Segundo
informacgdes da SUCEN-SP (2004), foram notificados em 2002, 1.239 casos de dengue no
municipio; em 2003 os casos da moléstia reduziram-se a 49 casos e em 2004 foram
registrados apenas 9 casos. Mas o que preocupa no municipio € o “alto risco” de novas
epidemias, pois Sdo Sebastidao € o municipio com mais focos de Aedes Aegypti em Sao
Paulo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

De acordo com informacdes do Ministério da Satde, 2004, desde 2002 utiliza-se
uma metodologia chamada de Indice de Breteau, que é padrio para se medir a densidade
de larvas do mosquito transmissor da dengue. O indice de Breteau mostra a quantidade de
focos do Aedes Aegypti que foi encontrada em cada cem domicilios pesquisados. Esse

indice em Sdo Sebastido foi de 20,14, o maior registrado em todo territério paulista, fato
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que indica a existéncia de elevado risco de uma grande epidemia, pois quanto maior a
densidade de insetos maior serd a possibilidade de uma pessoa ser picada. Esse elevado
nimero de focos do mosquito se justifica pelo fato de existirem na cidade muitas casas de
veraneio, que ficam fechadas grande parte do ano, portanto, sem os cuidados necessarios
para a eliminagdo de criadouros. Mas, contudo, o que mais preocupa no municipio de Sao
Sebastido € o fato da cidade receber muitos turistas, ainda mais nos meses de verdo, e a
grande circulagdo de pessoas oriundas de diversas outras dreas do territério nacional
aumenta o risco de contaminacao e de uma nova epidemia.

A dengue estd ainda associada a fatores socio-ambientais intra-urbanos, como o
adensamento populacional e o saneamento urbano inadequado/insuficiente, pois Costa e
Natal (1998, p.233) constataram, por meio de andlise de regressdo linear, que a dengue é
maior em dreas onde as condi¢des sécio-espaciais estdo deterioradas, principalmente onde
a coleta de LIXO ¢ inadequada.

Ja Ferreira (2003, p.211) atribuiu como causa principal as constantes epidemias de
dengue na Macro-Regido de Sido Jose do Rio Preto a circulagdo e o fluxo de pessoas,
mercadorias e servigos entre os municipios da regido.

Segundo dados da Secretaria de Satide do Estado de Sao Paulo, na Regido de saide
de Piracicaba (DIR-XV) a dengue reapareceu em 1995, e até o primeiro semestre de 2005
foram confirmados 3.220 casos autéctones da enfermidade. Destes, cerca de um terco, ou
32,95 % dos casos autéctones foram registrados na cidade de Piracicaba-SP (tabela 6.1
pagina 135).

A alta taxa de casos autéctones registrados evidenciou que a cidade de Piracicaba
apresentou todas as condi¢des sécio-ambientais urbanas necessdrias ao estabelecimento da

cadeia de transmissao da enfermidade.
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5 -0 UNIVERSO DA ANALISE.

5.1.1 - A LOCALIZACAO DA CIDADE DE PIRACICABA-SP.

O universo de analise selecionado para a presente investigagdo € a cidade de
Piracicaba — SP, que estd localizada a 22° 42> Sul e 47° 38’ Oeste, estando inserida na
depressdo periférica paulista, zona do médio Tiete, que constitui uma das unidades
geomorfoldgicas do Estado de Sao Paulo e se caracteriza por ser uma zona deprimida que
se alonga no sentido norte-sul do Estado, entre o Planalto Cristalino e o Planalto Ocidental

- Figura 5.1 .
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Figura 5.1- Localizacao da cidade de Piracicaba e provincias geomorfologicas do
Estado de Sao Paulo.
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Esta unidade geomorfoldgica se caracteriza por ser formada por sedimentos
paleozdicos e ter topografia pouco acidentada, com colinas amplas e tabuliformes,
vertentes suavizadas e amplos vales. Sua altitude varia entre 500 e 700 metros, sendo que
varios ressaltos topograficos podem ser encontrados devido a presenca de corpos intrusivos
basalticos. Assim, conforme Tavares e Lastéria (1992, p.65), o sitio urbano da cidade de

Piracicaba:

[...] abarca as duas margens de um meandro que descreve o Rio
Piracicaba. A cidade ocupa baixos terracos e colinas esculpidas em
terrenos paleozdicos da Formagdo Irati e Corumbatai, que,
localmente se acham perturbados pela presenga de um sill de
diabdsio responsavel pelas corredeiras e pela sustentacdo do salto
encontrado no trecho urbano percorrido pelo rio. Das margens do
Piracicaba aos topos dos principais interflivios da &drea urbana

central, as altitudes variam entre 475 e 590 metros.

Quanto as caracteristicas climdticas da regido de estudo, ¢ importante notar que o
Estado de Sao Paulo, devido a sua localizagdo (20° a 25°S e 44° a 53°W) combinada a
fatores geograficos, encontra-se em uma posi¢do de conflito entre sistemas atmosféricos
extra e intertropicais, o que lhe atribui um cardter de transi¢do entre o clima tropical das
baixas latitudes e o subtropical das latitudes médias e mais elevadas.

Verifica-se no espaco paulista a atuacdo predominante de trés sistemas: as Ondas
de noroeste, que estdo vinculadas as massas Equatorial e Tropical Continental, muito
freqiientes no verdo, e que respondem pela elevacdo da temperatura, da umidade do ar e
das precipitagdes; as Correntes de Leste e Nordeste, que estio relacionada com a atuacio
da massa Tropical Atlantica (Anticiclone Atlantico) cujos efeitos sdo diversificados

sazonalmente, sendo ela responsdvel por chuvas (devido ao aquecimento basal) no verao, e
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tempo seco e estavel no outono e no inverno; e as Correntes do Sul (Frentes e Anticiclone
Polar), que respondem pela queda na temperatura e chuva no periodo de outono e inverno
(PENTEADO, apud PITTON 1997, p.60).

Apesar desta complexidade dindmica, pode-se caracterizar o clima da drea de
estudo como Tropical (MONTEIRO, 2000), pois se encontram em Piracicaba um periodo
seco (inverno) com temperaturas amenas e um periodo chuvoso (verdo) com temperaturas
mais elevadas e que variam entre 24° e 32°C.

Quanto a variabilidade climatica do local de estudo, Tavares (2001), preocupado
em estudar as mudangas climdticas através dos pardmetros temperatura e precipitacao,
utilizou o organismo urbano de Piracicaba em um trecho de sua obra para explicar como as
mudancas climéticas globais atuam na escala local. Para tanto, Tavares (op. cit.), embasado
nos dados fornecidos pela estacdo meteorologica da ESALQ-USP, analisou a variabilidade
climética do periodo de 1917 a 1997, ou seja, estudou 81 anos da variabilidade térmica da
cidade. O més mais quente foi fevereiro, com média de 24,6°, e o mais frio foi julho, com
média térmica de 17,4 °C.

No que se refere as variagdes da temperatura em Piracicaba, o autor constatou uma
tendéncia de elevacdo das médias térmicas, e verificou que houve trés distintas fases ou
periodos de variabilidade térmica. Durante o primeiro periodo, entre 1917 e 1941, “as
temperaturas médias da época de verdo apresentaram crescimento [...] embora a

variabilidade de um para outro ano nao foi acentuada”.
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Figura 5.2 — Clima e participa¢do das massas de ar do Estado de Sao Paulo, conforme
Monteiro, 2000.
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No segundo periodo analisado pelo autor, que vai de 1942 a 1977, notou-se que “as
temperaturas médias do verdo, de modo geral, declinaram em relacdo a época
antecedente”, e observou-se, que neste periodo ndo houve uma uniformidade térmica, pois
ocorreram fases com grande oscilagdo dos valores térmicos e fases de pequena variagao
deste elemento em torno da média de verdo, sendo o periodo de maiores variacdes da
temperatura. Este periodo também se mostrou mais frio que o periodo procedente.

No terceiro periodo, entre os anos de 1978 e 1997, segundo o pesquisador, “as
temperaturas voltaram a apresentar uma clara tendéncia de ascensiao”.

Desse modo, a andlise feita por Tavares (2001) apontou que as médias térmicas do
verdo apresentaram uma tendéncia de ascensdo, embora durante o periodo intermedidrio
analisado ndo tenha sido constatada essa tendéncia.

A média anual de chuva, de acordo com Tavares (op. cit., p.93), é de 1273,4 mm; o
ano mais chuvoso foi 1983, com um total anual de 2017,7 mm e o mais seco foi 1921, com
apenas 812 mm de precipitacdo anual.

Quanto a variabilidade pluvial, o autor também observou trés fases da
variabilidade das chuvas. No periodo entre 1917 e 1931 as chuvas “apresentaram uma
aparéncia de crescimento. Apds, e até 1977, as precipitagdes se caracterizaram por nao
denotarem qualquer tendéncia. Mas, depois de 1978, os totais pluviométricos voltaram a
apresentar perspectiva de ascensdo”. Mas, conforme destacou o autor, “as precipitacdes
possuem maior variabilidade que as temperaturas, dificultando a visualizacdo de

tendéncias”.
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5.2 - O SURGIMENTO DA CIDADE DE PIRACICABA-SP.

Os primérdios da urbanizagdo de Piracicaba tiveram inicio durante o século XVIII,
no ciclo das Entradas e Bandeiras, quando a regido banhada pelas aguas do rio Piracicaba
foi percorrida e devastada por aventureiros bandeirantes.

Apo6s a descoberta de minas de ouro em Cuiabd, em 1718, o poder monarquico
mandou abrir uma estrada ligando Sdo Paulo as terras do interior do Brasil, para com isso
evitar os perigos que as navegacOes pelos Rios Tiet€ e Parand apresentavam aos
desbravadores. Essa estrada foi construida em 1725, por Luis Pedroso de Barros, e passava
pela regido que mais tarde tornou-se a sede do municipio de Piracicaba, época esta em que
sdo datados os primérdios do povoamento da Regido.

No entanto, por volta de 1723 o salto de Piracicaba ja havia sido ligado a Sesmaria
de Itu e a de Porto Feliz, a qual pertencia, permitindo a posseiros e possuidores de cartas de
sesmarias estabelecerem-se nas proximidades do Rio Piracicaba e de seu belo Salto.

A estrada de Cuiab4, contudo, ndo obteve os resultados esperados, e foi destinada
ao abandono e ao esquecimento pela Carta Régia de 1930.

Foi entdo que, em 1766, o Capitdo-General Dom Luis Antonio de Souza Botelho
Mourao encarregou Antonio Correa Barbosa de fundar uma povoacao nas margens do Rio
Piracicaba, a fim de facilitar o transporte de viveres e municdes para as tropas da vila
Militar de Iguatemi, recém instaladas nas fronteiras com o Paraguai e encarregadas do
policiamento e defesa das zonas divisérias do pafs.

A fundagdo oficial ocorreu em 1° de Agosto de 1767, a 90 quilometros da foz do
Rio Piracicaba, na margem direita do Rio e junto ao Salto que € sustentado por um
afloramento de diabdsio, fato que lhe confere um singular cendrio natural. E este Salto o

responsavel pela denominacdo da cidade e de seu Rio homo6nimo, que recebeu a nomeacgao
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de Piracicaba, devido a abundancia de peixes no lugar, pois a palavra, derivada do tupi-
guarani, significa “lugar onde o peixe para” ou “lugar onde se junta o peixe”.

Por sua caracteristica de correr para o interior, e desaguar no Rio Tieté e ndao no
mar, o Rio Piracicaba foi um dos principais caminhos para o “sertdo” e para o interior do
Brasil. O povoado se desenvolveu muito devido a sua ligacdo com a Bacia Platina, e junto
a sua margem direita foi construido um porto para a constru¢cdo de canoas, que eram
destinadas ao Forte do Iguatemi, onde também se escoavam madeira e outros produtos
necessérios ao Forte Militar.

Em 21 de Junho de 1774, com a posse do primeiro Pdroco — o Padre Jodao Manuel
da Silva — a povoacdo elevou-se a categoria de freguesia. Alguns anos mais tarde, foi
realizado o primeiro levantamento de pessoas, que acusou a existéncia de 231 habitantes.

Devido a decadéncia da Vila militar de Iguatemi, em 1777, a freguesia de
Piracicaba perdeu sua principal fungdo e a produciao de embarcagdes declinou, motivando
o povoamento da margem esquerda do Rio, onde as Terras eram mais férteis e favoreceram
a expansdo e a produgdo agricola. Dava-se inicio ao Ciclo da Cana-de-Acutcar, cultura que
ainda hoje marca a paisagem da cidade.

Durante o século XIX, a cana-de-agicar permitiu uma grande expansao a freguesia,
que em 1816 ja contava com mais de 2000 moradores, e ja4 somava sete engenhos de
acucar e aguardente. A fertilidade de sua terra era enorme, e muitos outros engenhos
estavam em construcdo. Por isso, em 1821, quando a freguesia elevou-se a categoria de
Vila, recebendo o nome de Vila Nova da Constituicdo, sua importancia para o império
brasileiro ja era grande e, para ostentar sua importancia, foi levantado, em 1822, na Praca

Central (atual Praca José Bonifacio), um Pelourinho, simbolo da jurisdi¢do e respeito a
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justica. Como Vila, foi eleita e empossada, em 13 de Agosto de 1823, a primeira Camara,
sendo demarcado o rocio®, que teve como centro o Pelourinho.

Em 24 de Abril de 1856, por uma lei provincial, a Vila Nova da Constituicao foi
elevada a Categoria de Cidade. Estima-se que sua populacio ja somava 20 mil pessoas, das
quais 5 mil eram escravos. Havia quatro fazendas de producdo de cana, vinte e nove de
café, quatro de criacdo de gado e seis de producdo de chid. Mas, somente em abril de 1877,
atendendo a indicacdo feita por Prudente de Morais Barros, entdo vereador e
posteriormente o primeiro presidente civil do Brasil, a Assembléia Provincial restituiu a
cidade o seu antigo e popular nome: Piracicaba.

Em 1881 foi iniciada a constru¢do do Engenho Central, que foi inaugurado apenas
em 1889. No ano seguinte, em 1882, a cidade florescia muito, tanto que foi instalado o
primeiro telefone, e em 1883 foi organizado o servigo publico de coleta de lixo, ano que
também marcou o inicio das atividades da Santa Casa de Misericordia. Em 1884, Luiz de
Queiroz inovou e instalou em seu palacete a luz elétrica, e nove anos depois, em 1893, foi
inaugurada a iluminag@o publica. Ainda no ano de 1887, outra grande novidade foi
implantada na cidade, e em 26 de maio chegava as casas a dgua encanada, em um entdo
pioneiro sistema de coleta, tratamento e distribuicdo de dgua.

As ferrovias, foram de fundamental importancia para o desenvolvimento paulista, e
a cidade de Piracicaba nao ficou de fora desse processo, recebendo os trilhos da ferrovia
Sorocabana no final do século XIX.

A cidade desde cedo mostrou sua vocagdo para a educacgao e pesquisa; em 1895 foi
criada por Luiz de Queiroz a Escola Agricola, pioneira nas pesquisas neste setor, que em
1934 foi incorporada pela Universidade de Sao Paulo (USP), tornando-se um dos

principais cursos Superiores de Agronomia do Brasil e sendo referéncia para a América

® Primeira carta demarcatéria do territério da cidade. E o primeiro mapa/planta da cidade.
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Latina. Em 1896, foi instalada a Escola Normal, futuro Instituto de Educagdo “Sud
Mennucci”’, responsavel pela formagdo de intimeros professores para o Estado de Sao
Paulo.

Nos primérdios do século XX, Piracicaba prosseguia sua tradi¢do de cidade em
franco desenvolvimento, inaugurando em 1916 o seu primeiro bonde e inovando o
transporte coletivo. A cidade passou, nesta época, a exercer fortes influéncias para os
municipios vizinhos, polarizando a vida cultural da Regido e destacando-se por sua escola
de nivel superior, por abrigar unidades regionais de 6rgdos federais e estaduais, e por suas
institui¢des financeiras.

A cidade teve, desde o inicio, uma forte ligacdo com seu rio, sendo ele o
responsdvel pelo florescimento e crescimento da cidade; e quando a navegagdo deixou
de ser importante, com o desenvolvimento de outros meios de transporte, o municipio
ficou a margem dos principais eixos rodovidrios do Estado, o que de certo modo tolheu
seu desenvolvimento. Este mesmo fato, porém, preservou sua cultura, o que permitiu um
crescimento harmonioso da cidade, com um bom planejamento urbanistico, levando a
cidade a se destacar no cendrio nacional com excelentes indices de saneamento basico
durante os anos 60 e 70.

Durante os anos 70 a cidade passou a se expandir, ampliando o tamanho de seu sitio
urbano. No final dos anos 70 e durante os anos 80, a cidade passou a crescer
horizontalmente, com a constru¢do de vdrios edificios comerciais e residenciais,
principalmente em sua drea central.

A década de 90 projetou Piracicaba, mais uma vez, na lideranca econdmica de uma
vasta regido, com um ambicioso projeto de navegacdo em seu Rio, permitindo a cidade
uma integra¢do a hidrovia Tieté-Parand, e com o “Cone Sul” da América, através da bacia

platina.



118

A cidade mais uma vez mostrou a importancia que o seu rio tem para a economia
da cidade, mas cabe destacar que, desde a década de 80, o rio Piracicaba apresenta
gravissimos problemas ambientais, como a polui¢cao de suas dguas e uma vasta deficiéncia
hidrica.

A deficiéncia hidrica € tanta, que € comum, durante o periodo de estiagem, o
racionamento de dgua na cidade. A caréncia das dguas do Rio Piracicaba levou a prefeitura
municipal a captar d4gua para o consumo de sua populagdo de um outro importante rio que
corta a cidade, o Rio Corumbatai.

A crise ambiental do Rio Piracicaba mobilizou a sociedade civil e os governantes,
que conscientemente vém promovendo agdes para a recuperacdo deste importante recurso
hidrico, pois o Rio Piracicaba é a razdo de ser e de existir da cidade.

Como perspectivas para este novo século, a cidade mostrou mais uma vez o seu
pioneirismo, e vem buscando um desenvolvimento sustentdvel, baseado no Turismo de
base local, buscando revitalizar seu bem mais precioso: o Rio Piracicaba, preservando a
sua cultura caipira e caicara, buscando a implementacdo do Projeto Beira-Rio’,

revitalizando seu patrimodnio histérico e arquitetdnico: a Rua de Porto e o Engenho Central.

53 - O CRESCIMENTO ECONOMICO E A EXPANSAO URBANA DE
PIRACICABA-SP.

A industrializacdo do territério paulista intensificou-se nos anos 30, apds a crise do

café, e foi a infra-estrutura (meios de transporte, institui¢des financeiras e comerciais)

’A primeira etapa deste ambicioso projeto foi inaugurada em Dezembro de 2004.
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implantada e deixada pela economia cafeeira que serviu de base as nascentes industrias
paulistas.

Neste cendario, a regido de Piracicaba passou a se destacar, mais uma vez, com o

cultivo de cana-de-acicar, o que permitiu a instalacdo e o surgimento do complexo

agro-industrial canavieiro.

A economia agucareira paulista, entre os anos 30 e 60, passou por um intenso
processo de expansao, e as usinas de dlcool e agicar que existiam na cidade de Piracicaba
se modernizaram, amparadas e impulsionadas pelo surto de industrializagdo de Sao Paulo.
Piracicaba também cresceu e se modernizou como produtora de equipamentos para as
usinas e destilarias paulistas, ampliando seu setor para o metal-mecanico. Todavia, foi o
crescimento agro-industrial da cana-de-agtca,r o principal responsavel pela proletarizacao
do meio rural e pela concentracdo fundidria na Regido. Para se ter uma idéia da
importancia da produgdo canavieira para a cidade de Piracicaba, durante a década de 50 o
acucar era responsavel por 52% de toda producao agricola da cidade.

Apo6s os anos 60, os grandes donos dos meios de producao canavieira comegaram a
adquirir as terras dos pequenos produtores e fornecedores de cana, expulsando-os do
campo. As Usinas, dessa forma, passaram a concentrar terras, €, a0s poucos, eliminaram os
pequenos produtores, que se transformaram em trabalhadores assalariados, fato que
possibilitou aos usineiros pagar baixos saldrios a crescente mao-de-obra, deteriorando as
condi¢des de vida e levando a populagdo a buscar na cidade os meios para sua
sobrevivéncia. Nas décadas de 60, 70 e 80, a cidade cresceu de modo veloz e intenso,

conforme pode-se constatar na figura 5.3.
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Figura 5.3 — Expansao d mancha urbana de Piracicaba-SP.
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De acordo com a Figura- 5.3, nota-se que até o final da década de 50 a mancha
urbana de Piracicaba era restrita a sua “drea central”, mas, a partir dos anos 60, o sitio
urbano cresceu muito rapidamente. Esse crescimento aconteceu devido a “expulsdo” dos
pequenos proprietarios rurais do campo, durante os anos 60, que migraram para a cidade
para buscar uma nova forma de vida e de subsisténcia.

O crescimento da mancha urbana (crescimento horizontal) continuou de modo
intenso até o final dos anos 70, e continuou até meados dos anos 80, embora de modo
menos acelerado, pois nos anos 80 o crescimento populacional impulsionou o crescimento
vertical da cidade.

Durante os anos 90, a populagdo urbana de Piracicaba passou a crescer num ritmo

mais lento, conforme pode ser observado na tabela 5.1.

Tabela 5.1 — Crescimento da populacao urbana de Piracicaba-SP, 1970-2000.

ANO POPULACAO CRESCIMENTO (%)
1970 127.818 58,4
1980 202.217 58,2
1991 283.540 40,02
2000 329.158 16,0

Fonte: IBGE, 2000.

Segundo o censo demografico de 2000, do IBGE, a populagao total de Piracicaba é
de 329.158 habitantes, sendo que 317.374 residem na area urbana, enquanto os 11.784
restantes ocupam a zona rural. Quanto a sua categoria dimensional, grosso modo, pode-se
classificar Piracicaba como uma cidade média, pois segundo Santos (1994, p.51) “as
cidades com mais de 100.000 habitantes podem ser assim consideradas, embora possam se

encontrar inimeras diferencas entre as cidades de mesmo tamanho”.



122

O desenvolvimento econdmico da cidade deveu-se a agroindustria canavieira, pois
foi a partir dos engenhos destinados 2 moagem da cana e 2 fabricacdo de Alcool e Agtcar
que a industria se desenvolveu, atraindo grandes unidades produtivas, tais como
metaldrgicas, siderirgicas e metal-mecanica, com destaque para a metalurgica Dedini,
atualmente Belgo-Mineira.

Outras industrias que se desatacaram no cendrio econdmico foram a fabrica de
papel Simdo e a Industria de Papel Piracicaba (IPP), instalada junto ao Rio Piracicaba,
empresa que hoje pertence ao grupo Votorantin, destacando-se na producio de papéis de
alta tecnologia e pela pesquisa em celulose.

Na década de 70, foi instalado o Distrito Industrial Leste (UNILESTE), o que
permitiu a diversificacdo do parque industrial, com a vinda de importantes multinacionais
para a cidade, fato que teve reflexos econdmicos e sociais, que passaram a direcionar os
rumos do desenvolvimento urbano.

A cidade sempre se destacou no cendrio econdmico nacional pela sua producdo
agroindustrial de 4dlcool e agtcar, e desse modo, em 1970, a lavoura canavieira alcangava
39,6 mil hectares, em fun¢do do PROAICOOL. Nos anos 80, a cidade obteve um grande
crescimento industrial, principalmente das metaldrgicas locais, que forneceram cerca de
70% de todo equipamento destinado a producdo de dlcool combustivel. Porém, com o
declinio da producdo de carros movidos a dlcool no Brasil, a cidade emergiu em uma crise
no setor agro-industrial e metaldrgico.

Atualmente a 4rea destinada ao cultivo da cana, segundo dados da Prefeitura
Municipal, € de cerca de 46 mil hectares, o que equivale a 90,7% do total da sua édrea
agricola, destacando-se a Usina Costa Pinto, pertencente ao Grupo COSAN. A cidade
também conta com importantes centros de pesquisa voltados a indtstria agro-canavieira,

como o Centro de Energia Nuclear na Agricultura — CENA/USP e a COOPERSUCAR.
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Durante os anos 90, o crescimento da mancha urbana se deu em 4areas periféricas
distantes e que se destinavam 2 populacdo de baixa renda. E comum ainda, neste periodo, o
surgimento e a proliferacdo de ocupacdes irregulares e de habitacdes em areas de risco.

Recentemente, Piracicaba apresenta fortes desigualdades intra-urbanas, pois a
cidade € fragmentada em diferentes ambientes, apresentando, de um lado, um espago
periférico onde se concentra a populacdo mais carente, um ambiente com moradias
precérias e com saneamento bésico deficiente, gerando ambientes que atestam contra a
saide e conforto das pessoas, onde a qualidade ambiental e de vida € comprometida; e, do
outro lado, hd um ambiente urbano opulento, com territérios demarcados e muitas vezes de
acesso restrito e monitorado, com residéncias luxuosas, onde hé eficientes servicos

publicos e onde ndo faltam equipamentos urbanos de lazer e satde.
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6 - A DISTRIBUICAO ESPACIAL INTRA-URBANA DA DENGUE EM
PIRACICABA-SP.

6.1 - OS MACRO-FATORES AMBIENTAIS E AS EPIDEMIAS DE DENGUE EM
PIRACICABA-SP.

Conforme destacado, existem macro-fatores ambientais que sdo condicionantes
para a ocorréncia da dengue. O primeiro macro-fator refere-se a latitude, pois a dengue
somente se manifesta nas latitudes entre 35°N e 35° S, zona onde o vetor da moléstia pode
sobreviver devido as condi¢des climdticas (temperaturas elevadas, altas taxas de umidade
relativa do ar e precipitacdes mais abundantes) desta drea do globo.

O macro-fator altitude é fundamental para a ecologia do mosquito transmissor da
enfermidade, pois o mesmo tem dificuldades para sobreviver em altitudes superiores a
2.000 metros, devido as baixas temperaturas.

Quanto aos elementos Temperatura, Precipitacdo e Umidade Relativa do ar, estes
também sdo muito importantes para a sobrevivéncia do Aedes Aegypti, que requer
temperaturas minimas superiores a 14°C e temperaturas mdximas inferiores a 40°C. O
mosquito vetor também necessita de 4gua acumulada, para o desenvolvimento de sua fase
larval, e de elevadas taxas de umidade atmosférica (valores acima de 60%), para a sua
sobrevivéncia como mosquito.

Assim sendo, a cidade de Piracicaba, devido a sua localizacdo e as suas
caracteristicas geograficas, apresenta todos os macro-fatores ambientais necessarios a
ocorréncia da moléstia.

A presente investigacdo analisou a variabilidade e a tendéncia climética de
Piracicaba-SP, durante o segmento de 1998 a 2003, através dos parametros temperatura

média mensal e precipitacdo media mensal.
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De acordo com a figura 6.1, que mostra a variagdo das médias térmicas no

organismo urbano estudado, nota-se, através da linha de tendéncia (linear) adicionada ao

gréafico, que houve uma elevagdo de 0,8° C nas médias térmicas da cidade de Piracicaba-

SP.
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Figura 6.1 — Variacao da temperatura média mensal em Piracicaba-SP, de 1998 a
2003.

No que se refere as médias mensais de chuva, ao se observar a figura 6.2 pode-se
constatar, através da linha de tendéncia (linear) adicionada ao grafico, que ocorreu uma
tendéncia de declinio do total mensal precipitado. Vale destacar que € muito dificil apontar
uma tendéncia para esse pardmetro climdtico, apenas pode-se afirmar que as chuvas
possuem uma grande variabilidade, posto que Tavares (2003) também ndo observou

nenhuma tendéncia para esse parametro.
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Figura 6.2 — Distribuicio mensal das chuvas de 1998 a 2003 em Piracicaba-SP.

Quanto a evolugdo mensal da Dengue, de acordo com o grafico 6.3, verifica-se que
a dengue apresenta uma SAZONALIDADE, que coincide com a estacdo quente (verdo), e
que ocorre, de modo geral, entre novembro e abril.

Pode-se ainda notar, conforme o grafico 6.3, que de um modo geral o “pico” da
Dengue ocorre no Més de abril, logo apés o periodo mais quente e mais chuvoso do ano.
Esse pico ocorre durante o més de abril devido ao “efeito retardado” da moléstia, pois
ap6s a picada do Aedes Aegypti é necessario cerca de 15 dias para que os sintomas
classicos da doenca comecem a se manifestar.

De acordo com o grifico 6.4, que mostra a distribuicdo das médias térmicas
juntamente com a ocorréncia da dengue na cidade de Piracicaba-SP, & possivel constatar
que a temperatura estd relacionada e funciona como uma condicionante para a doencga,
posto que o periodo de maior ocorréncia da dengue se deu quando as temperaturas

apresentaram-se mais elevadas. Isso Explica porque as altas temperaturas sdo fundamentais
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para uma eclosio mais ripida dos ovos do aedes aegypti e para que os mosquitos adultos,

principalmente as fémeas, se alimentem com mais voracidade.
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Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal - 2004.

Gréfico 6.3 — Evolucao mensal da dengue em Piracicaba entre 1996 a 2004.

Quanto ao parametro climatico precipitagdo, € importante observar que este

também € um condicionante ecolégico para a enfermidade, ainda mais pelo fato do vetor

ter uma fase larval, na qual requer agua limpa e parada para se desenvolver.

Conforme o grafico 6.5, que mostra a distribuicio mensal da precipitacdo e da

dengue em Piracicaba, no periodo de 1996 a 2004, pode-se notar que a moléstia ocorre no

final do periodo chuvoso.

Dessa forma, pode-se constatar que a moléstia possui relacdes com a precipitagao,

pois foi no final do periodo chuvoso que a enfermidade passou a se agravar e ocorreu com
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maior intensidade. Isso devido ao acimulo de &4gua em recipientes artificiais no
extradomicilio urbano, que serviram de criadouros ao transmissor da moléstia, pois com o
aumento dos criadouros houve aumento da populagdo de mosquitos e, conseqiientemente,
elevou-se a ocorréncia da doenca.

Convém destacar que, no auge do periodo chuvoso, o ambiente atmosférico se torna
desfavoravel a proliferacio do mosquito transmissor da dengue, pelo fato do grande
escoamento superficial, pois as chuvas sucessivas carregam as larvas do inseto para fora de
seus recipientes e/ou criadouros, e assim, inviabilizam-nas.

Sendo assim, o inicio e o final do periodo chuvoso tornam-se mais favordveis a
proliferacdo da dengue, posto que seu principal artrépode vetor necessita de 4gua limpa e
parada por alguns dias, e dessa forma, com a diminui¢io dos dias sucessivos de
precipitacdo, logo apds as chuvas de marco, que encerram o verdo, é que o ambiente
atmosférico se torna mais receptivo ao desenvolvimento do ciclo biolégico do vetor.

Dessa forma, pode-se dizer que a moléstia possui relacdes com o ritmo pluvial, e
ndo com a quantidade de chuva. Assim, ndo importa o quanto choveu durante o verdo, mas
sim como choveu. O que importa € a distribuicdo das chuvas, é o pulsar dindmico, vivo e
incessante da atmosfera, é o desencadeamento de tipos de tempo (quente e chuvoso); ou
seja, é o ritmo climético que estd associado a dengue, sendo este um condicionante natural

para essa enfermidade.
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62 - OS MACRO-FATORES SOCIAIS EM PIRACICABA-SP E SUAS
RELACOES COM AS EPIDEMIAS DE DENGUE.

Analisando a distribui¢do da renda em Piracicaba-SP, presente no mapa 6.1, pode-
se observar que existem quatro niveis de renda bem demarcados no territério piracicabano.

Observa-se que ha na “area central” da cidade bairros bem estruturados e com alto
rendimento médio familiar, isto €, vdrios bairros possuem um nivel de renda média que
varia entre 5 e 10 saldrios. Dentro dessa “grande 4drea central”, podem-se destacar duas
unidades espaciais que apresentam rendimento superior a 20 saldrios minimos: os bairros
Cidade Jardim e Clube de Campo.

Na periferialo do sitio urbano estdo as classes que apresentam os mais baixos niveis
de renda, que variam de 3 a 5 saldrios. Os bairros de mais baixo rendimento médio estdo
localizados no limite sudoeste da cidade, onde destacam-se: Sao Jorge ¢ Novo Horizonte,
ambos com rendimento médio ndo superior a 2 salarios minimos.

O mapa 6.2 mostra como estd distribuida a densidade demografica em Piracicaba-
SP. Assim, observando o mapa, nota-se que a parte leste do perimetro urbano ndo é
densamente habitada. Na porcdo Oeste, hd localidades que também apresentam baixa
densidade populacional, com destaque para os Bairros Ondas, Ondinhas, Morada do Sol e
Morato, ambos apresentando caracteristicas rurais, pois hd importantes atividades agricolas
que sdo desenvolvidas e servem de base a economia dessas unidades espaciais.

No limite noroeste da cidade, ha bairros densamente ocupados, tais como Parque
Piracicaba, Vila SoOnia, Santa Terezinha e Mdrio Dedini. O nivel de renda médio nessas

unidades espaciais ndo € superior a cinco saldrios minimos.

10 . P . . o] . 4 .
O termo periferia € empregado no seu sentido denotativo e geométrico, isto €, uma drea afastada do centro
da cidade.
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Mapa 6.1 - Distribuicao intra-urbana do rendimento médio dos chefes de
familia em Piracicaba-SP.
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Mapa 6.2 — Distribuicio espacial intra-urbana da densidade demografica em
Piracicaba-SP.
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A &rea central, do ponto de vista da densidade de ocupacio, € bastante heterogénea.
H4 locais mais densamente povoados, como por exemplo o Jardim FElite e o Piracicamirim,
e ha localidades como a Nova Piracicaba e a Cidade Jardim, que apresentam baixa
densidade populacional, com habitacdes de alto padrdo de construgao.

No limite Sudoeste € que se encontram os locais mais densamente povoados, com
destaque para Vila Cristina, Jardim Itapua e o Monte Libano, com densidade superior a

100 hab/ha, e os bairros Paulista, Jardim Planalto e Novo Horizonte.

6.3 - AS EPIDEMIAS DE DENGUE EM PIRACICABA-SP.

As epidemias de dengue em Piracicaba-SP, segundo dados da Vigilancia
Epidemioldgica Municipal, tiveram inicio em 1996, quando foram notificados 179 casos
da enfermidade, tendo um coeficiente de incidéncia de 6,17 casos para cada 10.000
habitantes.

A partir de entdo, os surtos epidémicos foram constantes na cidade. Em 1997, ndo
houve registro da enfermidade no municipio, mas em 1998 a doenca reapareceu, tendo sido
confirmados 204 casos da enfermidade (Vigilancia Epidemiol6gica Municipal). O que foi
mais preocupante durante este surto foi a elevada quantidade de casos contraidos na
cidade, que, segundo informacdes da Secretaria da Saide do Estado de Sdao Paulo, foram
178 casos (Tabela 6.1).

A grande quantidade de casos autdctones mostra que Piracicaba apresentou todas as
condi¢des necessdrias ao estabelecimento da cadeia de transmissdo da dengue, o homem
infectado, (a viremia), todas as condi¢des ecoldgicas para a sobrevivéncia e prevaléncia do

vetor, e as condicdes politicas, econdmicas e culturais.
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Ap6s a forte epidemia de 1998, as campanhas de prevencdo a doenga se intensificaram,
ndo apenas na cidade, mas, de modo geral, no pais todo. Campanhas foram veiculadas pelo
rddio, televisdo e jornais. O municipio distribuiu panfletos explicativos e agentes foram
contratados para visitar as casas e orientar a populacdo, que passou a ficar mais atenta e
preocupada em tomar os devidos cuidados para evitar a proliferacio do mosquito e de suas
larvas.

A intensificacdo das Campanhas parece ter surtido efeito, pois, nos anos de 1999 e
2000 registrou-se queda nos casos da enfermidade, e foram confirmados na cidade,

respectivamente, 8 e 6 casos da doenca (grafico 6.6).
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Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal - 2004.

Gréfico 6.6 — Evolucao e tendéncia da dengue em Piracicaba-SP, de 1996 a 2004.
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Em 2001 aconteceu a maior epidemia de dengue na cidade, quando confirmaram-se
411 casos de dengue, com um coeficiente de incidéncia de 12,95 casos para cada 10.000

habitantes, conforme pode-se observar na tabela 6.2 e no grafico 6.6.

Tabela 6.2-Casos confirmados de dengue e coeficiente de incidéncia,
por 10.000 habitantes, em Piracicaba-SP.

Ano | Casos de Dengue | Coeficiente de Incidéncia.
1996 179 6,17

1998 204 6,43

1999 8 0,25

2000 6 0,19

2001 411 12,95

2002 230 7,25

2003 136 4,29

2004 10 0,31

Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica Municipal - 2004.

Em 2002 foram confirmados 230 casos de dengue em Piracicaba, o que mostra que
houve reduc@o no nimero de notificagdes na cidade. A queda na ocorréncia da moléstia foi
verificada nos anos de 2003 e 2004, quando foram registrados, respectivamente, 136 e 10
casos. Ao observar a linha de tendéncia adicionada ao grifico 6.6, nota-se que no primeiro
momento houve uma ligeira tendéncia de aumento e depois de queda; e num segundo
momento, acentuada tendéncia de crescimento, e apds 2002 novamente observou-se tendéncia
de queda.

Vale destacar que € muito dificil apontar os fatores que permitiram a doenga ter
aumentado apds ter apresentado acentuado declinio. A presente investigacdo ndo analisou os

gastos com as campanhas de combate a doenca pois essas informa¢des nao foram fornecidas
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pelo municipio, e além disso a dengue ¢ uma enfermidade resultante de uma complexa
combinagdo de fatores sécio-ambientais.

Quanto a incidéncia per capita da epidemia de dengue na cidade, em casos por 10.000
habitantes esta ndo apresentou nimeros alarmantes (tabela 6.2), pois o indice mundial € de
aproximadamente 12 casos por 10.000 habitantes e o indice nacional é de 14 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2003; FERREIRA, 2003, p-7). Assim, conforme a tabela 6.1, ndo haveria
motivos para alarde em Piracicaba-SP. Mas, convém destacar que quando se observam os
valores de incidéncia per capita intra-urbanos, isto €, por bairro da cidade, constata-se que em
algumas localidade os valores foram muito maiores que os aceitos nacional e mundialmente.

Assim, torna-se evidente que, para uma melhor compreensao das epidemias da dengue,
€ necessdrio estabelecer uma andlise espacial intra-urbana que busque elucidar, por meio de
mapas temdticos, os padrdes geograficos da doenca e o comportamento da enfermidade nas
diferentes unidades espaciais da cidade, durante as diversas epidemias que ocorreram em

Piracicaba-SP.

64 — A DISTRIBUICAO ESPACIAL INTRA-URBANA DA DENGUE EM
PIRACICABA-SP.

Para analisar a distribui¢ao espacial da dengue em escala local, foram consideradas as
epidemias de 1996, 2001, 2002, 2003 e 2004, pois houve durante esses surtos epidémicos
registro dos bairros em que a doenca ocorreu. As demais epidemias ndo foram analisadas, pois
nao o houve o preciso registro espacial no banco de dados da Vigilancia Epidemioldgica

Municipal.
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6.4.1 - A EPIDEMIA DE 1996.

Durante a epidemia ocorrida em 1996, foram confirmados 179 casos da enfermidade,
com um coeficiente de incidéncia de 6,17 casos para cada 10.000 habitantes (Tabela 6.1).
Mas, fazendo uma andlise intra-urbana da ocorréncia da dengue, pode-se notar, conforme a
tabela 6.3, que algumas localidade apresentaram elevadas taxas de incidéncia da moléstia,

destacando-se os Bairros Jaragua e Vila Cristina.

Tabela 6.3 — Distribuicao intra-urbana dos casos de dengue e do coeficiente de incidéncia

- 1996.
Bairro Populacao | Casos de | Coeficiente de
Dengue Incidéncia
Castelinho 3.176 2 6,30
Centro 10.557 2 1,89
Jaragud 3.324 41 123,3
Jardim Itapua 4.140 7 16,90
Monte Libano 7.450 2 2,68
Novo Horizonte 5.634 3 5,32
Paulicéia 9.680 1 1,03
Paulista 7802 13 16,66
Vila Cristina 13.282 104 78,30
Vila Independéncia 5.696 2 3,21
Vila Monteiro 5.074 1 1,97

Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal, 2004 e IPPLAP, 2004.

No bairro Jaragua foram confirmados 41 casos da moléstia, o que gerou o mais alto
coeficiente de incidéncia, 123,3 casos para cada 10.000 habitantes, enquanto o bairro Vila

Cristina foi o que concentrou o maior nimero de casos confirmados,104.
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Vale destacar que ¢ muito dificil levantar os fatores que permitiram a dengue
reaparecer de forma tdo intensa nessas localidades, posto que a dengue estd associada a uma
complexa trama de fatores sdcio-ambientais que sdo condicionantes a enfermidade. E ainda, é
dificil dizer qual foi a unidade espacial a confirmar o primeiro caso da moléstia, uma vez que a
Vigilancia Epidemiolégica Municipal ndo possui o registro dessa informacao.

Quanto a distribui¢io espacial da enfermidade durante este surto epidémico, nota-se,
conforme o mapa 6.3 a seguir, que a doenga ficou concentrada na porcao centro-sul da cidade,
onde onze bairros apresentaram notificagdes da doenca. A acentuada concentra¢io
populacional e a elevada densidade de habitacdes (mapa 6.2 — distribui¢do da densidade
demografica) nesta drea favoreceram a dispersio e forte ocorréncia da doenga, principalmente

nos bairros Jaragud e Vila Cristina.
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Mapa 6.3 — Distribuicio espacial da dengue, segundo o coeficiente de incidéncia por
10.000 habitantes, em Piracicaba-SP em 1996.
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6.4.2 - A EPIDEMIA DE 2001.

Em 2001, foi registrado em Piracicaba-SP o maior surto epidémico de dengue, quando
foram confirmados 411 casos da enfermidade, com um coeficiente de incidéncia de 12,93
casos para cada 10.000 habitantes (tabela 6.2).

Nesta epidemia a enfermidade se espalhou por 34 unidades espaciais, atingindo
localidades de todas as zonas da cidade. Destacam-se os bairros com altissima incidéncia:
Novo Horizonte, Dois Cérregos ¢ Cidade Jardim.

O Bairro Novo Horizonte, na por¢do sudoeste da cidade, apresentou durante esta
epidemia uma incidéncia de 126,4 casos para cada 10.000 hab. Esse valor é muito
preocupante, e evidencia a suscetibilidade desta unidade espacial a dengue. Vale ressaltar que
este bairro possui o mais baixo nivel médio de rendimento familiar e ainda apresenta uma
densidade demografica bastante elevada, na faixa de 81 a 100 hab/ha, conforme destacado nos
mapas 6.1 e 6.2.

O bairro Cidade Jardim apresentou a segunda maior incidéncia per capita durante este
surto da moléstia (69,8), com 10 casos confirmados da doenca. Nesta localidade, predominam
casas de alto padrdo de constru¢do, com amplos jardins e algumas residéncias possuem
piscinas nos seus quintais. Dessa forma, o descuido dos moradores com o jardim e a piscina
explicam esses casos notificados. Vale destacar, que nos anos posteriores, a localidade ndo foi
afetada pela doenca.

A terceira mais elevada incidéncia per capita (39,1) foi registrada no bairro Dois
Corregos, onde foram confirmados 18 casos de dengue. Esta unidade espacial, localizada na

por¢do leste da cidade, apresenta baixa densidade populacional e renda média entre 5 e 10
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saldrios. E, o que pode justificar esses valores é o descuido dos moradores com algumas
chédcaras que existem no local e que sdo alugadas nos finais de semana, quando hd aumento de

pessoas que visitam o local, fato esse pode auxiliar a dispersar a doenca.

Tabela 6.4 — Distribuicao intra-urbana dos casos de dengue e do coeficiente de incidéncia

-2001.

Bairro Populacao Casos de Dengue C.I.
Agua Branca 13.482 6 4,45
Algodoal 9.242 17 18,9
Bairro Verde 2.529 4 15,8
Campestre 3.467 1 2,8
Cecap 6.927 2 2,88
Centro 13.197 29 22,0
Cidade Alta 13.692 20 14,6
Cidade Jardim 1.431 10 69,8
Dois Corregos 4.604 18 39, 1
Higiendpolis 1.557 1 6,42
Jaragud 4.156 11 26,5
Jardim Elite 4.619 4 8, 65
Jardim Itapua 5.175 6 11, 6
Jardim Planalto 4.734 2 4,22
Jardim Primavera 1.205 2 16,6
Monte Libano 9.316 18 19,3
Nho-Quim 6.836 1 1,46
Nova América 6.197 6 9,68
Nova Piracicaba 7.691 7 9,10
Novo Horizonte 7.042 89 126,4
Parque Piracicaba 8.527 10 11,7
Paulicéia 12.097 26 21,5
Paulista 9.739 21 21,5
Piracicamirim 7.091 4 5,6
Pompéia 7.166 19 26,5
Santa Terezinha 11.947 7 5,85
Sdo Dimas 5.205 11 21,1
Vila Cristina 15.625 10 6,4
Vila Independéncia 7.119 5 7,0
Vila Industrial 3.986 2 50
Vila Monteiro 6.342 1 1,57
Vila Rezende 6.460 8 12,4
Vila So6nia 16.938 18 10,6

Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal, 2004 e IPPLAP, 2004.
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Mapa 6.4 — Distribuicao espacial da dengue, segundo o coeficiente de incidéncia por
10.000 habitantes, em Piracicaba-SP em 2001.
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Com alta incidéncia aparecem os bairros Pompéia e Jaragud, conforme pode ser
observado no mapa 6.4 e na tabela 6.6. Essas unidades espaciais possuem elevada densidade
populacional, fato que auxilia o mosquito da dengue a afetar muitas pessoas em uma pequena

area.

6.4.3- A EPIDEMIA DE 2002.

Analisando o mapa 6.5 e a tabela 6.5, que se referem a distribui¢do espacial intra-
urbana da dengue em 2002, pode-se notar que a moléstia afetou 39 localidades do organismo
urbano estudado, e que se expandiu por bairros em que a doenga ainda ndo havia sido
registrada, como os bairros Mério Dedini, Vila Fatima e Santa Rosa, na zona Norte, Santa
Cecilia e Morumbi, na por¢ao centro-ocidental, e o bairro Santa Rita, na Zona Leste da cidade.

Cabe lembrar que durante a epidemia de 2002 registrou-se uma quantidade menor de
casos da moléstia, em relagdo ao surto epidémico ocorrido no ano anterior, mas que novas
localidades foram afetadas pela doenca, e assim houve uma maior quantidade de unidades
espaciais afetadas pela dengue. Atribui-se essa expansdo espacial da dengue & mobilidade
intra-urbana de pessoas e de mercadorias, uma vez que muitas localidades e muitas pessoas

foram afetadas pela doenca em surtos epidémicos anteriores.
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Tabela 6.5 — Distribuicio intra-urbana dos casos de dengue e do coeficiente de
incidéncia (C.I.) — 2002

Bairro Populacao Casos de Dengue C.1.
Agua Branca 13.482 8 5,93
Algodoal 9.242 10 10,8
Cecap 6.927 4 5,77
Centro 13.197 11 8,33
Cidade Alta 13.692 13 9,5
Dois Corregos 4.604 15 32,6
Glebas Califérnia 2.017 1 4,96
Higiendpolis 1.557 2 12,8
Jaragud 4.156 5 12,0
Jardim Elite 4.619 1 4,32
Jardim Itapud 5.175 3 5,8
Jardim Jupid 3.530 2 5,66
Jardim Planalto 4.734 3 6,33
Mario Dedini 6.461 2 3,09
Monte Libano 9.316 4 4,29
Morumbi 8.339 7 8,39
Nova América 6.197 1 1,61
Nova Piracicaba 7.691 5 6,5
Novo Horizonte 7.042 44 62,5
Parque Piracicaba 8.527 2 2,34
Paulicéia 12.097 12 9,91
Paulista 9.739 10 10,2
Pompéia 7.166 14 19,5
Santa Cecilia 3.016 3 9,95
Santa Rita 677 2 29,5
Santa Rosa 2.754 2 7,26
Santa Terezinha 11.947 5 4,18
Sao Dimas 5.205 6 11,5
Sao Jorge 2.952 1 3,38
Vila Cristina 15.625 4 2,56
Vila Fatima 2.927 2 6,83
Vila Independéncia 7.119 3 4,21
Vila Industrial 3.986 3 7,5
Vila Monteiro 6.342 2 3,15
Vila Rezende 6.460 11 17,0
Vila S6nia 16.938 13 7,67

Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal, 2004 e IPPLAP, 2004.
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Mapa 6.5 — Distribuicio espacial da dengue, segundo o coeficiente de incidéncia por
10.000 habitantes, em Piracicaba-SP em 2002.
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Novamente a localidade que registrou a mais alta incidéncia foi o Bairro Novo
Horizonte, com cerca de 62 casos para cada 10.000 habitantes, e, embora o indice de
incidéncia per capita da dengue tenha diminuido em relacdo a epidemia ocorrida no ano
anterior, este valor ainda € muito elevado para os padrdes aceitdveis. Isso evidenciou a grande
suscetibilidade deste local frente a dengue, e aponta a existéncia das condi¢des necessdrias
para o ciclo de transmissdo da doenca.

O bairro Novo Horizonte possui pouco mais de 7.000 habitantes, e grande parcela da
populacdo apresenta baixo rendimento médio. Muitas construgdes sdo precdrias e ndo
apresentam condi¢des de seguranga e de infra-estrutura, e as condi¢des de saneamento bdasico,
como rede de esgoto, rede de distribuicdo de dgua e coleta de lixo sdo, muitas vezes,
insuficientes, fatores econdmico-culturais que permitem o estabelecimento da cadeia de

transmissdo da dengue.

6.4.4- A EPIDEMIA DE 2003.

Durante a epidemia de 2003, observou-se que houve uma acentuada reducdo da dengue
em Piracicaba, com a diminui¢do na quantidade de casos e na quantidade de unidades
espaciais afetadas pela moléstia. Assim, fica clara a contracdo da moléstia, fato que pode ser
constatado observando a tabela 6.7 e 0o mapa 6.6 a seguir.

Nesta epidemia foram confirmados 136 casos da enfermidade, distribuidos em 25
unidades espaciais da cidade, com destaque para os bairros: Castelinho e Vila Rezende, além

de ter afetado de forma intensa as unidades espaciais Dois Cérregos, Jaragud e Sao Jorge.
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Tabela 6.6 — Distribuicao intra-urbana dos casos de dengue e do coeficiente de incidéncia
(C.I.) —2003.

Bairro Populacao Casos de Dengue C.I.
2003
Algodoal 9.242 8 8,65
Castelinho 3.970 18 45,3
Centro 13.197 12 9,1
Cidade Alta 13.692 2 1,46
Dois Cérregos 4.604 6 13,0
Glebas Califérnia 2.017 1 4,96
Jaragua 4.156 7 16,8
Jardim Elite 4.619 2 2,16
Jardim Itapua 5.175 1 1,93
Jardim Jupia 3.530 1 2,83
Jardim Planalto 4.734 1 2,11
Monte Libano 9.316 8 8,6
Nho-Quim 6.836 1 1,46
Nova Piracicaba 7.691 2 2,6
Parque Piracicaba 8.527 5 5,86
Paulicéia 12.097 12 9,91
Paulista 9.739 6 6,16
Santa Terezinha 11.947 1 0,83
Sao Dimas 5.205 2 3,84
Sdo Jorge 2.952 4 13,5
Vila Cristina 15.625 7 4,48
Vila Industrial 3.986 2 50
Vila Rezende 6.460 17 26,3
Vila Sonia 16.938 4 2,36

Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal, 2004 e IPPLAP, 2004.

O bairro Castelinho apresentou o maior coeficiente de incidéncia (45,3) e nele foram
confirmados 18 casos da enfermidade. O que chama a atencao é que esta unidade espacial ndo
apresentou casos confirmados da enfermidade nas epidemias que ocorreram em 2001 e 2002,
isto é, a moléstia parecia ter desaparecido deste bairro, mas ressurgiu com intensidade,
superando os dois casos que haviam sido confirmados em 1996. Isso demonstra o progresso da
dengue para dreas pouco afetadas, e atribui-se a esse fato a proximidade desta unidade espacial
a outras unidades que foram assoladas pela moléstia nos anos anteriores, tais como os bairros

Jaragud e o Centro da cidade.



150

Santa Mdrio Dedini
Terezinha \

Santa Rosa

ESALQ-USP Monte Alegre

Conceicdo

o

Des: Sperandio, 2004.

D
,

/

Novo &
Horzonte / A4

Legenda.
Org: Sperandio, 2004
|:| Sem nOTiﬂCOQdO Escala aproxmanada
. CA N
| Baixa Incidéncia. 0 5 aKm

|| Média Incidéncia
B Ata incidéncia
Bl Altissma incidéncia

Fonte: IPPLAP, 2004 Vigilancia Epidemiolégica Municipal, 2004.

Mapa 6.6 — Distribuicio espacial da dengue, segundo o coeficiente de incidéncia por
10.000 habitantes, em Piracicaba-SP, em 2003.
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No bairro da Vila Rezende, o que chama aten¢do é que a enfermidade apresentou
coeficiente de incidéncia crescente, sendo registrado, em 2003, um indice de 26,3 casos de
dengue para cada 10.000 habitantes, superando o indice de 12,4 registrado em 2001 e de 17,0

registrado em 2002.

6.4.5 - A EPIDEMIA DE 2004.

A tendéncia de diminui¢do na quantidade de casos de dengue foi confirmada em 2004,
pois registraram-se apenas 10 casos da enfermidade, distribuidos em 6 unidades espaciais. O
mapa 6.7 mostra a distribuicdo da dengue, embora ndo apresente diferentes niveis de
incidéncia.

A incidéncia per capita de dengue apresentou baixos indices, e ndo ultrapassou os
valores consideraveis aceitaveis nacional e internacionalmente, conforme mostra a tabela 6.7.

A unidade espacial em que se registrou o maior nimero de casos da enfermidade foi o
bairro Mario Dedini, com 4 casos, e a maior incidéncia per capita de dengue se deu no bairro
Caxambu (9,05), embora tenha sido confirmado apenas 1 caso da enfermidade.

Os baixos indices de incidéncia e os poucos casos confirmados mostram que o0s
esfor¢os empregados pelo setor publico e por toda sociedade civil surtiram efeito, mostrando
que a enfermidade estd proxima de ser controlada.

No entanto, vale destacar que ainda ndo se eliminou a possibilidade da moléstia
reaparecer em futuras epidemias, posto que ainda existem espacos suscetiveis a acdo da
dengue, ambientes estes que redinem as condi¢des sécio-ambientais que determinam o

estabelecimento da cadeia de transmissdo da dengue.
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Tabela 6.7 — Distribuicao intra-urbana dos casos de dengue e do coeficiente de incidéncia

(C.I.) — 2004.
BAIRRO Casos Coeficiente de
confirmados Incidéncia

Cidade alta 2 1,45
Caxambu 1 9,05
Jd Elite 1 2,16
Jd Sdo Paulo (ITAPUA) 1 1,93
Vila Industrial 1 2,50
Mario Dedini 4 6,20

Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal, 2004 e IPPLAP, 2004.

6.5- A FREQUENCIA TEMPORO-ESPACIAL DA DENGUE.

Analisando o mapa 6.8, que mostra a freqiiéncia témporo-espacial da dengue na area
urbana de Piracicaba-SP, pode-se notar que hd um eixo Noroeste-Sudoeste, que forma um
semi-arco de maior prevaléncia da dengue, com excecdo do bairro Dois Cérregos na por¢ao
sudeste da cidade.

A elevada presenga da dengue nas unidades espaciais inseridas neste semi-arco mostra
um padrdo de dispersdo da dengue, que pode estar relacionado a mobilidade espacial intra-
urbana de mercadorias e de pessoas, posto que as principais vias de acesso da cidade e de
maior fluxo de pessoas coincidem com a drea de maior freqii€éncia t€mporo-espacial da

dengue.
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Fonte: IPPLAP, 2004 e Vigilancia Epidemiologica Municipal 2004.

Mapa 6.7 — Distribuicio espacial da dengue, segundo o coeficiente de incidéncia por
10.000 habitantes, em Piracicaba-SP, em 2004.
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Fonte:IPPLAP, 2004 e Vigilancia Epidemiolégica, 2004.

Mapa 6.8 — Freqiiéncia témporo-espacial da dengue em Piracicaba — triénio 2001/2003.
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6.6 — AS AREAS DE SUSCETIBILIDADE A DENGUE.

Os mapas temadticos confeccionados foram analisados em conjunto, sendo sobrepostos, o
que permitiu identificar e levantar as cinco dreas mais suscetiveis a dengue e a sua expansio
em Piracicaba-SP.

As areas de suscetibilidade e de expansdo da dengue foram identificadas levando em
consideracdo o coeficiente de incidéncia da doenga, principalmente nos niveis mais elevados,
os fatores rendimento médio, principalmente os niveis mais baixos, a densidade demografica e

a freqiiéncia temporal da enfermidade.

o Area de suscetibilidade A: Novo Horizonte: localizado na porgdo sudoeste da
cidade, a localidade obteve a maior quantidade de casos da doenca. Nos anos de 2001, 2002 e
2003 totalizou 133 confirmados da enfermidade, com destaque para o ano de 2001, com 89
casos da enfermidade. Altissimos niveis de incidéncia foram registrados nesta unidade
espacial. Sendo assim, € a drea mais suscetivel a enfermidade, ainda mais pelo fato do bairro
apresentar baixa renda (entre 1 e 2 saldrios minimos), onde habitam grandes parcelas da
populacdo carente, com muitas habitacdes precdrias e saneamento inadequado. Outro fator que
coloca esta drea como uma das mais suscetiveis a doenga € a alta densidade demografica (de
81 a 100 hab/ha), fato que facilita a transmissdo da dengue. Todavia, cabe destacar que a
moléstia sofreu declinio neste bairro, ndo apresentando casos da doenga durante as epidemias

de 2003 e 2004.

. Area de suscetibilidade B: Centro/Cidade Alta: ocupa a area central da cidade, e

apesar de ndo apresentar altissimos indices, ¢ uma drea suscetivel devido a freqiiéncia
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2

temporal em que ocorreu, pois em todos os surtos da doencga esses bairros foram afetados. E
uma area de média e alta renda (entre 5 e 10 salarios minimos) e média densidade
demografica (de 41 a 60 hab/ha para o centro e de 61 a 80 hab/ha para o Bairro Alto). Porém,
a mobilidade urbana ¢ o fator que apresenta maior risco de contaminacdo, pois a intensa
circulagdo de pessoas, em busca de mercadorias e servigos, ou mesmo que trabalham nesta

drea da cidade, permite que o contdgio seja facilitado.

o Area de suscetibilidade C: Vila Rezende/Algodoal: localizada na porgio centro-
norte da cidade, onde predomina o rendimento entre 5 e 10 saldrios minimos. Os bairros
apresentam suscetibilidade a dengue devido a densidade populacional (de 81 a 100 hab/ha) , a
desigual distribuicdo de renda e a circulacao de pessoas. Além disso, a moléstia apresentou
uma preocupante freqiiéncia témporo-espacial, uma vez que a doenca se manifestou nestas
unidades espaciais em sucessivos surtos epidémicos, apresentando coeficientes de incidéncia

cada vez mais elevados, principalmente durante o triénio 2001/2003.

o Area de suscetibilidade D: Dois Cérregos e Pompéia: localizados na parte leste da
cidade, com rendimento entre 5 e 10 saldrios minimos e de baixa densidade populacional (de
11 a 20 hab/ha), mas destaca-se devido a freqiiéncia témporo-espacial dos casos da doenga,
que prevaleceu até mesmo em 2004, quando registrou-se redu¢do nos nimeros de casos da
enfermidade. A prevaléncia da dengue nestes bairros pode contribuir para que a epidemia se
estenda e se manifeste na por¢cdo oriental da cidade, drea onde poucos casos foram

registrados.
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o Area de suscetibilidade E: Castelinho e Jaragud: localizados na por¢do Centro-Oeste
da cidade, s@o dreas de alta densidade demogrifica. A doenga apresentou altissimos
coeficientes de incidéncia. E uma drea que pode servir de “niicleo” para a expansio da
doenga para bairros adjacentes. As unidades espaciais desta drea apresentam um rendimento

de médio a baixo, na faixa de 3 a 5 saldrios minimos, com parcelas de populacdo de baixa

renda, com habitacdes precdrias e saneamento urbano deficiente, em algumas éreas.

Cabe destacar que as areas suscetiveis a expansao da dengue apresentaram incidéncia
média da doenca e freqii€ncia témporo-espacial constante, e como sdo adjacentes as dreas de
maior suscetibilidade a dengue, sdo consideradas zonas de expansdo da doenca em futuras
epidemias, pois o risco de ocorréncia de novas epidemias ndo foi eliminado, embora a doenga
tenha apresentado reducdo no nimero de ocorréncias. Portanto, as dreas mais suscetiveis
podem ser palco de posteriores surtos de dengue, uma vez que diversos fatores condicionantes

a dengue estdo reunidos nestas unidades espaciais.

6.7 - PROPOSTAS.

A presente investigacdo permitiu tecer as seguintes propostas:

® As campanhas de combate e prevencdo devem ser intensificadas no inicio do
verdo, ou melhor, no inicio do periodo chuvoso, logo apds a ocorréncia das
primeiras precipitacdes, quando a dgua comega a se acumular em recipientes

no extra-domicilio urbano, dando inicio ao ciclo de desenvolvimento do
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mosquito vetor da dengue, e no final do periodo chuvoso, quando as chuvas
deixam de ser tdo freqiientes, mas ainda sdo intensas, € as temperaturas
continuam elevadas. Dessa forma, propde-se que agentes comunitdrios,
devidamente capacitados, visitem as residéncias — principalmente as das
unidades espaciais mais suscetiveis e nas dreas suscetiveis a expansdo da
doenca — em duas oportunidades no decorrer do ano: em meados de
Novembro, quando se inicia o periodo quente e chuvoso tdo propicio a
proliferacdo do Aedes Aegypti, para orientar e conscientizar a populacio sobre
os cuidados a serem tomados para evitar criadouros do mosquito transmissor
da enfermidade durante todo o verdo; e no final de Marco, para evitar que a
dgua fique armazenada em ambientes que sirvam de abrigo aos ovos e larvas

do mosquito. Durante essas duas visitas € importante que os agentes apliquem

larvicidas nos criadouros que encontrarem nas residéncias;

Recomenda-se que o municipio aplique, pelo menos por duas ocasides — em
Dezembro e Abril, larvicidas aerossdis, para combater e eliminar os mosquitos
adultos. A aplicag¢do dos aerossdis deve ocorrer em todas as unidades espaciais
da cidade, principalmente nos bairros mais suscetiveis e de suscetivel

expansao;

As dreas suscetiveis e as dreas suscetiveis a expansao da doenca devem ter as
campanhas de combate e prevencdo intensificadas, com atuagcdo do agentes

comunitarios;

Propde-se que o poder publico local intensifique a atuacdo dos agentes
comunitdrios no bairro Novo Horizonte, ampliando as campanhas de
prevencdo a dengue; e ainda, que implante nesta localidade melhorias
sanitdrias tais como coleta de esgoto e dgua encanada, limpeza dos terrenos

baldios e de coleta de lixo; e ainda invista em instrumentos de saude.
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Vale ainda destacar que o meio mais eficiente de se erradicar a dengue da superficie
terrestre seria desenvolver uma vacina. Mas, como ainda nio existe uma vacina eficaz no
combate ao virus da dengue, a melhor forma de se combater a doenga ainda € ndo permitir
o desenvolvimento do seu principal agente transmissor, 0 mosquito Aedes Aegypti. Por isso,
¢ importante a populacdo nido apenas se CONSCIENTIZAR sobre a problemdtica da
Dengue, pois o SABER apenas ndo basta. Assim, é fundamental que haja uma TOMADA
DE CONSCIENCIA, isto é, que a populagio se torne agente, e passe a AGIR, de forma
consciente, com o intuito de eliminar os criadouros do mosquito. Dessa forma, o mais
importante no combate a dengue é a ACAO da populagio — juntamente com o poder

publico — pois somente assim se poderd abolir o ambiente urbano da dengue.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS.

A metodologia, ou melhor, o conjunto de técnicas empregadas nesta investigacio
permitiu compreender as epidemias intra-urbanas de dengue e levantar as unidades
espaciais mais suscetiveis a enfermidade e as dreas de expansdo da moléstia. Assim, os
simples métodos e técnicas utilizados dentro da perspectiva da Geografia Sécio-ambiental
podem ser utilizados em outras investigacdes, principalmente por 6rgdos ou institui¢des
que ndo possuam muitos recursos financeiros e informacionais disponiveis, mas que
queiram melhor compreender o comportamento intra-urbano e os padrdes de distribui¢io
de endemias, identificando as dreas mais suscetiveis a acdo de endemias infecto-
contagiosas.

Quanto a relacdo entre a dengue e os parametros climdticos que foram analisados,
pode-se dizer que o ritmo climdtico é fundamental para a ocorréncia da enfermidade, pois
as condicdes atmosféricas ideais para o desenvolvimento de anofelinos como o Aedes
Aegypti sdo: dias com altas temperaturas e de elevadas taxas de umidade relativa do ar
(indices superiores a 60 %), porém sem sucessdo de chuvas intensas. Isso porque o
mosquito transmissor da moléstia possui uma fase larval na qual se desenvolve em
recipientes com 4gua estagnada, e assim sendo, conforme ja destacado, o auge do periodo
chuvoso torna-se desfavordvel para o desenvolvimento do mosquito, pois dias com chuvas
sucessivas desencadeiam um maior escoamento superficial da dgua, fato que carrega as
larvas do inseto para fora de seus criadouros, interrompendo o ciclo de desenvolvimento do

Aedes aegypti.
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As dreas de maior densidade populacional da cidade de Piracicaba-SP apresentaram
maior registro da enfermidade, pois a maior concentragdo de pessoas permitiu que o
mosquito infectado transmitisse o virus para um maior ndmero de individuos. O mesmo
ocorreu em dreas com grande mobilidade urbana, ja que o transito de pessoas favoreceu a
dispersdao do virus, posto que individuos de diferentes unidades espaciais estiveram
expostos 2 acdo do mosquito. E por esse motivo que o centro da cidade e bairros
adjacentes apresentaram elevados casos da enfermidade.

No que se refere ao rendimento médio dos chefes de familia, nota-se que os bairros de
mais baixa renda apresentaram indices mais elevados da moléstia. Isso ndo significa que a
dengue atue distintamente, picando os mais desfavorecidos economicamente, mas que as
unidades espaciais que abrigam a populagdo carente ndo possuem infra-estrutura urbana
suficiente ou adequada, e as pessoas mais necessitadas ndo t€m acesso aos meios de satde
preventiva e as informacdes apropriadas sobre a enfermidade. Dessa forma, os ambientes
de mais baixa renda se tornam os mais suscetiveis a enfermidade.

Ja quanto a distribui¢do espacial intra-urbana da dengue, nota-se que a drea central e as
unidades espaciais mais densamente ocupadas da periferia, que formam o eixo noroeste-
sudoeste, foram as mais afetadas pela enfermidade. Os bairros que fazem limite com a drea
rural e que ndo sdo intensamente ocupados nio foram afetados pela moléstia, o que coloca a
dengue como uma doenga predominantemente urbana.

Cabe destacar a importancia de estudos que fazem uma andlise geogréfica de unidades
espaciais urbanas, que permitem compreender a distribuicao de enfermidades e seu padrao
de distribuicdo em um organismo urbano. Esses estudos contribuem para politicas publicas

locais, e para o planejamento ambiental urbano.
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Deve-se ressaltar, ainda, que os estudos de andlise geogrifica que levam em
consideracdo as unidades espaciais de uma cidade devem ser multi-escalares, isto é, devem
buscar compreender os padrdes de distribuicdo de doengas em escalas superiores ao limite
urbano estabelecido, porque as enfermidades estdo condicionadas a processos que ocorrem
fora dos limites municipais, estaduais, e até mesmo nacionais.

Vale ainda dizer que a Geografia Médica se tornou uma importante ferramenta para a
compreensdo dos principais problemas de satde publica, pois sua visdo espacial, com suas
técnicas cada vez mais avancadas de mapeamento, e com sua abordagem sdcio-ambiental,
permitem uma apreensdo mais ampla na interpretacdo e andlise dos padrdes de distribui¢io

de doencas.
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