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EDITORIAL

Políticas Integradas em Rede e a Construção de 
Espaços Saudáveis: boas práticas para a Iniciativa do 
Rostos, Vozes e Lugares 

 A Organização Pan-Americana da Saúde é um organismo internacional de saúde pública 
com um século de experiência, dedicado a melhorar as condições de saúde dos países das 
Américas. Sua missão é orientar os esforços de colaboração entre países e parceiros, no sen-
tido de promover a eqüidade na saúde, melhorar a qualidade e elevar a expectativa de vida 
no continente. A Organização também contribui para promover estilos de vida saudáveis, 
prevenindo os problemas de saúde típicos do desenvolvimento e da urbanização, como enfer-
midades cardiovasculares, cânceres, diabetes, lesões e mortes no trânsito, violências, tabaco, 
drogas e alcoolismo.

 Compreendendo que a Iniciativa Rostos, Vozes e Lugares e da Rede de Municípios Poten-
cialmente Saudáveis apresentam-se como importantes e crescentes estratégias para reduzir 
as lacunas de iniqüidade e fazer com que, em  um determinado território, as comunidades 
e cada família e cada indivíduo seja protagonista dos processos que garantem sua saúd e, 
avançando assim para o cumprimento dos Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM) 
, é  que, apresentamos este documento, como parte de um esforço conjunto da OPAS/OMS 
no Brasil e colabodores  nacionais comprometidos com a consolidação da Política Nacional 
de Promoção da Saúde.

 Este material está direcionado a gestores no nível local, gestores de organizações não 
governamentais e lideranças comunitárias, bem como para a comunidade acadëmica,  ofe-
recendo conceitos,  informações e estratégias que podem ser aplicados na implementação 
e desenvolvimento da iniciativa Rostos, Vozes e Lugares e de um Município Potencialmente 
Saudável na perspectiva da promoção da saúde. 

Desejamos uma excelente leitura,

Diego Victoria

Representante da OPAS/OMS no Brasil
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PREFÁCIO

Antonio Carlos Figueiredo Nardi * 

Como presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde – 
Conasems e Secretário Municipal de Saúde de Maringá/PR, integrante da Rede 
de Municípios Potencialmente Saudáveis, muito me honra e engrandece a opor-
tunidade que me foi dada para prefaciar uma obra tão importante. Publicação 
que reflete o trabalho e o esmerado esforço de Ana Maria Girotti Sperandio, 
doutora e coordenadora da Rede de Municípios Potencialmente Saudáveis, e de 
pessoas profundamente envolvidas com a Promoção da Saúde.

É importante ressaltar a belíssima atuação da Rede de Municípios Potencial-
mente Saudáveis (RMPS) nas diversas realidades, auxiliando e catalizando todo 
o processo, por meio das ações de sua coordenadora no Brasil, que participa 
ativamente dos trabalhos dos municípios integrantes, assessorando em suas mais 
diversas formas, sempre fazendo questão de conhecer as pessoas que deixam 
de figurar como meros números e estatísticas para figurarem como sujeitos 
ativos, plenos de sua cidadania, mostrando seus rostos e feições, traduzindo os 
resultados de políticas públicas, em sorrisos e satisfação.

As gestões das três esferas de governo têm investido na atenção à saúde, 
em especial, na formulação, implementação e concretização de políticas de 
promoção, proteção e recuperação da saúde, na busca da construção de um 
modelo de atenção que priorize as ações de melhoria da qualidade de vida dos 
sujeitos e coletivos. 

Entre as prioridades do “Pacto em Defesa da Vida”, assinado pelos três 
entes da federação em 2005, destaca-se a promoção, informação e educação 
em saúde com ênfase na atividade física, na promoção de hábitos saudáveis de 
alimentação e vida, controle do tabagismo, controle do uso abusivo de bebida 
alcoólica e cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento. 

*	 Dr. Antonio Carlos Figueiredo Nardi. Secretário Municipal de Saúde de Maringá/PR. Presidente do Conasems, 2010
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O desafio consiste em propor uma política transversal, integrada e intersetorial, 
que faça dialogar as diversas áreas da saúde com as outras áreas da administração 
pública, os setores privados e não governamentais e a sociedade, compondo 
redes de compromisso e co-responsabilidade quanto à qualidade de vida da 
população em que todos sejam partícipes no cuidado com a saúde.

Sem dúvida, a iniciativa “Rostos, Vozes e Lugares” (RVL) conseguiu traduzir 
as diversas experiências e formulações de políticas públicas, que por sua especi-
ficidade torna-se sustentável, produtor de cidadania e de transformação. 

Proposta pela OPAS, essa publicação contempla subsídios importantes aos 
gestores e sociedade em geral, contribuindo com a construção de estratégias 
que favoreçam a concretização da vontade política no nível local e ao mesmo 
tempo atendo-se aos determinantes sociais da saúde e encontrando meios de 
diminuir as iniquidades existentes e, sobretudo, alavancar a construção de cida-
des saudáveis no Brasil.

O retrato de diversas experiências que congregam as duas iniciativas: RMPS e 
RVL, é visto nessa obra riquíssima de detalhes, fruto de um trabalho incansável e 
verdadeiro, que retrata o esforço de gestores, técnicos, políticos e pessoas que se 
atrevem a pensar a realidade de forma diferente e ousam agir para transformá-la, 
diminuindo suas iniquidades, possibilitando maior justiça social e qualidade de 
vida para as pessoas, acima de tudo, revelando rostos, vozes e lugares. 

O processo incessante na busca da promoção da saúde é ricamente ilustrado 
a partir do relato de diversas experiências, tais como a formação da Rede de 
municípios saudáveis no Nordeste, tendo como exemplo, Sobral e Crateús. 

A importância da gestão integrada é exemplificada com o Programa 
FelizCidade, em Goiânia; mostrando a importância da gestão participativa e da 
reorientação dos serviços públicos tendo como eixo o cidadão como norteador 
das políticas.
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As características de um município saudável e os passos para se chegar até ele 
são descritos de forma didática, a partir da abordagem que retrata uma viagem 
na história, retomando o conceito de município saudável e onde ele nasceu.

O conceito da transitorialidade é desenvolvido de forma riquíssima, assim como 
a importância de se trabalhar com a perspectiva de satisfação das necessidades 
como o elemento estruturante do planejamento e das ações de um município 
que se propõe ser saudável.

Outra reflexão importante presente nessa publicação refere-se ao uso do 
território que deve prescindir de uma categoria de análise social para a compre-
ensão da dinâmica socioespacial. Análise feita a partir da produção da cartografia 
do território integrado em todas as suas dimensões. O lugar onde as pessoas 
vivem é enfatizado como espaço onde se faz política a partir da convivência e da 
solidariedade o que possibilita o fortalecimento do poder municipal. O local e o 
global se interagem, mas a tendência é o poder local se tornar mais forte que o 
poder nacional, uma vez que é nos lugares em que as coisas da vida se passam e 
realmente acontecem e, sobretudo, é o espaço principal de se fazer política. É no 
espaço local que a população cobra, participa e fiscaliza a ação governamental. 
Percebe-se a necessidade de se trazer o território para a discussão da saúde o que 
pressupõe estabelecer a integração entre os setores da gestão pública e a cons-
trução de ações intersetoriais. Sem visão não será possível construir municípios 
saudáveis. É apresentada a experiência concreta de análise dos mapas elaborados 
sobre o uso do território pelos serviços de saúde de Campinas e constatado que 
cada território requer um uso específico com base na sua realidade. Por isso, a 
importância de não se pensar uma política única que não atende as diversidades 
territoriais ou regionais. 

Senti-me muito orgulhoso ao ler a experiência de Curitiba/PR, capital do 
estado em que resido e em que desenvolvo a minha atuação como Secretário 
Municipal de Saúde. A experiência nos ensina que para se desenvolver políticas 
públicas é necessário refletir sobre os determinantes das condições de vida e 
saúde da população. É uma nova forma de olhar a vida e a saúde na cidade o que 
pressupõe planejar as ações de forma participativa, envolvendo a comunidade 
no diagnóstico e na tomada de decisões. Para tanto, é necessário construir uma 
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agenda de gestão que implique ações intersetoriais, pois para atuar integralmente 
sobre o ser humano e atender as suas necessidades é preciso desenvolver alianças 
estratégicas que resultem em ações intersetoriais visando garantir a qualidade de 
vida da população. O desenvolvimento da capacidade de escuta, de negociação 
e a construção de espaços de compartilhamento de saber e poder é fundamental 
para o enfrentamento dos problemas que incidem sobre a saúde. O setor saúde 
tem sido a área que mais promove ações intersetoriais, em função das vastas 
redes de intervenção político-sanitário e do conceito ampliado de saúde. 

A forma como o Ministério das Cidades tem tratado e atuado na indução 
de construção de planos diretores participativo é apresentado nessa obra de 
forma muito instigante. A falta de planejamento urbano está relacionado 
com a insustentabilidade da vida na cidade e tem ocasionado as mazelas e os 
maiores motivos de causas mortis por agentes externos no país, como exemplo 
os acidentes de trânsito e as mortes violentas por assassinato. Assim sendo, o 
processo de planejamento urbano deve possibilitar a organização do espaço e 
do território como um instrumento para construir cidades para todos e que, 
sobretudo, proteja a vida das pessoas. Os desafios referem-se à questão da in-
formação para a construção dos planos e a capacitação da equipe técnica para 
assessoramento aos municípios e aos cidadãos. Para tanto, o Ministério das 
Cidades construiu uma campanha nacional para a implementação de planos 
diretores com parceiros nacionais para o fomento e a implantação de núcleos 
estaduais que se encarregue de desencadear o processo naquele território. A 
construção do plano diretor participativo contribuirá com o estabelecimento de 
um patamar de urbanidade que consiga incluir a todos nos seus territórios de 
forma a explicitar a função social da cidade. 

A prática do processo de elaboração e acompanhamento do Plano Diretor 
Participativo é amplamente analisada nessa publicação. A crítica diz respeito à 
produção do conhecimento sobre a urbe que, geralmente, é construída pelas 
universidades. O conhecimento deveria ser construído pelos atores envolvidos no 
processo de elaboração do plano, uma vez que é no estabelecimento de relações 
de luta e de poder que o saber é produzido. Portanto, o planejamento deve ser 
visto como instrumento político importante que deve ser construído por todos 
os agentes que usam e produzem a cidade.
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Um resgate histórico do processo de organização e ocupação do espaço 
urbano é realizado, e o resultado é a constatação de que a cidade foi o berço 
da civilização e do desenvolvimento humano, mas também a responsável pelas 
mazelas que levaram a humanidade a um grau de sofrimento significativo devido 
à perda de vidas oriunda do próprio processo de urbanização. São três quesitos 
importantes para a construção de um Plano Diretor potencialmente saudável: a 
definição das condicionantes presentes no espaço a ser planejado, o conheci-
mento detalhado das deficiências e, acima de tudo, a noção das potencialidades 
que o município possui. 

Promover a intersetorialidade tendo a saúde como um elemento fundamental 
no processo de tomada de decisões das outras políticas públicas com ênfase na 
promoção da saúde e na proteção do meio ambiente é tratado neste livro com 
muita propriedade. A ideia é a construção de uma agenda intersetorial para que 
o SUS avance na produção de espaços saudáveis para garantir a defesa da saúde 
com a ampla participação da sociedade e dos conselhos de saúde.

Outro problema grave que o livro nos desafia a pensar é sobre o destino do 
resíduo sólido. Esse tema tratado de forma integrada ao projeto de desenvolvi-
mento e de construção de uma comunidade potencialmente saudável. Se não 
pensarmos em um projeto de desenvolvimento sustentável que possa atender 
às necessidades da população presente sem comprometer a possibilidade de 
as gerações futuras satisfazerem suas próprias necessidades não será possível a 
construção de cidades saudáveis que possibilite a qualidade de vida das pessoas. 
É sabido que o crescimento econômico por si só não assegura o desenvolvimento, 
pois o crescimento não conduz automaticamente à justiça social, uma vez que 
seu foco é o acúmulo de riquezas. A defesa é o desenvolvimento sustentável que 
assegure a proteção do meio ambiente como parte desse processo. Por isso, a 
importância da integração entre o plano de gestão e o gerenciamento de resíduo 
sólido como parte do projeto de desenvolvimento da cidade e região.

Por último, uma reflexão interessante sobre a inter-relação entre a saúde e o 
meio ambiente com foco na bacia hidrográfica. A defesa é centrada numa abor-
dagem holística da cidade com vistas à consolidação de parcerias e envolvimento 
de todos os atores para a construção de uma política transversal de promoção da 
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saúde que tenha como eixo articulador as questões ambientais, urbanas, incluindo 
transporte, moradia, uso e ocupação do solo, educação, energia, meio rural entre 
outras. É importante ressaltar a necessidade de fortalecer os Comitês de Bacias 
Hidrográficas como fóruns integradores de discussão dos temas ambientais de 
maneira ampla e holística. 

Convido a todos e todas a lerem essa importante publicação e os desafio a 
construírem processos ricos de Promoção da Vida e de Municípios Pontencial-
mente Saudáveis confluindo as possibilidades de diferentes projetos bem como 
a iniciativa Rostos, Vozes e lugares da OPAS/OMS.



INTRODUÇÃO
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A promoção da saúde construída em Rede

Ana Maria Girotti Sperandio*

Esse livro tem como objetivo reunir os principais capítulos publicados em livros 
anteriores produzidos pela coordenação, participantes e apoiadores da Rede de 
Municípios Potencialmente Saudáveis** (RMPS), para disponibilizar a gestores e 
técnicos de diferentes secretarias das administrações públicas dos municípios 
brasileiros, objetivando subsidiá-los em temas relevantes que podem ser adota-
dos como política interna de governo para colaborar para que um município se 
mantenha potencialmente saudável. Além disso, traz informações sobre o Projeto 
Iniciativa Rostos, Vozes e Lugares, que será abordado nas páginas seguintes.

A abordagem dessa nova edição visa que os gestores e técnicos continuem a 
refletir sobre os temas de seu município que necessitem ser implantados (quando 
não o tiverem), implementados (quando já existirem), monitorados (quando já 
existirem resultados) e avaliados para agregar novas tecnologias e valor ao que 
está em desenvolvimento ou para permitir eventual redefinição dos projetos. Os 
temas expostos versarão sobre os principais aspectos para o desenvolvimento de 
um município saudável, a articulação entre saúde e ambiente e a importância 
do desenvolvimento de um plano diretor.

A promoção da saúde é um campo que permite a articulação e integração 
de diferentes setores para o desenvolvimento de espaços/territórios saudáveis e 
que habilita as pessoas a não apenas pensar sob o ponto de vista social, econô-
mico e humano como também torna-as parte do processo de políticas públicas 
saudáveis criando espaço para o diálogo. Para além disso, cria espaços para a 
potencialização dos indivíduos e desencadeia o trabalho intra e intersetorial, 

*	 Profa Dra. Colaboradora da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp; Pesquisadora do Laboratório de Investigações 
Urbana (LABINUR) – Faculdade de Engenharia Civil, Arquitetura e Urbanismo da Unicamp; Coordenadora da Rede de 
Municípios Potencialmente Saudáveis; Assessora Acadêmica do Grupo POLIS Educacional.

**	 A Rede de Municípios Potencialmente Saudáveis (RMPS) foi criada no ano de 2003. Conta com o apoio técnico da OPAS-
OMS, do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp e tem como propósito 
colaborar com o processo de construção das políticas públicas saudáveis.
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incentivando a participação e mobilização social, a ampliação de sua autonomia 
e o desenvolvimento de redes sociais que buscam alcançar objetivos comuns. 

A RMPS tem como elementos fundamentais de sua sustentação os requisitos 
de promoção da saúde acima elencados (inter e intrassetorialidade, participação 
e mobilização social, autonomia, e objetivos comuns). A articulação inter e in-
trassetorial que aponta para o desenvolvimento de políticas públicas saudáveis 
deve estar sempre presente no programa de trabalho dos prefeitos e gestores 
das cidades. 

Segundo Bodstein (2009), 

“... a promoção da saúde desafia o modelo biomédico e os parâmetros nor-

mativos tradicionais do campo da saúde...a complexidade da promoção da saúde 

é dada pela complexidade dos seus objetivos e do contexto em que as iniciativas 

estão inseridas. Está em jogo a preocupação das desigualdades sociais vistas como 

determinantes para a saúde e qualidade de vida”. 

Bodstein (2009) reforça a ideia de que não existe um modelo padronizado 
para se trabalhar as diferenças sociais o que indica a necessidade da articulação 
e da integração das diversas áreas da municipalidade, citando inclusive a impor-
tância de se criar conhecimentos e práticas de aprendizagem a partir das práticas, 
programas ou intervenções em andamento (BOLDSTEIN, 2009). 

O movimento de redes sociotécnicas permite o desenvolvimento de capaci-
dades individuais e coletivas. Segundo Franco de Sá e Moysés (2009), esse movi-
mento deve vir associado ao processo avaliativo no que diz respeito à promoção 
da saúde o que permite a manutenção do diálogo e assegura a que “a voz de 
todos seja ouvida” (FRANCO DE SÁ; MOYSÉS, 2009). 

A RMPS tem fomentado o intercâmbio de conhecimentos e garantido “voz” 
para representantes da academia, dos gestores dos municípios e da sociedade 
civil através de diferentes mecanismos como eventos, divulgação de experiências 
e conhecimentos como a elaboração do presente livro, objetivando o desenvol-
vimento de políticas públicas.
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Rostos, Vozes e Lugares:  
“Uma Oportunidade dos Municípios em 
construir alianças em torno dos Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio/ODMs ”

Diego Gonzalez Machin; Maria Alice Fortunato; Sofia Letícia Morales

SOBRE A INICIATIVA:

A iniciativa “Rostos, Vozes e Lugares” foi lançada pela Organização Pan-
-Americana da Saúde (OPAS), no 47º Conselho Diretivo, com o propósito de 
acelerar o progresso para a realização dos Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM). Em uma perspectiva de saúde e desenvolvimento, a iniciativa 
concentra seus esforços nas comunidades mais vulneráveis da nossa Região.

Esse esforço pan-americano novo e resoluto contra a iniquidade já criou uma 
rede de ação inovadora que envolve os ministérios de saúde e outros setores, os 
prefeitos de comunidades participantes, a sociedade civil, as organizações não 
governamentais e as agências internacionais.

“Rostos, Vozes e Lugares” é um esforço para construir a vontade política em 
seu nível mais alto e ao mesmo tempo providenciar uma assistência técnica para 
tratar dos determinantes sociais e econômicos da saúde em nível local. Defende 
os mais vulneráveis e ajuda a criar cidadania com foco nos direitos e responsa-
bilidades compartilhados.

Isso é alcançado através da colaboração intersetorial e interagencial que une 
esforços e compromisso para a realização dos Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio.

“ESTA INICIATIVA NÃO PRETENDE REINVENTAR A RODA, 

MAS FAZÊ-LA GIRAR MAIS RAPIDAMENTE.”
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POR QUE ROSTOS, VOZES E LUGARES?

Mais de 200 milhões de pessoas na Região da OPAS vivem na pobreza e são 
invisíveis nas médias nacionais. É preciso identificar seus lugares, ver seus rostos 
e ouvir suas vozes.

A estratégia global para alcançar os ODM tem-se concentrado basicamente 
em torno de médias e indicadores de desenvolvimento nacionais. Essa iniciativa 
é ímpar no sentido de olhar para além dessas médias, identificar as municipa-
lidades mais vulneráveis e envolver as comunidades no próprio processo de 
desenvolvimento.

A maioria dos países na Região das Américas é de renda média, e é exata-
mente nestes que a maioria das pessoas que vivem na pobreza é encontrada. 
Embora tenha sido alcançado grandes progressos durante esses últimos anos 
na redução da pobreza e da extrema pobreza, estudos prospectivos que adotam 
o coeficiente Gini sugerem que, caso algo não seja feito, a região continuará 
sendo a região mais iníqua do mundo em 2015.

A PERSPECTIVA dos ODMs

Em 2000, durante a Cúpula do Milênio das Nações Unidas, os chefes de 
Estado e de governo, os ministros e os chefes de delegações de 189 países 
comprometeram-se a livrar milhões de homens, mulheres e crianças das condi-
ções de pobreza desumana.

Esses compromissos inspiraram os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
(ODM) de 2000. Cinco anos mais tarde, o grupo de agências das Nações Unidas 
que trabalham na Região das Américas publicou o relatório “Os Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio:

Uma Perspectiva Latino-Americana e Caribenha”. Este documento, coorde-
nado pela Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe (Cepal), avisou 
que, na perspectiva da saúde e do desenvolvimento, alcançar os ODM na região 
das Américas demandaria esforços intensificados focados nas seguintes áreas:
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1)	 Reduzir a iniquidade: Responder às desigualdades específicas dos grupos 
e dos municípios mais vulneráveis. 

2)	 Trabalhar no nível local: Tratar do impacto dos determinantes sociais e 
econômicos da saúde em nível local, particularmente em comunidades com 
os maiores riscos e níveis de negligência.

3)	 Promover a Atenção Primária à Sáude e a Promoção da Saúde: 
Fomentar a participação social de modo que os membros da comunidade 
possam identificar e reconhecer seus problemas e participar diretamente da 
gestão de soluções para todos.

4)	 Trabalhar intersetorialmente: Coordenar as várias instituições e setores 
na integração de políticas e programas, vinculando as autoridades nacionais 
e locais.

5)	 Promover a Cooperação Externa e Interagencial: As agências das 
Nações Unidas e os sistemas interamericanos devem trabalhar em conjunto 
para avançar nos ODM, priorizando os grupos mais vulneráveis.

RVL NO BRASIL:

O marco conceitual Da iniciativa do “Rostos, Vozes e Lugares” para o alcance 
dos ODMs está baseado em um modelo de desenvolvimento sustentável que 
exige a interação de uma multiplicidade de fatores e atores em vários níveis para 
tratar com êxito dos determinantes sociais da saúde e da multidimensionalidade 
da pobreza.

A iniciativa do “Rostos, Vozes e Lugares” entende que para alcançar os ODMs 
é necessário:

•• Incentivar o desenvolvimento de POLÍTICAS PÚBLICAS, estratégias e iniciati-
vas em nível internacional, regional, nacional e local para melhorar a saúde 
e o bem-estar das comunidades vulneráveis.

•• Desenvolver uma CESTA de metodologias, estratégias e melhores práticas e 
políticas visando o alcance dos ODM em nível local. O propósito dessa ação 
é disponibilizar todas as ferramentas e estratégias desenvolvidas pela OPAS 
e outras agências que trabalham com os grupos mais vulneráveis em nível 
local e comunitário. 
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•• Providenciar uma COOPERAÇÃO TÉCNICA baseada numa sólida evidência 
científica e que incorpore os determinantes sociais e econômicos da saúde.

A iniciativa Rostos,Vozes e Lugares no Brasil, teve inicio com a vinda da Dire-
tora da OPAS/OMS nas Américas a Dra. Mirta Roses, no ano de 2007, onde foi 
apresentada a iniciativa no Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva em Salvador/ 
Bahia. Apesar do RVL ter entrado tarde no Brasil, comparados com outros países 
das Américas, começou com muita força, demonstrado pelo forte apoio político 
das autoridades dos municípios selecionados.

Existem 3 municípios que atuam com a metodologia do Rostos, Vozes e Lu-
gares no Brasil: Fortaleza (Ceará), Guarulhos (São Paulo) e Olinda (Pernambuco). 
Esse municípios atuam visando destacar a liderança local das pessoas (Rostos), 
a saúde como um direito humano (Vozes), e o desenvolvimento local integral 
participativo (Lugares).

Os municípios onde existem a iniciativa do RVL, possuem o apoio da OPAS/
OMS para buscar trabalhar numa perspectiva intersetorial e com uma ampla par-
ticipação da comunidade para alcançar os ODMs. Buscando também responder 
aos determinantes sociais da saúde para reduzir as vulnerabilidades e minimizar 
as desigualdades, envolvendo as comunidades em seu próprio processo de 
desenvolvimento, apresentando como ponto de partida necessidades de ação 
intersetorial para reforçar a construção de cidades e municípios saudáveis com 
uma abordagem comunitária, com ênfase na promoção da saúde, desenvolvi-
mento sustentável e da equidade.

E dessa forma, compreendendo a magnitude do Brasil a OPAS/OMS Brasil di-
vulga a Iniciativa Rostos, Vozes e Lugares, para mostrar ao pais, em suas diferenças 
regionais, que é possível trabalhar de forma intersetorial e com a participação 
da comunidade para alcançar os ODMs.

A OPAS/OMS também aproveita as oportunidades de congressos, seminarios, 
jornadas  para divulgar dentro do Brasil e nas Américas as experiencias brasileiras 
exitosas. Como também promover o intercâmbio entre os municipios.
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Também são realizadas capacitações nos municípios, em parcerias com o Minis-
tério da Saúde e outros atores, buscando fortalecer as dificuldades e debilidades 
municipais identificadas nos diagnósticos técnicos e participativos.

Todas estas atividades da OPAS/OMS Brasil realizadas em parceria com os 
municípios são registradas na WEB 2.0 da OPAS/OMS (www.opas/bra.org) como 
uma forma de mostrar a forma de trabalho da Organização com os municípios 
do RVL no Brasil, servindo de estímulo à produção, aplicação e difusão de conhe-
cimentos. Objetivando facilitar a articulação de iniciativa, expandir o acesso ao 
conhecimento produzido e assim contribuir para subsidiar o processo decisório 
em saúde e o alcance dos ODMs.

No Brasil, o RVL agrega várias iniciativas existentes nos municípios buscando 
potencializá-las.  Propõe-se também a fortalecer os sistemas de saúde para as-
segurar o acesso justo, eqüitativo e sustentado aos serviços e reforçar as ações 
de promoção da saúde e prevenção, incluindo a abordagem dos determinantes 
sociais, reconhecendo a vinculação e mútua influência entre saúde e desenvol-
vimento.





Aspectos importantes 
para um Município que 

quer ser Saudável
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Na trilha do Município Saudável

Israel Rocha Brandão*

Introdução

O objetivo desse artigo não é tornar-se um tratado acadêmico sobre a temá-
tica das cidades saudáveis. Procurarei, aqui, através da reflexão sobre algumas 
experiências das quais participei nos últimos anos, discutir certos aspectos que 
podem contribuir para a implementação da proposta de municípios e comuni-
dades potencialmente saudáveis no cenário brasileiro.

As considerações serão, portanto, baseadas na minha experiência pessoal 
como presidente do Instituto Participação, organização não-governamental 
fundada em 1995, com a missão de fortalecer os mecanismos de participação 
social e comunitária do cidadão no espaço nordestino. Foi com esse intuito 
que pude participar ativamente da implantação dos Conselhos Municipais de 
Desenvolvimento Sustentável (CMDS) em cerca de 160 municípios do Estado do 
Ceará, durante a segunda metade da década de 90.

Acrescento também a isso o aprendizado acumulado como docente da 
Escola de Saúde Pública do Ceará (ESP-CE), durante os anos de 1999 a 2002, 
quando nos empenhamos na implementação do Projeto Município Saudável nas 
cidades de Sobral e Crateús, ambas situadas no interior cearense. Durante esse 
período, uma equipe multidisciplinar da ESP-CE, articulada com as prefeituras 
dos municípios citados, e apoiada pela Fundação W. K. Kellogg, desenvolveu 
um considerável volume de iniciativas nas comunidades rurais e urbanas, de tal 
sorte que emergiram algumas conclusões sobre a importância do movimento de 
municípios (potencialmente) saudáveis para o desenvolvimento da América Latina.

Também no município de Sobral, tive a oportunidade de participar, nos últimos 
anos, do desenvolvimento de experiências pioneiras, voltadas para o aperfeiço-
amento da Estratégia de Saúde da Família, tendo como cenário os territórios 

*	 Psicólogo, filósofo e mestre em Sociologia (UFC). Escola de Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia (Sobral 
– CE).
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onde trabalham os profissionais ligados à Secretaria do Desenvolvimento Social 
e da Saúde. Foi justamente atuando como preceptor de território da Escola de 
Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia (EFSFVS), onde trabalho 
também como professor desde dezembro de 2002, que pude me aproximar de 
experiências que considero muito relevantes para o aperfeiçoamento das ações 
de saúde pública e dos modelos de gestão municipais no Brasil.

Municípios saudáveis: um pouco de história

Tudo começou no Canadá, onde, durante o final dos anos 70 debatia-se sobre 
o que possibilitava às pessoas tornarem-se ou não saudáveis e desconfiava-se, 
por assim dizer, que os sistemas de saúde modernos haviam se tornado com-
pletamente ineficazes para assegurar condições de vida saudável aos cidadãos.

De acordo com Caton e Larsh (2000), a publicação do Relatório Lalonde in-
titulado “Uma nova perspectiva na saúde dos canadenses” pode ser entendida 
como o ponto de partida para a visão que o movimento das cidades saudáveis 
viria, em alguns anos, realizar. O mais importante no escrito de Lalonde (1974) 
era a constatação de que as pessoas precisariam ampliar as suas visões em tor-
no da saúde, uma vez que, segundo ele, melhorias nas condições de saúde da 
população poderiam ser resultantes muito mais das modificações no estilo de 
vida e no ambiente físico-social do que do aumento de investimentos financeiros 
nos sistemas nacionais de saúde.

De fato, as considerações de Lalonde em torno da relevância dos determi-
nantes da saúde anteciparam certas questões que viriam à tona na I Conferên-
cia Internacional de Promoção da Saúde, ocorrida no ano de 1986, na capital 
canadense. Como resultado desse momento histórico, foi concebida a Carta de 
Ottawa, que define a Promoção da Saúde como sendo “o processo de capaci-
tação da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, 
incluindo uma maior participação no controle desse processo” (Ministério da 
Saúde, 2001, p.19).

Ainda segundo o documento, a saúde deve ser vista como um conceito 
positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades 
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físicas. O mais importante, no entanto, é que a promoção da saúde passa a ser 
entendida como algo que não é uma responsabilidade exclusiva do setor saúde, 
mas de todos os cidadãos, uma vez que, não se limitando à mera ausência de 
enfermidades, também transcende o desenvolvimento de estilos de vida saudáveis 
e da criação de espaços de bem-estar (Caton e Larsh, 2000).

Como consequência do movimento iniciado em Ottawa, fortalecido nas con-
ferências subsequentes da Organização Mundial da Saúde (OMS) nas cidades de 
Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Santafé de Bogotá (1992) e Jacarta (1997), o 
surgimento da estratégia das assim chamadas Cidades Saudáveis consolidou-se 
com uma tentativa concreta de pôr em prática a realização dos princípios da 
Promoção da Saúde na escala das municipalidades.

Segundo Caton e Larsh (2000), essa estratégia começa no ano de 1984, 
quando Trevor Hancock organizou uma conferência intitulada “Beyond Health 
Care”, cujo objetivo era discutir os avanços e os retrocessos na saúde pública 
dez anos após a publicação do Relatório Lalonde. Durante esse evento, Ilona 
Kickbusch, da Organização Mundial da Saúde, inspirada pela conferência de 
Len Duhl, professor de saúde pública na Universidade da Califórnia em Berkeley, 
lançou as bases para a construção de um projeto de cidades saudáveis na Europa. 
Assim nasceria, em 1986, o Projeto Europeu de Cidades Saudáveis. Nesse mesmo 
ano, é lançada a Rede de Cidades e Vilarejos Saudáveis de Quebec, a primeira 
do Canadá e do mundo.

Munidos da compreensão de que era importante a formação de redes de 
cidades e comunidades para conferir maior envergadura à ideia das cidades 
saudáveis, muitos outros municípios canadenses aderiram à proposta. Assim 
sendo, foi criado o Projeto Comunidades Saudáveis do Canadá, no ano de 1988, 
envolvendo uma série de organizações, entre as quais: o Instituto Canadense 
de Planejadores, a Associação de Saúde Pública do Canadá e a Federação de 
Municipalidades Canadenses. Como consequência disso, foi lançado o Projeto 
Toronto Cidade Saudável em 1989 e, no ano seguinte, foi realizado o primeiro 
encontro da Coalizão de Comunidades Saudáveis de Ontário (OHCC). Enfim, 
em 1993, cria-se a Rede de Cidades Saudáveis de Ontário, consolidando o 
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movimento das cidades saudáveis nas duas províncias mais ricas do território 
canadense: Ontário e Quebec. 

Creio que vale a pena registrar aqui o que me confessou Real Lacombe, um dos 
principais líderes do movimento canadense de cidades saudáveis, a quem entre-
vistei na capital da província do Quebec, no ano de 2000. Para ele, foi, em 1967, 
na cidadezinha de Rouyn-Noranda, quando os cidadãos decidiram reestruturar 
um terreno vazio, situado perto do lago Édouard, em pleno centro da cidade, 
refazendo completamente sua superfície, que surgiu a primeira experiência de 
“cidade saudável”. A ideia original teve tanto impacto que se multiplicou pelo 
restante do Canadá e, posteriormente, por todo o mundo.

De um jeito ou de outro, a estratégia iniciada em solo canadense realmente 
espalhou-se mundo afora, inclusive pela América Latina. No caso do Brasil, muitas 
municipalidades reclamaram para si o título de espaços saudáveis e foram diversas 
as tentativas de desenvolver cidades saudáveis, com o apoio de organizações 
nacionais e estrangeiras, nos mais variados rincões do território brasileiro. 

Foi com o intuito de participar desse movimento que a Escola de Saúde Pública 
do Ceará (ESP-CE) apresentou à Fundação Will Keith Kellogg, no ano de 1997, um 
projeto de implantação de municípios saudáveis. Como resultado dessa parceria, 
a ESP-CE liderou, por algum tempo, a realização desse projeto nas cidades de 
Sobral, em 1997, e em Crateús, a partir de 1998 (Cordeiro, 2001). Na verdade, 
a Fundação veio também a apoiar essa proposta em vários outros municípios 
da América Latina, incluindo La Plata, Berisso e Enseñada (Argentina), Barqui-
simeto (Venezuela) e Cáli (Colômbia). Em todos esses municípios, procurou-se 
desenvolver uma parceria entre as instituições acadêmicas, as prefeituras e as 
comunidades locais, sendo que cada projeto percorreu um caminho diferenciado 
e foram alcançados resultados distintos em cada um deles. Os diversos projetos 
eram também acompanhados por uma equipe de assessores da Fundação Kello-
gg, com quem as equipes se reuniam sistematicamente para pensar mecanismos 
de avaliação e garantir a continuidade das ações.

No caso das experiências em Sobral e Crateús, as quais pude acompanhar mais 
de perto, os resultados alcançados pelo trabalho conjunto estão relacionados, 
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principalmente, ao aperfeiçoamento dos mecanismos de participação comuni-
tária e à reorientação dos serviços de saúde. Para uma melhor compreensão do 
que significou o Projeto Município Saudável nas duas localidades, recomendo a 
leitura do escrito de Celeste Cordeiro (2001), que procurou avaliar o impacto da 
implantação do Projeto Município Saudável nos referidos municípios, recorren-
do ao método do estudo de caso. Por sua vez, o artigo de Braga (et al., 1999) 
pode esclarecer como o projeto se estabeleceu historicamente, principalmente, 
na cidade de Crateús.

Por que falar de município saudável hoje?

A transposição desse tipo de estratégia, construída em um país rico como o 
Canadá, para países do Terceiro Mundo exige que se faça, em primeiro lugar, um 
questionamento sobre a sua validade: como pensar na realização de tal proposta 
em países como o Brasil, com graves problemas socioeconômicos?

De fato a América Latina e o Brasil aparecem como sendo um dos maiores 
cenários de desigualdades do globo terrestre, onde a pobreza e a opulência 
convivem lado a lado. Em um de seus últimos informes analisando a pobreza 
no mundo, o Banco Mundial (2001) destaca que 2,8 bilhões de pessoas vivem 
com uma renda média menor que dois dólares por dia. Isso quer dizer que a 
pobreza atinge quase metade da população mundial. Além disso, o contingente 
de pessoas que vive na chamada zona de miséria, isso é, com renda inferior a 
um dólar por dia e, portanto, sem condições de garantir a satisfação das suas 
necessidades básicas, é de cerca de 1,2 bilhão de indivíduos, o que equivale a 
um quinto da população global. O mais estarrecedor é que apenas 2% dessa 
população de indigentes concentram-se na Europa, sendo que todo o restante 
se espalha pelo Terceiro Mundo, cujos países estão localizados, em sua grande 
maioria, no Hemisfério Sul. São pessoas que habitam a América Latina e o Caribe, 
a África e as regiões Meridional e Central da Ásia.

Ao longo dos últimos dez anos, ao invés de diminuir, como consequência do 
avanço tecnológico, da redemocratização, do surgimento das novas tecnologias, 
a desigualdade e a pobreza aumentaram na América Latina. Tome-se, aqui, como 
exemplo os dados do Cepal (1999), cuja pesquisa realizada demonstra que no 
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Brasil, por exemplo, a pobreza incide sobre 29% dos domicílios e abaixo da linha 
da miséria estão, pelo menos, 11% das famílias brasileiras.

Segundo Bernardo Kliksberg (1999), um dos mais renomados estudiosos da 
realidade latino-americana, os 20% mais ricos, neste continente, detêm mais 
da metade de toda riqueza gerada (52%), enquanto sobram apenas 4,52% 
desses recursos para os 20% mais pobres. Para esse autor, o Brasil é um dos 
campeões da desigualdade, já que 15% de toda riqueza nacional concentra-se 
nas mãos de apenas 1% da população, que corresponde, evidentemente, os 
mais abastados. Por outro lado, os 25% mais pobres só detêm 12% de toda a 
renda nacional gerada.

No Brasil, segundo dados do IBGE (2001), a população jovem é composta 
por mais de 34 milhões de indivíduos.* Espera-se, para o ano de 2005, que haja 
cerca de 102 milhões de jovens na América Latina e no Caribe. Uma das princi-
pais preocupações que emergem diante desse crescimento da população juvenil 
mundial é que tipo de educação seria compatível com a expectativa gerada em 
torno do papel social desses sujeitos. Como pensar uma educação que permi-
ta a ascensão social e a conquista da cidadania? Essa equação se torna ainda 
mais difícil se considerarmos que um grande número desses jovens estão hoje 
fora da educação formal. No Brasil, por exemplo, segundo um estudo feito por 
Pizarro (apud Abramovay, 2002), 92,3% dos jovens foram alfabetizados, mas 
esse número recrudesce enormemente, quando se observam os outros níveis da 
educação formal. A escola secundária e, sobretudo a superior, ainda é privilégio 
de muito poucos.

Diante desse quadro desolador, torna-se impreterível a adoção de políticas 
públicas capazes de reverter a situação de forte exclusão social do Brasil e da 
América Latina. Assim sendo, se em países do Primeiro Mundo a estratégia 
das cidades saudáveis tornou-se um razoável instrumental de envolvimento do 
cidadão na gestão da coisa pública; nos países subdesenvolvidos esse tipo de 
articulação é condição de possibilidade para se alcançar níveis dignos de quali-
dade de vida. Por esse motivo, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 

*	 Nesse caso, estão sendo chamados de jovens todas as pessoas com idade entre 15 e 24 anos, assumindo-se aqui uma 
categorização mais ou menos universal para juventude, entendida como aquela fase que sucede a puberdade e termina 
com a idade adulta.
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2002) recomenda a implantação de municípios saudáveis na América Latina, uma 
vez que a adoção desse tipo de estratégia tem permitido, entre outras coisas: 
a) contribuir para o processo de descentralização; b) fortalecer a participação 
comunitária nas tomadas de decisões políticas; c) compreender a importância 
da Promoção da Saúde por parte da população; e, por último, d) ajudar na oti-
mização dos recursos públicos, bem como a eliminar a duplicação dos esforços.

Evidentemente, para que isso ocorra, é imprescindível que a municipalidade 
adote determinadas atitudes, sem as quais torna-se impossível a implementação 
da proposta. É preciso que haja um compromisso político por parte dos eleitos e 
das lideranças sociais com o ideário da proposta. Também é crucial a disposição 
para investir-se na participação comunitária, durante todas as fases do processo. 
O desenvolvimento de um processo de planejamento e a capacidade de construir 
parcerias e consensos entre as instituições envolvidas precisam ser priorizados 
tanto quanto a habilidade de formular políticas públicas saudáveis. Enfim, tudo 
isso precisa ser acompanhado de um processo permanente de monitoramento e 
avaliação que permita corrigir o curso, quando necessário, e ajude a desenvolver 
uma programação rumo à auto-sustentabilidade (OPAS, 2002).

Desenvolvendo o município saudável

O lugar e o outro como condição para o município saudável

Compreendo como sendo um município potencialmente saudável não o que 
apresenta invejáveis índices de desenvolvimento humano, mas, sobretudo, aquele 
onde se desenvolve uma intrincada teias de relações entre o poder público e a 
sociedade local, tendo como pano de fundo a melhoria da qualidade de vida 
dos cidadãos.

Assim sendo, o que caracteriza o ambiente saudável, de acordo com o meu 
ponto de vista, é a profunda vinculação existente entre os cidadãos e o seu en-
torno físico e social. Não é possível falar de espaço saudável se os sujeitos sociais 
não se sentem fazendo parte dele. Um município, para ser saudável, precisa ser 
amado pelas pessoas que lá habitam. Elas precisam compreender que aquele 
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espaço lhes pertence e que, portanto, necessita ser cuidado por elas e pelos que 
elegem como sendo seus representantes.

A esse processo de vinculação profundo das pessoas com os espaços físicos 
e sociais chamamos “identidade de lugar” (place-identity). É interessante com-
preender que “toda identidade de lugar apresenta-se como um devenir, isso é, 
como algo que não é dado aprioristicamente e nem é construído de modo so-
lipsista, portanto, longe da coletividade” (Brandão, 2000, p.148). Assim sendo, 
as pessoas podem aprender a fazer do seu município uma parte de si mesmas, 
uma vez que esse representa a extensão de seu bairro, do mesmo modo que o 
bairro é a extensão das suas ruas, e essas das suas casas e do seu próprio corpo. 
Sem desenvolver esse processo de identificação das pessoas com esses espaços, 
não existe município saudável, pois não nos apropriamos daquilo que nos é es-
tranho ou indesejado. Um exemplo interessante da importância da identidade de 
lugar para a construção do ambiente saudável foi o que ocorreu certa feita com 
um grupo comunitário de um determinado município onde trabalhamos. Para 
aquelas pessoas, que moravam em um bairro periférico da cidade, não lhes pa-
recia interessante construir laços com tal local. Admitir-se como membro daquela 
comunidade de indivíduos pobres e esquecidos pelo poder público seria o mesmo 
que assumir a condição de fracassado. Muito melhor lhes parecia fazer parte de 
um bairro mais elitista e respeitável, onde se sentiriam pessoas mais valorizadas 
por si mesmas e pelos outros. Enquanto não se discutiu a relação das pessoas 
com o bairro não foi possível caminhar, pois elas não o experimentavam como 
lugar íntimo e, portanto, não se sentiam fazendo parte daquela coletividade.

Como construir, então, esse processo de identificação das pessoas com os 
seus espaços sociais, tais como: a casa, a escola, a rua, o bairro e o município. 
Ainda que não exista um protocolo pronto para isso, sabemos algumas pistas. 
Em primeiro lugar, é preciso fortalecer os laços de afetividade entre as pessoas 
(Brandão, 1999). É através do afeto e da amizade, que construímos para com 
os outros, que os lugares passam a se tornar cheios de sentido para nós. Quem 
poderia esquecer o cenário onde ocorreu seu primeiro beijo? Quem não haveria 
de lembrar dos lugares onde sofreu fortes emoções de alegria ou de tristeza? 
Construir uma relação saudável com os outros é construir uma relação profunda 
com os lugares. Como toda relação, essa afetividade com os entornos, que Tuan 
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(1980) chama de Topofilia, pode ser aprendida se construirmos as oportunidades 
adequadas de interação entre as pessoas.

É igualmente importante estimular a construção de um processo de tomada 
de consciência, por parte dos cidadãos, de tudo aquilo que existe no seu terri-
tório. Que equipamentos sociais estão ali instalados? Como esses equipamentos 
podem ajudar mais efetivamente para que aquela comunidade desfrute de uma 
qualidade de vida melhor? Compreender os meandros sociopolíticos de deter-
minado território constitui uma maneira muito eficaz de intensificar os vínculos 
entre os indivíduos e sua comunidade.

Por último, não basta apenas solidificar os laços afetivos interpessoais e facili-
tar a apropriação cognitiva dos espaços físicos e sociais, é fundamental também 
construir com os sujeitos da municipalidade ações práticas que busquem fortale-
cer a inclusão social e diminuir as desigualdades existentes. Através das práticas 
solidárias e inclusivas, as pessoas aprendem a transcender a visão individualista 
e fragmentada, resultante de uma educação perversa e excludente. 

Assim como pensar, sentir e agir são as marcas da identidade humana, aquilo 
que permite tanto a hominização quanto a humanização; refletir sobre os limites 
e as potencialidades do espaço que nos rodeia, desenvolver uma atitude afetiva e 
aberta para com aqueles que fazem parte de um mesmo território, bem como a 
realização de atividades emancipadoras concorrem fortemente para a construção 
de espaços saudáveis.

Pensando sobre um modelo de organização de municípios saudáveis

A partir das experiências realizadas ao longo dos últimos anos, por outros 
profissionais e por mim em vários municípios do Nordeste do Brasil, proponho a 
construção de municípios potencialmente saudáveis a partir da ação sincrônica e 
articulada sobre três esferas fundamentais da municipalidade, que são a gestão, 
a participação comunitária e os serviços públicos. A Figura 01, apresentada a 
seguir, representa, portanto, a sincronicidade dessa tríade, sem a qual pode se 
tornar demasiado árdua e pouco profícua a tarefa de desenvolver municipalidades 
saudáveis no nosso contexto.
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Figura 01 – Modelo de implementação de municípios saudáveis
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Examinarei, a seguir, cada uma dessas esferas que serão tomadas aqui em 
separado, apenas por uma questão didática, uma vez que é na articulação entre 
elas que a proposta do município saudável se concretiza.

Sem gestão participativa não há município saudável

O processo de desenvolvimento do município potencialmente saudável começa 
com a gestão. Sem a férrea vontade do prefeito de promover uma administração 
marcada pelo concerto e pela parceria, ou, de outro modo, se não houver o 
seu empenho pessoal em liderar essa iniciativa, a proposta torna-se meramente 
discursiva e facilmente desperta a incredulidade das pessoas.
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Por outro lado, o processo de aproximação da gestão em direção ao cidadão 
precisa ser compartilhado com a equipe, daí a necessidade de uma estratégia de 
avaliação e planejamento sistemáticos entre o prefeito e sua equipe de secretários. 
No Ceará, como também em outros estados do Brasil, há alguns anos, certos 
municipalidades desenvolvem uma regularidade de encontros gerenciais sema-
nais ou mensais, onde os gestores analisam o impacto das estratégias traçadas 
em comum e refletem sobre a possibilidade de desenvolver ações intersetoriais.

Com intuito similar, uma iniciativa interessante pode ser a formação de uma 
célula intersetorial, com a participação de profissionais das várias secretarias 
existentes no município. Diferentemente do grupo gerencial, que, normalmente, 
discute aspectos mais políticos e estratégicos, a comissão intersetorial se debruça 
sobre questões mais técnicas e práticas. Também cabe à comissão funcionar como 
órgão de apoio às ações do município saudável, intermediando as relações dos 
gestores entre si e dos mesmos com a sociedade. Esse foi o objetivo pelo qual foi 
criada a Comissão Intersetorial do Município Saudável em Crateús (CINT), que 
acompanhou as ações do projeto durante todo o processo de implementação e 
desenvolvimento. Sem a CINT, muitas das ações discutidas não teriam chegado à 
sociedade local e estariam relegadas às discussões dos gestores da municipalidade.

A prática do planejamento participativo pode se tornar também um instrumental 
poderoso na construção de municipalidades saudáveis. Longe da rigidez de uma 
planificação normativa, o planejamento participativo, tal como é proposto por 
Danilo Gandim (1999), não se resume apenas à elaboração fria e burocrática de 
um plano. O próprio processo de planejamento configura-se como sendo um pro-
cesso de aprendizagem, em que os sujeitos sociais assim se reconhecem. À etapa 
objetiva de elaborar uma programação a ser cumprida e avaliada em conjunto 
com a comunidade precede uma etapa mais subjetiva de desenvolver uma ação 
comunicativa entre os sujeitos. Nesse sentido, a construção de uma visão compar-
tilhada do município saudável funciona como ponto de partida para o desenrolar 
das ações conjuntas entre os eleitos e a sociedade civil que representam. Também 
Lachance e Morisette (1998) descrevem com muita propriedade os efeitos que o 
planejamento participativo pode ter sobre a proposta do município saudável. No 
entender desses autores, a estratégia de planejamento não apenas racionaliza as 
ações públicas, mas desenvolve uma intensa teia social na municipalidade.
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Uma outra iniciativa que pode se tornar bastante eficiente na formação de 
uma atitude dialógica entre os eleitos e a comunidade é a criação do Conselho 
da Cidade. De 1995 a 1998, realizou-se, no Ceará, um movimento forte de im-
plementação de Conselhos Municipais de Desenvolvimento Sustentável (CMDS). 
Esses conselhos foram criados com a pretensão de funcionar como fóruns da 
municipalidade, onde os cidadãos, as lideranças comunitárias, os eleitos, os seg-
mentos sociais e as organizações de uma determinada municipalidade poderiam 
reunir-se, discutir os problemas que deveriam ser enfrentados e refletir sobre as 
potencialidades que precisariam ser alavancadas. 

A Figura 02 mostra a estrutura básica desses conselhos, que, ainda hoje, 
permanecem vivos em vários municípios cearenses, constituindo uma poderosa 
ferramenta sociopolítica de enfrentamento da realidade nordestina.

Figura 02 – Representação esquemática dos CMDS.
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Fonte: Góis, 1999.
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Entre os objetivos desses conselhos, podem se destacar: a) construir demo-
craticamente uma visão de futuro para o município, orientando esforços, tem-
po e a população em direção a um lugar desejável; b) fortalecer e desenvolver 
formas de participação da municipalidade junto à gestão municipal e estadual, 
visando o exercício efetivo da cidadania; c) implementar uma mentalidade de 
planejamento e de ação integrada entre administração e população com vistas 
ao desenvolvimento autossustentável do município (Góis, 1999).

Convém recordar aqui que a organização dos CMDS envolveu dezenas de 
profissionais das mais distintas áreas, bem como estudantes das principais uni-
versidades cearenses, na tentativa de, juntamente com o poder público e com 
a sociedade organizada, criar espaços de diálogo entre as instituições gover-
namentais, as comunidades rurais, os movimentos sociais e as entidades que 
habitam os municípios. 

A roda que gira e gera as organizações

Campos (2000) propõe que a Roda funcione como método de gestão das 
organizações que trabalham com saúde pública. Para ele, esse modelo, que 
consiste na formação de uma mandala ou círculo, do qual participam todos os 
integrantes de uma determinada organização, constitui uma excelente estraté-
gia de gestão, uma vez que a roda pode ser, ao mesmo tempo: administrativa, 
terapêutica e pedagógica.

No município de Sobral, ao longo dos últimos oito anos, tem sido fortemente 
estimulada a implementação da roda como método de gestão. Assim sendo, em 
todas as Unidades Básicas de Saúde (UBS), as equipes reúnem-se normalmente 
uma vez por semana, com a participação de todos os profissionais, incluindo 
desde o gerente da UBS até os que realizam serviços gerais, para discutir os 
problemas enfrentados pela equipe, pensar alternativas de soluções, ou ainda 
deflagrar processos de educação permanente. Na roda, trabalham-se também 
as relações interpessoais e o clima grupal, além de deflagrarem-se processos de 
planejamento e avaliação das ações da equipe na comunidade. 
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Além de integrar percepções distintas de uma mesma problemática e esforços 
conjuntos, a roda serve também para fortalecer a autoestima grupal, enfrentar 
os conflitos e aproximar a equipe das pessoas que habitam naquele território. 
É, muitas vezes, nela que os saberes e práticas de cada profissional podem se 
articular com os dos demais, quebrando a formação fragmentada que cada um 
deles teve no aprendizado da sua profissão e na vida. Independentemente de ter 
ou não formação superior, ou do lugar que cada um ocupa na unidade, todos 
podem participar, discutir, criticar, apoiar e argumentar. Constitui uma tentativa 
de formar uma comunidade ideal de comunicação, como defende Habermas 
(1990), em que todos os interlocutores partem de um mesmo lugar, a saber, da 
capacidade que cada um tem de falar e de escutar.

A necessidade de se adotar políticas públicas inclusivas

Enfim, um processo amadurecido de gestão compartilhada não se faz apenas 
com a reestruturação do modelo de administração pública, mas também com a 
adoção de políticas inclusivas, que sejam voltadas para a redução das iniquidades 
sociais e das desigualdades econômicas. Tais políticas conferem resultados à re-
organização proposta e legitimidade aos discursos realizados. O que caracteriza 
fortemente esse tipo de política não é apenas o fato de investir-se em arte, cultura, 
educação ou economia solidária, mas a possibilidade de permitir à comunidade 
reinventar o seu modus vivendi.

No município de Crateús, por exemplo, cada comitê comunitário do Município 
Saudável recebeu um pequeno aporte financeiro da prefeitura que foi utilizado 
para a implementação de um projeto local direcionado para fortalecer a inclu-
são social dos moradores. Ainda que a quantia em questão fosse relativamente 
modesta, esse tipo de iniciativa foi avaliado muito positivamente por todos os 
atores envolvidos, uma vez que ele permitiu a realização de variados eventos, 
cursos e, inclusive, iniciativas voltadas para a geração de renda na comunidade. 
O mais importante não foi apenas ver jovens e adultos aprendendo a fazer teatro 
nas ruas, desenvolvendo oficinas pedagógicas, praticando capoeira ou música, 
mas observar o processo coletivo realizado desde a discussão das prioridades 
ao momento de avaliação das iniciativas implementadas em cada uma das res-
pectivas localidades.
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A participação comunitária no meio do caminho

Consideremos agora o problema da participação comunitária. Em primeiro 
lugar, é preciso fazer uma distinção aqui entre os conceitos de participação e 
mobilização. Quando falamos em mobilização social, estamos nos referindo a 
um processo de envolvimento da comunidade em torno de um objetivo especí-
fico que precisa ser atingido. Assim sendo, a mobilização social é temporal, pois 
ocorre pontualmente, uma vez que as pessoas precisam ser sensibilizadas para 
que determinada ação ocorra. A articulação dos moradores de uma localidade 
para a realização de uma campanha de vacinação pode ser um bom exemplo de 
uma estratégia de mobilização social. Nesse caso, o agente externo, que pode 
ser a equipe de saúde da família ou outros profissionais da Saúde, procuram 
sensibilizar a comunidade para que ela tome consciência da importância da cam-
panha. Quanto mais as pessoas se envolverem, mais eficiente será a realização 
da mesma. Por outro lado, uma vez atingido o objetivo proposto, aquela ação 
social está concluída. Diferentemente, nos processos de participação social, o 
envolvimento comunitário não atende a objetivos específicos, sendo, portanto, 
uma atividade permanente da comunidade. Em última análise, o que se procura 
nos processos participativos é o apoderamento (empowerment) da comunida-
de*. Cada ação realizada concorre para que as pessoas se apropriem mais do 
seu modo de vida comunitário, à medida que refletem sobre a realidade que as 
circunda e da qual fazem parte. 

A formação, por exemplo, de um comitê comunitário é mais uma estraté-
gia de participação social do que de mobilização. Em Crateús (CE), os comitês 
do município saudável foram formados com a participação de representantes 
escolhidos pelas respectivas comunidades. A exemplo das Mesas de Bairro de 
Montreal, são pequenos grupos que, reunindo-se sistematicamente, preocupam-
-se em melhorar a qualidade de vida da sua localidade. Os comitês têm estrutura 
variada, alguns são mais simples e outros mais complexos, de acordo com a 

*	 Ainda que vários autores traduzam a palavra inglesa empowerment como empoderamento, prefiro utilizar o termo 
apoderamento, não apenas por entender que inexiste a necessidade de se cunhar um termo novo para designar algo 
que é perfeitamente compreendido com outra palavra, mas, principalmente, porque a palavra apoderamento está 
ligada, etimologicamente, ao verbo apoderar-se, que é reflexivo, e que, portanto, denota melhor o sentido que se 
quer imprimir aqui. De fato, as pessoas se apoderam elas mesmas da realidade, ao invés de serem “empoderadas” por 
outrem.
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realidade local que refletem. A figura a seguir demonstra, de modo sintético, a 
composição dos comitês comunitários.

Figura 03 – Composição dos comitês comunitários de Crateús (CE)
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Ainda que não ocorra necessariamente um processo de amadurecimento que 
todos os comitês realizem independentemente de suas condições sociopolíticas, 
é muito interessante o modelo abaixo, construído por Idalice Barbosa, psicóloga 
responsável pelo acompanhamento dos grupos comunitários de Crateús, de-
monstrando um movimento psicossociológico dos comitês do município saudável. 
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Figura 04 – Processo psicossociológico dos comitês comunitários
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Nos grupos agregados, conforme se pode notar, as relações entre as pessoas 
são ainda tênues e elas não se sentem pertencendo de fato ao comitê comu-
nitário. Esse é o típico cenário dos grupos em formação, que, normalmente, 
apresentam pouca coesão. Com o passar do tempo, de acordo com seu próprio 
processo de organização, esse agrupamento de pessoas pode evoluir para a for-
mação de um comitê semiarticulado. Nesse caso, existe uma integração maior dos 
participantes, há uma regularidade nos encontros e há a construção de metas e 
objetivos coletivos. Todavia, os esforços conjuntos ainda estão muito relacionados 
à vontade do facilitador (ou coordenador), que se situa no centro da ação grupal. 
Quando essa situação é provisória, o grupo tende a crescer mais e se fortalece 
também a autoridade das outras pessoas, emergindo novas lideranças. Esse é 
o caso do grupo articulado, onde o papel do facilitador, ainda que importante, 
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encontra-se um pouco mais diluído, por conta da variedade de configurações 
internas construídas dentro do espaço grupal. Nesse tipo de grupo, as pessoas 
sentem-se motivadas a realizar os projetos coletivos independentemente da es-
timulação do facilitador. Formam-se também pequenos subgrupos ou equipes 
que conseguem realizar tarefas propostas sem destruir a homeostase coletiva. Por 
último, a teia grupal consiste no aprimoramento do grupo articulado. Aqui já não 
há mais necessidade de facilitador, pois os participantes ocupam esse espaço. A 
liderança circula entre os próprios membros, em função do objetivo traçado, e o 
grupo desenvolve uma profunda relação com a comunidade de onde se origina.

Evidentemente, nem todos os comitês comunitários ou quaisquer agrupa-
mentos sociais, conseguem realizar todo esse percurso, mas ele serve como 
orientador para os nossos trabalhos na comunidade. Como condição para a 
realização desse processo, é preciso investir na construção de duas competências 
grupais: a instrumental e a comunicativa. A primeira competência desenvolve-se 
no cuidado objetivo com os acordos realizados e, principalmente, com os resul-
tados que precisam ser obtidos. Todo grupo tem tarefas a cumprir, que devem 
ser propostas e pactuadas coletivamente, mas que precisam transcender a esfera 
do discurso e acontecer de fato. Se as ideias não se convertem em resultados 
esperados e visíveis, o grupo tem sua eficiência posta à prova, de tal sorte que 
a incredulidade e a desmotivação podem tomar conta das pessoas. Por outro 
lado, não adianta construir uma forte capacidade operativa num grupo se não 
houver uma relação interpessoal madura e afetiva entre as pessoas. A construção 
da competência comunicativa é, portanto, algo que não deve ser esquecido pelo 
grupo, quando ele procurar desenvolver suas tarefas e atingir os seus objetivos. 
Ela é desenvolvida através da formação de vínculos afetivos entre as pessoas, 
que podem ser fortalecidos através de jogos grupais ou mesmo pela própria 
dinâmica que o grupo desenvolve.

A formação do comitê comunitário para a promoção da saúde

O processo de construção dos comitês comunitários do município saudável, 
realizado em Crateús, de 1998 a 2002, pode servir de roteiro para a formação 
de grupos de promoção da saúde em outras localidades. Após a realização de 
uma etapa inicial de encontros na comunidade, para definição coletiva dos 
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participantes do comitê, constrói-se o primeiro passo que é a investigação do 
sistema semântico da palavra saúde na comunidade. Aqui, utilizando a técnica 
do Círculo de Cultura, de Paulo Freire (1987; 1992), o grupo é convidado a des-
-construir a palavra “saúde”, evocando o seu significado social e o sentido que 
assume para cada um dos participantes. Idéias como qualidade de vida, amor, 
luta, paz, coragem, alegria, esperança e vida, entre outras, são comumentes 
relacionadas ao termo saúde. A reflexão em torno da palavra geradora ajuda as 
pessoas a tomarem consciência de como estão as condições de saúde no lugar 
onde vivem. Por outro lado, elas são convidadas a compreender a saúde como 
algo mais amplo e ligado a outras esferas das suas vidas. Entendida como algo 
do seu cotidiano e não como uma área privativa do saber médico, a saúde pas-
sa a ser vista como uma produção da comunidade. Nesse sentido, é a própria 
comunidade que tem a capacidade de não apenas evitar doenças, mas, prin-
cipalmente, de gerar a saúde através da ação coletiva sobre os determinantes 
(estilos de vida, condições socioeconômicas, etc.).

Tendo se apropriado do conceito de saúde no seu sentido mais amplo e 
após compreender que a produção da saúde é responsabilidade coletiva, os 
participantes são convidados pelo facilitador a iniciar o segundo passo, que é a 
construção coletiva de mapas mentais da comunidade. Os mapas mentais são 
desenhos coletivos, realizados em pequenos grupos e compartilhado com todo 
o comitê. Cada mapa traz a visão que os respectivos participantes têm do lugar/
comunidade do qual fazem parte. Não se trata apenas de um desenho geográ-
fico, mas psicossocial. Nele são colocados os espaços físicos mais importantes 
para as pessoas, tais como a igreja, a escola ou o campo de futebol do bairro. 
Alguns grupos também desenham aquelas pessoas que assumem uma função 
de liderança no lugar, como a professora, o líder político local, o religioso, ou o 
presidente da associação. O importante aqui é, realmente, mapear a comunidade 
em termos das relações estabelecidas entre as pessoas e dessas com o entorno 
físico. A reflexão sobre a natureza das relações estabelecidas entre os atores 
sociais e desses com espaços pode ser muito útil para provocar a ação coletiva 
desses mesmos sujeitos.

O terceiro passo consiste na identificação dos potenciais de saúde presentes 
na comunidade. Ainda utilizando os mapas cognitivos e afetivos, os participantes 
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têm condições de identificar quais espaços daquele território são mais propensos 
para a propagação da saúde comunitária. Nessa lista, normalmente aparecem a 
escola, a igreja, a associação comunitária, o posto de saúde, o chafariz, o açude, 
a praça e outros espaços sociais existentes. A tarefa proposta ao grupo agora é 
discutir de que modo a comunidade pode se apropriar mais efetivamente desses 
espaços a fim de desenvolver a estratégia da promoção da saúde. Como fazer, 
por exemplo, que o chafariz se torne um espaço promotor da saúde, ao invés 
de ser um mero fornecedor de água para a população? A discussão realizada 
em torno dos potenciais da saúde permite a execução de várias atividades que 
irão fortalecer o trabalho do comitê comunitário e, por outro lado, aproximá-lo 
mais da coletividade local, ganhando, assim, visibilidade e relevância.

O último passo do processo de formação dos comitês comunitários é a realiza-
ção do planejamento participativo. Essa etapa, que é um pouco mais demorada 
do que as anteriores, permitirá aos participantes do comitê solidificar as relações 
de confiança e amizade construídas entre si (competência comunicativa) e, por 
outro lado, facilitará também desenvolver uma programação para o comitê, 
levando em conta as potencialidades e as necessidades da comunidade. Como 
produto do planejamento temos, por exemplo, a elaboração de projetos sociais 
que são discutidos com os parceiros da comunidade, como a prefeitura, o estado, 
a União ou organizações não-governamentais nacionais e estrangeiras.

Durante o trabalho de implementação do Projeto Município Saudável em 
Crateús - e como tentativa de fortalecimento dos comitês comunitários -, re-
alizamos também um processo de formação permanente das lideranças dos 
comitês comunitários rurais e urbanos. Desse modo, sistematicamente, os coor-
denadores desses grupos encontravam-se periodicamente para avaliar o trabalho 
feito em cada um dos comitês, como também para discutir as dificuldades e as 
oportunidades comuns encontradas. Por outro lado, alguns conteúdos foram 
trabalhados com essas lideranças, tais como: a) história e definição do movimento 
dos municípios saudáveis; b) habilidades e instrumentos essenciais ao trabalho 
sociocomunitário; c) o desenvolvimento do grupo em direção à autonomia; e d) 
a postura do facilitador de processos grupais e comunitários. No curso de for-
mação de facilitadores, trabalhamos com uma metodologia reflexivo-vivencial, 
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que desenvolvia tanto a capacidade cognitiva quanto o potencial afetivo e co-
municativo dos participantes. 

A reorientação dos serviços públicos e o cidadão como eixo norteador das políticas

Tão importante quanto a construção de uma gestão pública compartilhada e 
o desenvolvimento de uma participação comunitária ativa é a reorientação dos 
serviços públicos. Primeiramente, é preciso entender como serviços públicos não 
apenas aqueles empreendidos pelo poder público, mas também os resultantes 
das ações das organizações não-governamentais e entidades filantrópicas. A 
segunda questão a ser discutida aqui é: para onde devem ser reorientados os 
serviços? A resposta poderia ser para a melhoria da qualidade de vida do cidadão 
e não para a realização de uma estrutura burocrática e autossuficiente, que não 
atinge o modo de vida comunitário. 

Aqui pode ser pensada uma enormidade de ações com vistas ao redesenho 
do serviço público tendo como finalidade o melhor atendimento do cidadão. 
Gostaria, todavia, de citar apenas alguns exemplos que, conforme compreen-
do, promoveram uma reorientação nos serviços públicos em dois municípios 
cearenses.

Uma estratégia interessante que ocorreu no âmbito das ações do Projeto 
Município Saudável, em Crateús, foi a modificação do currículo das escolas 
municipais do ensino fundamental. A inserção de uma disciplina transversal 
chamada “município saudável” permitiu às crianças que cursam a escola pública 
a possibilidade de discutir sobre questões existenciais profundas, tais como: a 
atitude pessoal diante do próprio corpo, a importância da sexualidade na vida de 
cada um, a discussão em torno das drogas e da violência na sociedade local, e, 
por último, o papel de cada cidadão diante do município, a saber, o lugar onde 
todos moram. O mais interessante dessa proposta não foi propriamente a rein-
venção do currículo escolar ou a introdução de temas que já são lugar-comum na 
vida dos jovens, mas a possibilidade de desenvolver com crianças e adolescentes 
uma atitude dialógica em torno de questões tão cruciais na formação das suas 
identidades. Além disso, significou a possibilidade de re-pensar o papel de cada 
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um na coletividade, chamando a atenção para as responsabilidades que cada 
indivíduo tem na construção da cidade saudável.

Esse movimento só foi possível pela participação entusiasmada dos profissio-
nais da secretaria de educação local, bem como do conjunto de educadores que 
se lançaram na tarefa de construir uma proposta pedagógica para viabilizar a 
introdução dessa disciplina nos currículos das escolas públicas municipais. Como 
saldo do trabalho, foi elaborado um livro didático pelos próprios professores da 
rede municipal. Além de trazer informações importantes e jogos grupais, o livro 
convida o aluno a debater e a vivenciar, com seus pares, a problemática de cada 
um dos temas referidos anteriormente.

As duas outras experiências que julgo relevantes ocorreram em Sobral, o mais 
importante município da região norte do Ceará. A primeira delas foi a realização 
da Residência Multiprofissional em Saúde da Família, numa parceria entre a Escola 
de Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia e a Universidade Estadual 
do Vale do Acaraú (UVA). Essa iniciativa consiste num curso de especialização 
latu sensu, com caráter de residência, para os profissionais que estão integra-
dos à rede de atenção primária de Sobral. Desse modo, médicos, enfermeiros, 
odontólogos, assistentes sociais, psicólogos, educadores físicos, nutricionistas e 
fisioterapeutas, entre outros, são convidados a participar de uma mesma residên-
cia, cuja finalidade é aperfeiçoar a Estratégia de Saúde da Família em cada um 
dos territórios do município. Na Residência, os profissionais da saúde têm uma 
formação mais ampla que lhes é comum, centrada na apropriação do território e 
no contato com as famílias, e uma formação mais específica, que leva em conta 
as competências respectivas de cada uma das profissões. Efetivamente, todos os 
residentes estão atuando nas comunidades e aprendendo a conviver com o saber 
e a prática do outro. Ao fazê-lo, quebram a rigidez da sua formação acadêmica 
e a fragmentação do saber que construíram ao longo de suas práticas. Por outro 
lado, são chamados a refletir juntamente com seus pares a fim de aperfeiçoar 
o trabalho que cada uma das profissões de saúde tem neste tipo de estratégia 
(Xavier et al., 2004; Moreno et al., 2004).

Para ajudar no trabalho que os residentes realizam nos territórios, existe a 
figura do preceptor, que é um educador mais experiente que acompanha todo o 
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trabalho realizado pela equipe de saúde na comunidade. A tarefa do preceptor 
não é administrativa, mas pedagógica. Ele funciona como elo entre o profissional 
e a equipe e entre essa e o território (Sales e Pagani, 2004; Sucupira e Pereira, 
2004).

Assim sendo, a implementação da Residência multiprofissional veio permitir 
uma nova configuração no serviço de saúde: a prática dos profissionais se tornou 
mais refletida e cada um deles aprendeu mais sobre os limites do seu conheci-
mento, bem como sobre a importância do papel que o outro tem para o sucesso 
da estratégia. Por outro lado, isso permitiu também uma territorialização mais 
efetiva, em que esses profissionais se aproximaram mais estreitamente das famílias 
e das pessoas que compõem o espaço onde atuam (Filgueiras e Andrade, 2004).

Nessa mesma direção, de melhoria da Estratégia de Saúde da Família, foi criado 
o curso universitário para agentes comunitários de saúde (ACS), que veio permitir 
àqueles profissionais que estão mais próximos da comunidade a possibilidade de 
ter uma formação superior, como ocorre com seus colegas médicos, enfermeiros 
ou odontólogos (Lavor et al., 2004). Para muitos ACS, que iniciaram suas ativi-
dades com pouca ou nenhuma formação escolar, e que foram desenvolvendo 
seus estudos até a conclusão do ensino médio simultaneamente à realização do 
trabalho comunitário, a possibilidade de adentrar no mundo da universidade sig-
nificou a realização de um sonho pessoal. A formação universitária lhes permite 
relacionar-se com os outros profissionais das equipes de modo mais equitativo, 
mas o mais importante é que o currículo construído foi integralmente pensado 
a partir das competências pessoais e profissionais que se espera de um agente 
promotor da saúde na comunidade. Constituem áreas de aprendizagem impor-
tantes, por exemplo: desenvolvimento comunitário, abordagem familiar, estilos 
de vida saudável, saúde mental, ciclos de vida, saúde reprodutiva, atenção ao 
idoso, desenvolvimento ambiental e sustentável, questões de gênero e violência.

Alguns pressupostos para a construção de municípios potencialmente saudáveis

Creio ser interessante também apresentar algumas crenças desenvolvidas 
ao longo dos anos, que vimos trabalhando com a proposta de implantação de 
municípios saudáveis no Nordeste do Brasil. Esses pressupostos podem ajudar 
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àqueles que pretendem implementar práticas similares, na medida em que servem 
como referenciais éticos para a realização desse tipo de proposta.

Em primeiro lugar, considero uma evidência que cada indivíduo constitui 
um ser em transformação e que nunca está completamente pronto e acabado. 
É muito interessante a visão de Ciampa (1994) que compreende a identidade 
humana como metamorfose. De acordo com esse autor, o que nos caracteriza 
não é a estabilidade mas a possibilidade de mudança que ocorre a cada instan-
te. Essa ideia é muito poderosa para a construção de ambientes saudáveis, pois 
confere aos sujeitos a possibilidade de transformarem-se a si mesmos e aos seus 
entornos a cada momento. É justamente esse potencial de transformação que 
move as pessoas em direção ao futuro desejado, sem o qual não é possível se 
pensarem espaços saudáveis.

Também a ideia de que o mundo e a vida obedecem a uma lógica dialética 
e que, portanto, constroem-se na contradição e no movimento, parece-me 
uma crença importante para o desenvolvimento de municípios saudáveis. Esse 
pressuposto nos ajuda a compreender que a vida não se resume ao existente, 
mas também ao possível e ao vir-a-ser. Diante de uma sociedade repleta de de-
sigualdades sociais e disparidades econômicas, podemos ter uma visão positiva 
de que é possível construir um mundo diferente, marcado pela inclusão e pela 
equidade social.

Do mesmo modo, precisamos aprender a conviver melhor com a afetividade 
e com os vínculos interpessoais. O trato com as emoções sempre foi algo muito 
difícil na história da humanidade e, de certo modo, essa mesma atitude também 
está representada na filosofia, para quem muitas vezes o afeto foi sinônimo de 
irracionalidade e des-razão (Rouanet, 1990). Ora, sabemos, hoje em dia, que a 
afetividade está na base das nossas ações e que não é possível fugir dela. Aliás, 
não seria nem mesmo viável fazer isso, pois é através dos afetos que as pessoas 
se aproximam e dão sentido àquilo que fazem (Sawaia, 2003). Compreender que 
a afetividade gera a efetividade pode constituir um aprendizado importante para 
aqueles que se ocupam com a construção de grupos saudáveis. Assim sendo, 
desenvolver grupos e coletividades é estimular a relação afetiva e os vínculos de 
amizade e companheirismo entre seus participantes.
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Por último, é preciso que se compreenda que a participação comunitária não 
é uma dádiva, mas uma conquista. O apoderamento não se realiza como con-
sequência de uma política benevolente das autoridades eleitas, mas, sobretudo, 
por um processo de envolvimento permanente da coletividade. Entendida dessa 
forma, a participação só é possível como um processo lento e permanente, reali-
zável a partir da existência de uma postura dialógica por parte dos sujeitos sociais.

Por último, na avaliação da proposta de implementação de municípios po-
tencialmente saudáveis, considero relevante observar alguns indicadores, entre 
os quais gostaria de destacar:

a)	 A internalização da ideia de “município saudável” no âmbito da gestão 
municipal, que se realiza pela assimilação da proposta por parte de todos 
aqueles que fazem parte da municipalidade, tanto eleitos quanto profissio-
nais das diversas secretarias.

b)	 A efetiva articulação de pessoas e organizações em torno da questão da 
participação social na saúde, entendida aqui não apenas como controle so-
cial do serviço de saúde, mas como a própria capacidade da população de 
assumir o campo da saúde como sendo de sua responsabilidade.

c)	 O efetivo reconhecimento, por parte da gestão municipal, do potencial 
criativo e mobilizador das comunidades, que se reflete na formulação de 
parcerias entre a prefeitura e as organizações comunitárias na realização de 
atividades e projetos de interesse social.

d)	 O envolvimento da sociedade municipal, através de suas organizações civis, 
em torno das ações de interesse público, bem como na devida mobilização 
dessas mesmas organizações a fim de reivindicar o atendimento de suas 
prioridades e a realização das potencialidades por elas identificadas.

e)	 O efetivo desenvolvimento de uma teia de suporte comunitária, isso é, a 
formação de redes sociais que podem conferir legitimidade ao trabalho das 
lideranças populares, bem como na formulação de projetos e atividades 
concertadoras originadas na sociedade civil.

f)	 A capacidade de se fazer emergir novas lideranças, oriundas do trabalho 
comunitário e conscientes do seu vínculo com a coletividade.
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g)	 A efetiva implementação de projetos comunitários voltados para a dimi-
nuição das desigualdades sociais e econômicas, recorrendo-se a atividades 
pedagógicas, culturais, artísticas e/ou relacionadas à economia solidária.

h)	 A introdução da temática do ambiente saudável e da equidade social nos 
currículos escolares, de modo a contribuir para a construção de uma consci-
ência crítica e transformadora em crianças e jovens, tornando-os mais sen-
síveis à relevância da cidade e do município em suas vidas.

i)	 O fortalecimento da capacidade da sociedade civil de, ela mesma, desenvol-
ver ações voluntárias voltadas para a coletividade, não como forma de subs-
tituir o trabalho do poder público, mas como estratégia de sensibilização 
dos cidadãos para uma tomada de consciência de suas responsabilidades 
sociais.

j)	 O desenvolvimento do valor pessoal dos cidadãos, isso é, a capacidade que 
as pessoas precisam ter de acreditar em si mesmas e no seu potencial, como 
sujeitos históricos transformadores da realidade na qual estão inseridos.

k)	 A capacidade de disseminação da experiência realizada para outros muni-
cípios do Brasil e do mundo, dando visibilidade às construções inovadoras, 
definindo limites e encontrando parceiros para levar a cabo a proposta de 
formação de redes regionais e nacionais e internacionais de municípios sau-
dáveis.

Certa feita, escutei de uma liderança popular que a razão de ser do trabalho 
comunitário é ajudar a resgatar a fé que as pessoas precisam ter nelas mesmas 
para poder caminhar rumo à autonomia. Nesse sentido, penso que a estratégia 
do município saudável pode contribuir fortemente para a construção de pessoas 
mais confiantes do seu potencial de ser e para o desenvolvimento de espaços 
mais saudáveis. Por esse motivo, Trevor Hancock (1999) situa a ideia das cidades 
saudáveis como uma importante ferramenta para enfrentar os desafios do século 
XXI, entre os quais: responder às necessidades essenciais de todos; assegurar 
a equidade social; promover o desenvolvimento econômico a partir de valores 
coletivos; assegurar a viabilidade ecológica; promover uma cultura de paz e não 
violência; estabelecer governos democráticos; criar ambientes saudáveis; controlar 
as doenças infecciosas; e fortalecer o poder de espírito dos cidadãos. Por mais di-
fícil que possa parecer encarar todos esses desafios, a possibilidade de um mundo 
melhor é concreta e depende, acima de tudo, da participação de cada um de nós.
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Figura 05 - Esquema de construção de municípios saudáveis
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Intersetorialidade: estratégia para a 
construção de uma cidade saudável. A 
experiência de Curitiba 

Simone Tetu Moysés*; Marcia Cristina Krempel**; Samuel Jorge Moysés***

Introdução

A construção de uma cidade saudável pressupõe a busca de soluções para as 
questões que interferem na qualidade de vida de seus habitantes. Desenvolver 
políticas públicas com foco nos determinantes das condições de vida e saúde é 
um desafio para os gestores que se propõem a romper com um modelo tradi-
cional de administração pública assistencialista, fragmentada e burocrática. A 
visão de um novo modelo de gestão, compartilhado com a sociedade, exige uma 
percepção ampliada do conceito de saúde, capacidade de negociação e articu-
lação e criação de mecanismos de participação democrática e ações resolutivas. 

Esse capítulo aborda inicialmente questões conceituais sobre a intersetoriali-
dade e promoção da saúde na gestão pública, como base para essa nova forma 
de olhar a vida e a saúde na cidade. Curitiba vem construindo uma experiência 
de gestão pública que centraliza esforços na organização do espaço urbano, 
valorizando a responsabilidade social na construção de uma cidade mais justa 
e democrática para todos. Parte dessa experiência será relatada neste capítulo, 
incluindo exemplos do desenvolvimento de projetos de saúde construídos com 
base na intersetorialidade.

*	 Rede de Ambientes Saudáveis de Curitiba. Professora da Pontifícia Universidade Católica do Paraná. 

**	 Programa Municipal de Controle da Dengue, Centro de Saúde Ambiental da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba.

***	Centro de Educação em Saúde da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba. Professor da Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná e Universidade Federal do Paraná.
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A dimensão coletiva da saúde e a intersetorialidade

Saúde, compreendida como dimensão social da cidadania e direito funda-
mental à vida, é tema da Constituição Brasileira (BRASIL, 1988). As discussões 
sobre saúde como direito social, no Brasil, tomaram corpo na VIII Conferência 
Nacional de Saúde em 1986, cujo tema era “Democracia é Saúde”. Em seu re-
latório final apontava o conceito positivo de saúde, definido como resultado dos 
modos de organização da sociedade num contexto histórico e conquistado pela 
coletividade. Dessa forma, apontava-se como imperativo que o Estado assumisse 
uma política de saúde integrada às demais políticas sociais e econômicas para 
garantir a universalidade de acesso, assegurando condições de sobrevivência 
individual digna e bem estar coletivo. 

Fazia parte do ideário da Reforma Sanitária Brasileira a exigência da par-
ticipação e controle social efetivo, sendo esse pressuposto viabilizado com a 
constituição de Conselhos Municipais de Saúde para a construção do Sistema 
Único de Saúde. Os Conselhos, progressivamente, consolidam a presença ativa 
de múltiplos atores na definição de políticas de saúde. Esse tem sido um impor-
tante instrumento para que as comunidades adquiram força e consciência de sua 
capacidade e poder coletivo para enfrentar e resolver problemas. A participação 
social tem sido uma estratégia de “empoderamento” pela oportunidade de 
educação para cidadania, socialização de informações, envolvimento no diag-
nóstico e na tomada de decisões e execução dos projetos sociais, resultando no 
compartilhamento de responsabilidades na gestão da saúde.

Nesse contexto amplo de fundamentação conceitual e participação da cida-
dania, a definição de políticas públicas de saúde impõe uma agenda de gestão 
que implica ações intersetoriais. Há um reconhecimento cada vez mais sólido, 
entre os grupos de atores interessados na questão da saúde humana, que a 
forma hegemônica, biomédica, de intervenção do setor saúde não impacta os 
graves e complexos problemas de saúde do mundo moderno. Agravos de gê-
nese complexa, como a violência e os acidentes, tornam evidente essa posição. 
O conhecimento especializado e fragmentado não tem capacidade de explicar 
os problemas e nem a ação setorial estrita capacidade de resolvê-los. 
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Assim, a intersetorialidade surge como proposta de uma nova forma de tra-
balhar, de governar e de construir políticas públicas. Atuar integralmente sobre 
o homem e suas necessidades implica o desenvolvimento de ações intersetoriais, 
de forma a garantir a resolutividade diante da complexidade e multifatorialidade 
na determinação da qualidade de vida nas cidades.

A experiência recente, acumulada na gestão de políticas públicas em socie-
dades urbanas complexas, indica que para desencadear uma ação intersetorial é 
necessário que o objeto de intervenção proposto tenha alguma transversalidade, 
tornando-se relevante aos diversos atores/setores envolvidos, seja relativamente 
estruturado e, portanto, passível de enfrentamento, e que seja capaz de gerar 
metas mobilizadoras compartilhadas.

Publicação da Organização Pan-Americana da Saúde aponta, como um dos 
elementos essenciais para a implementação de políticas públicas saudáveis, a 
intersetorialidade traduzida pelo estabelecimento de alianças estratégicas. Essas 
são compreendidas como relações e acordos estabelecidos entre os diferentes 
interlocutores, representados por setores e organizações, com o objetivo de al-
cançar as metas almejadas. As alianças estratégicas mais comuns se estabelecem 
com agências governamentais, instituições de saúde e outros setores tais como 
educação, justiça, legislação, transporte, cultura e esportes, organizações não-
-governamentais (ONG´s), escolas, comunicação, grupos religiosos e organizações 
públicas e privadas. Todos esses atores são parceiros potenciais (OPAS, 2003).

Intersetorialidade é, portanto, a articulação entre sujeitos de setores sociais 
diversos, e, portanto, com saberes, poderes e vontades diversos, para enfrentar 
problemas complexos (FEUERWERKER e COSTA, 2000). Dessa forma, a aborda-
gem intersetorial de problemas ou o processo de construção da intersetorialidade 
não está isento de conflitos, contradições e problemas. É preciso criar espaços 
de compartilhamento de saber e poder, construir novas linguagens e novos 
conceitos, desenvolver capacidade de escuta e negociação. É preciso reconhecer 
que nenhum setor tem poder suficiente para dar conta do problema sozinho e 
que a ação intersetorial pode possibilitar uma ação mais potente e resolutiva.
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Uma gestão intersetorial na área da saúde é uma ação compartilhada com 
diferentes setores sociais para enfrentamento dos problemas que incidem sobre 
a saúde, tendo como eixo norteador a qualidade e a melhoria das condições de 
vida e saúde da população (CURITIBA, 2000). 

A construção da intersetorialidade pela via do setor 
saúde

O setor saúde parece ser, no caso brasileiro, o setor que mais enfaticamente 
provoca articulações intersetoriais. Contribui para isso, além do reconhecimento 
de seus próprios limites para enfrentar todos os problemas de saúde, também o 
acúmulo de experiências capilarizadas em vastas redes de intervenção político-
-sanitária, bem como a capacidade de organizar a sua base operativa contando 
com recursos oriundos de vários órgãos públicos, principalmente na esfera 
municipal.

A concepção ampliada de saúde exige a ação intersetorial, na qual profissionais 
e instituições, com campo de ação ou de interesses ligados à saúde, assumem 
a responsabilidade de atuar como mediadores entre esses diversos interesses 
que atravessam a produção da saúde. Isso, mais uma vez, evidencia o fato de 
que boa parte das políticas formuladas pelos demais setores da sociedade tem 
consequências para a saúde da população (BRASIL, 2003).

Entretanto, como abordado anteriormente, a construção da intersetorialidade 
pressupõe capacidade de compartilhar saberes, poderes de negociação, superar 
conflitos, respeito a diversidade e particularidades de cada setor participante. 
Especialmente a colaboração para a promoção da saúde é um acordo voluntário 
entre dois ou mais parceiros que decidem trabalhar em cooperação para obter 
um conjunto de resultados de saúde compartilhados (OPAS, 2003).

Dificuldades relacionadas à gestão da saúde pela via da intersetorialidade, tais 
como a ausência de cultura de ação intersetorial e dificuldade de financiamento 
de ações intersetoriais são apontadas por Feuerwerker e Costa (2000). A difi-
culdade de romper as relações tradicionais de trabalho, onde o segmento que 
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detem o poder acaba prevalecendo no processo de decisão, aliada à dificuldade 
da força de trabalho em olhar para além do objeto específico de sua atuação, 
muitas vezes em situações contaminadas pelo corporativismo profissional, onde 
interesses de classe prevalecem acima dos interesses coletivos, caracterizam as-
pectos da cultura institucional que devem ser superados. Além disso, as rubricas 
dos orçamentos públicos são predominantemente setorizadas, o que reforça a 
dificuldade de compartilhamento de poder entre os atores envolvidos e dificulta 
a agilização e resolutividade das ações.

Feuerwerker e Costa (2000) ainda argumentam que, para facilitar o processo, 
é preciso desenvolver instrumentos de planejamento e avaliação de projetos inter-
setoriais e capacitar os diversos atores envolvidos no trabalho intersetorial, prin-
cipalmente para o desenvolvimento de habilidades de articulação e negociação.

O empoderamento dos diversos atores envolvidos através de sua transforma-
ção em sujeitos sociais, fortalecendo a participação coletiva na formulação de 
políticas públicas parece ser uma estratégia essencial para o desenvolvimento de 
ações intersetoriais na área da saúde. Assim, é fundamental que o setor saúde 
assuma o papel de estimular o envolvimento dos diversos setores públicos e 
sociedade na prática de gestão intersetorial, para avançar de modo sustentado 
na conquista de melhor qualidade de vida e saúde. 

Promoção de saúde e qualidade de vida pela via da 
intersetorialidade

A discussão contemporânea de promoção de saúde busca novas respostas 
sobre como diferentes ambientes na sociedade poderiam tornar-se ambientes de 
suporte para promover saúde. Nas últimas décadas, a Organização Mundial da 
Saúde tem disseminado o conceito e apoiado a criação de Ambientes Saudáveis 
- como cidades, escolas, locais de trabalho - estimulando agências nacionais e in-
ternacionais, comunidades, organizações governamentais e não governamentais 
e o setor privado a investirem nessa estratégia pelo seu potencial em promover 
a saúde física, social e emocional de comunidades (KREMPEL e MOYSÉS, 2002).
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Tal estratégia oportuniza ações de promoção de saúde que reforçam a com-
preensão e aplicação dos compromissos assumidos internacionalmente (BRASIL, 
2002), tanto na área específica da saúde, quanto nas áreas de direitos sociais 
e desenvolvimento sustentável, amplamente discutidos na Declaração de Alma 
Ata (1978), na Carta de Ottawa (1986), nas Conferências de Adelaide (1988) e 
Sundsvall (1991), na Declaração de Jacarta (1997), na Conferência do México 
(2000), na Carta de Bangkoc (2005) e a Conferência de Naioribi (2009), bem 
como na Agenda 21 (1992), Carta do Caribe (1993) e na Conferência Pan-
-Americana sobre Saúde e Ambiente (1995). Para Andrade e Barreto (2002) 
algumas questões-chave puderam ser evidenciadas nesses eventos, especialmente 
a reafirmação da importância da Promoção da Saúde e a necessidade de focalizar 
os determinantes estruturais da saúde.

A compreensão da Promoção da Saúde e da Qualidade de Vida na América 
Latina pressupõe o reconhecimento do imperativo ético de responder às ne-
cessidades sociais, no marco dos direitos universais fundamentais, posto que 
o direito à saúde evidencia-se como expressão direta do direito fundamental à 
vida. A Promoção da Saúde, assim, volta-se para o desenvolvimento e reforço 
de potencialidades e da autonomia na busca da qualidade de vida por meio do 
enfrentamento de seus determinantes sociais (ABRASCO, 2003).

Ações de promoção da saúde pressupõem que: (i) saúde deve ser parte inte-
grante de ações voltadas para o desenvolvimento; (ii) saúde pode ser melhorada 
por meio da modificação do ambiente físico, social e econômico; (iii) as condições 
em espaços sociais como a casa, a escola, a universidade, a comunidade, o local 
de trabalho e a cidade influenciam profundamente a condição de saúde das 
pessoas; e (iv) ações intersetoriais voltadas para a saúde são necessárias no nível 
local. É essencial, portanto, que pessoas e organizações assumam seu papel na 
criação de oportunidades e escolhas saudáveis, por meio do comprometimento 
político com o desenvolvimento sustentável e a redução das desigualdades sociais 
e de saúde (BRASIL, 2001). 

Intervenções promocionais nas cidades passam então a atuar nos ambientes 
que estão gerando distorções com vistas a prevenir situações de exclusão. Apro-
veitando as potencialidades dos recursos locais, em um processo de construção de 
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viabilidades para o enfrentamento dos problemas urbanos, a busca da equidade 
passa a ser possível através de parcerias com a comunidade e os diversos setores 
da sociedade numa visão interdisciplinar sustentável.

Assim, inovações na gestão pública, incorporando as estratégias promocionais 
de articulação intersetorial e mobilização das comunidades, passa a ter importân-
cia fundamental para o incremento da qualidade de vida, sobretudo em cidades 
onde a desigualdade sociosanitária é bastante acentuada (BUSS, 2000).

Curitiba: intersetorialidade como um caminho para a 
qualidade de vida

A cidade de Curitiba, como a maioria das cidades de grande porte no Brasil, 
tem construído sua especificidade no desenvolvimento de políticas urbanas 
pautadas pela diversidade cultural e étnica, contradições socioambientais e de-
sigualdades decorrentes do processo de urbanização. 

Nas últimas décadas, a cidade tem recebido destaque nacional e internacional 
por caracterizar-se como um espaço social onde a promoção de saúde e qua-
lidade de vida tem norteado o desenvolvimento de políticas públicas em áreas 
como saúde, educação, transporte, abastecimento, meio ambiente. Através do 
estímulo à gestão compartilhada na interação e integração entre o setor públi-
co e a sociedade, o desenvolvimento dessas políticas tem procurado valorizar a 
responsabilidade social na construção de uma cidade mais justa e democrática 
para todos.

A primeira evidência de gestão voltada para a qualidade de vida em Curitiba 
pode ser talvez caracterizada pelo processo de organização do espaço urbano 
proposto na década de 1940 pelo arquiteto francês Alfred Agache (MOYSÉS, 
2000; MOYSÉS e BARACHO, 1998). Com uma concepção de padrão de cres-
cimento da cidade de forma radial e centrífuga, o Plano Agache organizava a 
cidade por zonas e funções onde se previam áreas residenciais, de comércio e 
lazer que teriam impacto na disposição espacial e social da cidade.
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Esses princípios nortearam, na década de 1960, as ações de planejamento 
desenvolvidas pelos arquitetos e urbanistas do Instituto de Planejamento e 
Pesquisa Urbana de Curitiba (IPPUC), seguindo essa lógica de organização e 
desenvolvimento da cidade com vistas à qualidade de vida de sua população. 

Apesar da configuração desse planejamento urbano, a década de 1970 foi 
marcada pelo impacto do processo de intensa migração associada à crise econô-
mica e social do país, que teve como consequência modificações demográficas 
significativas, algumas previstas pelo planejamento e outras ocorrendo de forma 
imprevista e desordenada.

Para atender as demandas sociais e controlar a degradação ambiental provo-
cadas por esse processo, na década de 1980 tornou-se imperativo a implemen-
tação de políticas públicas envolvendo vários setores municipais da área social. 
Como exemplo, pode-se citar a criação da Secretaria Municipal da Saúde, antes 
estruturada no Departamento de Desenvolvimento Social da Prefeitura.

A década de 1990 foi marcada pela absorção de novos paradigmas nacionais e 
internacionais de Desenvolvimento Humano e do movimento de Cidades Saudá-
veis, para enfrentar o desafio de superar práticas assistencialistas e burocráticas, 
e adotar aquelas voltadas para um real comprometimento com o atendimento 
às necessidades da população. A partir daí, incorpora-se o reconhecimento de 
que a gestão da cidade é coletiva e deve promover a melhoria da qualidade de 
vida do cidadão.

Com a reformulação da prática administrativa, o gestor municipal centrali-
za esforços no sentido de implementar inovações no seu processo de gestão, 
priorizando a atuação estratégica intersetorial, descentralizada e compartilhada 
com a sociedade. 

A elaboração de projetos e planos de gestão balizadores na formulação do 
Modelo de Gestão Curitiba (CURITIBA, 2000), partiu de um processo meto-
dológico construído coletivamente, batizado como Decidindo Curitiba, onde 
os diversos atores sociais ligados ao setor público e a sociedade identificaram 
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problemas estruturais da cidade para a definição de prioridades de investimento 
e intervenção. 

O Modelo de Gestão Curitiba, assim criado, integrou o processo de pensar, agir 
e avaliar a gestão pública na perspectiva de analisar e interpretar as questões da 
cidade e do cidadão no seu conjunto e nas especificidades que lhes são próprias. 

Na prática, esse modelo constitui um marco teórico de planejamento estra-
tégico situacional e comunicativo, que horizontaliza relações políticas e articula 
o planejamento e o orçamento, ambos monitorados e referenciados nos indi-
cadores sociais do município. Tal prática de gestão, invariavelmente, sugere o 
direcionamento para a intersetorialidade. Essas características constituem-se em 
fatores de transformação da cultura pública tradicional para uma cultura voltada 
para resultados (CURITIBA, 2000).

Assim, um planejamento com visão do futuro da cidade foi desenhando 
cenários e construindo viabilidades. A organização descentralizada da admi-
nistração pública oportuniza o compartilhamento e parcerias com instâncias 
formais e informais da sociedade, favorecendo o desenvolvimento de projetos e 
ações de forma matriciada, considerando o cidadão em sua totalidade, sempre 
manifestando necessidades individuais e coletivas.

A expressão dessa forma de organização matriciada se deu na formulação de 
projetos estratégicos que partiam da compreensão da complexidade da cidade, 
a qual exige o desenvolvimento de ações multi-institucionais para serem mais 
resolutivas. 

Os projetos estratégicos representam as estratégias promocionais de articula-
ção intersetorial e mobilização das comunidades que passam a ser incorporadas 
na agenda de políticas públicas de forma intersetorial, considerando o papel de 
todos os setores públicos e da sociedade na condução de ações que influenciem 
a qualidade de vida na cidade.

A gestão municipal, com suas diversas secretarias e demais órgãos da admi-
nistração direta e indireta, reorganiza sua forma de atuação em espaços territo-
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riais específicos na cidade, o que se reflete na formulação de políticas setoriais 
compartilhadas, agora conectadas pela visão ampliada de gestão. 

Na Secretaria Municipal da Saúde isso pode ser observado pela crítica e bus-
ca de reorganização de um sistema de atenção fragmentado para um Sistema 
Integrado de Serviços de Saúde, que passa a incorporar conceitos de resolutivi-
dade, coordenação e responsabilização. A atenção básica é reconhecida como 
o primeiro contato do cidadão com o sistema de saúde, que passa a coordenar 
e organizar uma rede longitudinal de atenção, rompendo com a concepção 
hierarquizada por complexidade. Além disso, esse Sistema assume a responsa-
bilidade pela atenção integral da saúde e qualidade de vida do indivíduo, família 
e comunidade.

Seguem alguns exemplos de projetos gerenciados pela Secretaria da Saúde de 
Curitiba, com início nos anos 2000, que tem a intersetorialidade como estratégia 
para seu planejamento e desenvolvimento. 

Programa Vida Saudável: A Cidade como espaço de 
Promoção de Saúde

A forma como as pessoas vivem e as escolhas que fazem estão relacionadas 
ao contexto e cultura do espaço de sua cidade, aos hábitos adquiridos nos am-
bientes familiares e sociais e ao conhecimento que lhes é disponibilizado. 

É essencial capacitar as pessoas no seu espaço de viver cotidiano para lidar 
com sua vida e sua saúde. O desenvolvimento da autonomia requer a contínua 
socialização das informações, oportunidades de aprendizado para assuntos de 
saúde e cidadania, além de processos de participação social. Estratégias popu-
lacionais de intervenção sobre os problemas de saúde desafiam os diferentes 
setores a uma ação compartilhada, sob uma nova forma de compreender e 
abordar saúde, tendo como eixo norteador a melhoria das condições de vida e 
saúde na cidade. 
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Com esse referencial teórico o Programa Vida Saudável foi uma política pública 
desenvolvida pela Prefeitura de Curitiba, centrada na estratégia da intersetoriali-
dade envolvendo Secretarias Municipais da Saúde, do Esporte e Lazer, Educação, 
Fundação Cultural, Companhia de Desenvolvimento de Curitiba, Fundação de 
Ação Social, Diretoria de Trânsito e Secretaria do Abastecimento. 

O objetivo era promover a saúde individual e coletiva com ações direcionadas 
para a população e para o ambiente. Espaços públicos como parques e espaços 
comunitários foram transformados em áreas de democratização da educação em 
saúde, e de estímulo à atividade física, adoção de hábitos alimentares saudáveis, 
atividades culturais e de lazer, educação ecológica, entre outros, criando opor-
tunidades de participação que favorecem o “empoderamento” da população 
para hábitos mais saudáveis. 

O desafio de fortalecer ambientes sociais para que se tornem espaços de 
suporte à promoção da saúde e facilitem as escolhas saudáveis, ampliou em 
2003, as ações para as escolas, empresas e universidades. O então Projeto 
Ambientes Saudáveis mobilizou mais de 200 instituições na cidade, envolvendo 
universidades, empresas, escolas de ensino fundamental, além de instituições 
governamentais e não governamentais da cidade, no desenvolvimento de ações 
de promoção de saúde e troca de experiências. 

Entre os anos de 2001 e 2003, em torno de 500 mil pessoas participaram dos 
285 eventos realizados na cidade. A solicitação crescente por materiais educativos, 
o interesse da mídia em divulgar as atividades realizadas e o número de solici-
tações para realização de eventos em comunidades e instituições reafirmaram a 
necessidade e a busca das pessoas por suporte a práticas saudáveis.

A intersetorialidade tem sido consolidada pelo crescente número de ações 
realizadas em parcerias com associações comunitárias, ONG, associações de 
classe, entre outros, o que tem proporcionado o compartilhamento de conhe-
cimentos, capacidade de mobilização, organização e custos dos eventos. Esse 
cenário reforça a responsabilidade do setor público, em conjunto com a socie-
dade, de dar suporte e garantia de uma vida saudável aos cidadãos que vivem 
na cidade de Curitiba.
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Alfabetizando com saúde 

Nesse projeto, as Unidades de Saúde (US) de Curitiba transformam-se em 
salas de aula no final da tarde ou à noite, para os seus usuários. É um trabalho 
intersetorial, conduzido pelas Secretarias Municipais da Saúde e Educação. 

Premiado pela UNESCO em 2008, o projeto é executado por voluntários da 
comunidade, entre eles empresários, donas de casa, universitários, aposentados 
e profissionais liberais capacitados. O material didático é inédito e foi elaborado 
por técnicos da Secretaria de Saúde e Secretaria da Educação, com conteúdos 
que cumprem, no mínimo, duas finalidades pedagógicas: ao mesmo tempo em 
que alfabetizam, orientam quanto à prevenção de doenças e promoção do au-
tocuidado. Demais materiais utilizados pelos alunos são doados pela Secretaria 
da Educação e outros parceiros, como Clubes de Rotary e empresários.

O programa está implantado desde 2002. A faixa de idade dos alunos está 
entre 45 e 80 anos, sendo na maioria participantes dos programas de Hiperten-
sos, Diabéticos, Saúde Mental e Mãe Curitibana. 

Adolescente Saudável 

O Programa Adolescente Saudável foi lançado em 2002, para todas as US da 
Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba, preenchendo uma lacuna da atenção 
integrada e sistematizada voltada aos adolescentes da cidade. 

O Programa é pioneiro ao levar o acolhimento solidário e a assistência integral 
à saúde do adolescente de maneira descentralizada, sensibilizando e capacitando 
a equipe multiprofissional de todas as US, em consonância com as diretrizes do 
Sistema Integrado de Saúde e do SUS. A atenção integral incorpora ações de 
prevenção e de assistência, realizadas pela área da saúde e em parceria com or-
ganizações governamentais e não governamentais, com base no protagonismo 
juvenil. Isso induz o adolescente a desenvolver sua autonomia e responsabilidade, 
indispensáveis para a construção de um adulto saudável. 
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Curitiba também participa dos programas “Saúde e Prevenção nas Escolas” 
e “Saúde na Escola”, realizados em parceria com os três níveis de governo.

Programa Mulher de Verdade

A violência contra a mulher constitui violação dos direitos humanos e liberda-
des fundamentais e trata-se de um fenômeno que atinge mulheres de diferentes 
raças, etnias, religiões, escolaridade e classes sociais.

Em março de 2002 a Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba lançou o Pro-
grama de Atendimento à Mulher Vítima de Violência, com um enfoque principal 
na estruturação de serviços para o atendimento à vítima de violência sexual.

A estruturação dessa proposta teve como princípios básicos: o atendimento 
humanizado, a atenção integral e a integração entre os serviços de saúde, de 
segurança pública, a área social e jurídica e a sociedade civil organizada.

Nessa perspectiva estruturaram-se no município hospitais de referência para 
o atendimento e acompanhamento das vítimas de violência sexual. Formulou-se, 
também, um Protocolo de Atendimento que contempla os diferentes aspectos 
pertinentes à questão. Estabeleceu-se, assim, um fluxo de atendimento desde 
as Unidades de Saúde até os serviços de referência, com orientações detalhadas 
dos procedimentos que os serviços devem adotar e as informações importantes 
a serem repassadas para a vítima.

Parceria estabelecida entre as Secretarias de Estado da Saúde e da Segurança 
proporcionou um trabalho integrado entre as equipes dos hospitais e dos médicos 
peritos, fazendo com que a vítima passasse a ser atendida de modo integrado 
no próprio hospital.
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Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em 
Situação de Risco para a Violência

Os maus-tratos contra crianças e adolescentes são fenômenos que aconte-
cem independentemente de classe social, etnia, religião ou escolaridade dos 
agressores e se constituem em importantes causas para as demais formas de 
violência urbana. Na medida em que ensinam um padrão de comportamento 
para o enfrentamento de conflitos, baseado na violência, abrem caminho para 
a marginalidade de crianças e adolescentes e geram adultos que tendem a re-
produzir tal padrão de relacionamento familiar e social.

A Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em Situação de Risco para 
a Violência, objetiva contribuir para a redução desse problema, em especial da 
violência doméstica. Busca-se sensibilizar e capacitar os profissionais diretamente 
envolvidos no atendimento a esse grupo populacional para que reconheçam os 
sinais de violência, avaliem a gravidade da situação, notifiquem e desenvolvam 
ações de proteção à criança ou ao adolescente e de ajuda à família para que ela 
tenha condições de cumprir seu papel de criar, educar e proteger seus filhos. 
Dessa forma, objetiva-se intervir precocemente nas situações geradoras de vio-
lência, interrompendo o processo de repetição e agravamento dos maus-tratos.

Objetiva-se também produzir informações e indicadores que permitam co-
nhecer o problema e construir propostas e projetos voltados para a prevenção 
da violência, especialmente envolvendo a comunidade. 

A Coordenação Municipal da Rede de Proteção é organizada em forma de 
colegiado por representantes das Secretarias Municipais da Educação e da Saúde, 
do Instituto Municipal de Administração Pública e da Fundação de Ação Social. 
São igualmente organizadas em forma colegiada 99 Coordenações Regionais e 
103 Redes Locais. As ações integradas compreendem outras secretarias e órgãos 
municipais, bem como outras instituições governamentais e não-governamentais. 

O monitoramento e a produção de informações e indicadores que permitam 
conhecer melhor o problema e construir propostas voltadas para a prevenção 
da violência é um dos objetivos dessa proposta. Dados preliminares apontam 
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que o aumento registrado no número de notificações, percebido quando se 
compara com os dados de anos anteriores do SOS Criança, denota que o sub-
registro dessa forma de abuso está diminuindo, possibilitando que mecanismos 
de proteção possam ser acionados.

Conclusões

Nesse capítulo, questões conceituais e experiências concretas tratando da 
intersetorialidade e da promoção da saúde na gestão pública da cidade de 
Curitiba foram apresentadas.

As lições aprendidas com essas experiências na cidade, particularmente na 
última década, mostram que nas comunidades onde a participação social e a 
coordenação intersetorial propiciada pelo poder público são consistentes, existe 
grande possibilidade de êxito. A questão chave continua sendo a capacidade de 
motivar suficientemente todos os atores envolvidos, fornecendo clareza concei-
tual, recursos de conhecimento, transparência de informações e partilhamento 
de poder.

O comprometimento dos vários atores envolvidos em projetos intersetoriais, 
no médio e longo prazo, também é questão crucial para a sustentabilidade das 
políticas públicas, especialmente aquelas voltadas para a promoção da saúde. 
Nesse sentido, além da abrangência e relevância social das políticas, há que se 
pensar na formação e manutenção de redes colaborativas, apoiadas na diver-
sidade de atores e instituições, bem como em bases políticas e legislativas que 
permitam que a intervenção seja sustentável, independentemente de eventuais 
mudanças das autoridades locais.

A experiência concreta de Curitiba, construída nas últimas décadas, mostra 
que, mesmo em meio a grande diversidade de cenários e atores, a sustentação 
da ação intersetorial é possível no longo prazo. A qualidade de vida, já desfrutada 
hoje pelos curitibanos, demonstra que essa prática é saudável. 
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Gestão Integrada das Políticas Públicas 
em Goiânia – GO: a experiência do 
Programa FelizCidade

Dais Gonçalves Rocha*; Antônia Lúcia Cavalcanti; Cecília Torres Borges

Introdução

O investimento em ações intersetoriais e a gestão integrada das políticas públicas 
têm sido apontados como grandes desafios para o enfrentamento das diferenças 
inaceitáveis na distribuição de oportunidades de acesso da população brasileira à 
qualidade de vida (LAVINAS e VARSANO, 1997; PAIXÃO, 1997; WESTPHAL, 1997).

A concepção de política de centralização do poder definiu, por um longo 
período da nossa história, o desenho e a dinâmica da cidade a partir de decisões 
pontuais, de interesses pessoais e de grupos econômicos organizados, contri-
buindo para a formação de um quadro muito negativo, em relação às condições 
de vida e de sobrevivência da população brasileira.

Essa situação demonstrou a necessidade de se dar um salto de qualidade 
na gestão municipal, de maneira a tornar eficiente e transparente o uso dos 
recursos públicos. Isso exigiu dos governos municipais a responsabilidade de 
responder aos desafios urbanos pensando e construindo a cidade, de modo 
diferente (VIANA, 1998).

Foi a partir dessa visão que a atual gestão de Goiânia optou por uma prática 
de governo unitária, em que as soluções dos problemas da cidade não se restrin-
gissem à decisão de uma única secretaria ou área específica de governo, tendo 
como princípio a promoção de políticas intersetoriais/integradas, nas quais o 
processo de planejamento se orienta pela definição coletiva das ações, compar-
tilhando objetivos, responsabilidades e recursos (WESTPHAL e MENDES, 2000; 
BUSS, 2000; OPAS, 2002). É a experiência de Goiânia que será relatada neste 

*	 Profa Dra. da UNB. Projeto desenvolvido pela Secretaria Municipal de Saúde e Membro da Secretaria Executiva do 
Programa FelizCidade em 2004.
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capítulo, enfocando, especialmente o Programa FelizCidade, uma das estratégias 
desenvolvidas no município para a concretização dessa proposta.

Estratégia Democrática de Planejamento: mobilização 
governamental e não-governamental

Um dos princípios da democracia é o incentivo da população à participação, mas 
de maneira qualificada e precisa. Governar democraticamente pressupõe planejar 
agendas políticas que se traduzam em ações concretas, cotidianas, sistemáticas 
e continuadas. As ações administrativas devem ser planejadas, coordenadas e 
conjuntas, pois traduzem diretrizes e a postura do governo perante a sociedade. 

A participação nas decisões constitui-se num instrumento fundamental para 
o processo de democratização do poder público local e de auto-organização da 
sociedade (KAWACHI et al., 1997). A institucionalização de canais orgânicos é 
essencial para que a população possa apropriar-se das informações com relação à 
dinâmica de funcionamento do governo e das orientações políticas por ele adota-
das. O processo de construção de um governo democrático exige a participação 
ativa dos segmentos da sociedade em níveis diferenciados de organização, nas 
decisões sobre as orientações, diretrizes e prioridades da política governamental, 
incluindo as definições orçamentárias.

Nessa perspectiva política, um planejamento discutido pelos diversos órgãos, 
de forma integrada e coordenada, constitui-se numa ferramenta importante 
para o desenvolvimento do modo de governar. Dessa forma, construiu-se uma 
sistemática em que cada secretaria ou órgão estrutura-se para discutir interna-
mente e propor suas prioridades, constituindo-se num processo de planejamento 
ascendente. Essas serão rediscutidas, dentro de um contexto de conjunto, para 
serem sistematizadas, de forma integrada, por uma coordenação de planeja-
mento. A coordenação se encarregará também de avaliar a execução das ações 
priorizadas (PMG, 2001).

Para a operacionalização foram definidos os eixos prioritários de governo, que 
são: a) inclusão social e universalização da cidadania; b) construção de uma gestão 
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pública democrática e popular; c) requalificação da cidade com desenvolvimento 
econômico, urbano e rural. As secretarias e demais instâncias da administração 
municipal foram agrupadas em três núcleos setoriais, segundo sua área de atu-
ação e em consonância com esses eixos, conforme o esquema abaixo:

COORDENAÇÃO
DE PLANEJAMENTO

INTEGRADO

A coordenaçao de Planejamento 
Integrado terá por função 
comopatibilizar políticas globais de 
desenvolvimento do município, 
programas, projetos, ações dos 
diversos órgãos da Prefeitura

NÚCLEO SETORIAL I
(Inclusão Social e 
Universalização da Cidadania)
Assessoria da Mulher
Assessoria da Juventude
Ass. Direitos Humanos
Banco do Povo
Fumdec
Fund. Orq. Sinfônica
Museu de Ornitologia
Parque Mutirama
Parque Zoológico
Sec. de Cultura
Sec. de Educação
Sec. de Esporte e Lazer
Sec. de Saúde
Sociedade Cidadão 200

NÚCLEO SETORIAL II
(Construção de uma gestão 
democrática e popular)
Ass. de Análise de Proc. e Aquisições
Ass. de Imprensa do Prefeito
Ass. Jurídica
Ass. de Assuntos Comunitários
Auditoria Geral do Município
Comdata
Comissão Geral de Licitação
Inst. de Seguridade Municipal
Procuradoria Geral do Município
Sec. de Adm. e Recursos Humanos
Sec. de Comunicação
Sec. Especial
Sec. Extraordinária
Sec. de Ação Integrada

NÚCLEO SETORIAL III
(Requalificação da cidade: 
desenvolvimento econômico 
urbano e rural)
Comurg
Dermu/Compav
Sup. Municipal de Trânsito
Sec. de Turismo
Sec. de Meio Ambiente
Sec. de Fiscalização Urbana
Sec. de Finanças
Sec. de Obras/Comob
Sec. de Desenvolvimento
Sec. de Planejamento
Getrans

Sevretaria de Governo
Sec. de Ação Integrada
Sec. de Planejamento
Sec. de Finanças
Sec. de Comunicação
Ass. de Assuntos Comunitários
Assessorias Especiais
Coordenação de Núcleos

VICE-PREFEITO

CHEFE DE GABINETE

Secretário de Governo

PREFEITO
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Estrutura da sistemática de planejamento

No Núcleo Setorial I, estão as Secretarias que tratam das políticas sociais: 
educação, saúde, assistência, cultura, esporte e lazer, as assessorias da mulher, 
da juventude e de direitos humanos entre outras. Essas instâncias são as respon-
sáveis pela implementação das políticas públicas relacionadas ao eixo da inclusão 
social e universalização da cidadania.

O Núcleo Setorial II agrupa as Secretarias que atuam como mediadoras entre 
o poder público e a população, ou seja, trabalham para estabelecer canais de 
participação da população e estão ligadas ao segundo eixo que é construção 
de uma gestão pública democrática e popular. Esse desafio não é simples em 
uma realidade nacional e local marcada por práticas autoritárias que tendem a 
minimizar o poder de participação e de decisão da população, restringindo o 
seu papel ao ato de opinar ou referendar políticas. 

Um governo comprometido com a democracia deve criar condições para que 
a sociedade exerça seu direito à informação e à participação. O fortalecimento da 
sociedade civil implica incentivo à criação de canais de participação que possam 
exercitar o controle público do governo.

Em Goiânia, o Orçamento Participativo (OP) constitui-se num dos principais 
canais de mobilização e participação popular. É a Assessoria de Assuntos Co-
munitários, que faz parte do Núcleo Setorial II, a responsável pela discussão, 
implementação e acompanhamento da execução do OP.

São os Delegados do OP que realizam a mobilização das lideranças populares e 
da comunidade para a participação nas conferências, fóruns, conselhos, eleições 
e eventos realizados pelo poder público e em parceria. 

Além do OP, a administração de Goiânia criou outros canais de participação 
e controle social como: o Fórum da Agenda 21, a realização de diversas con-
ferências temáticas, a instalação de vários conselhos, o incentivo à criação de 
associações de bairros, citando apenas alguns.
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A relação entre governo e sociedade, fundada na transparência e no diálogo, 
deve possibilitar soluções para os problemas que afetam a dinâmica da cidade. 
O diálogo permanente entre governo e sociedade, como princípio fundamental 
que orienta a gestão administrativa, pressupõe que os dirigentes e os órgãos 
correspondentes possam, técnica e politicamente, responder às reivindicações 
dos cidadãos.

No Núcleo Setorial III, estão as Secretarias e órgãos da administração respon-
sáveis pela infraestrutura da cidade como: limpeza urbana, manutenção, obras 
de asfaltamento entre outras e estão relacionadas ao terceiro eixo requalificação 
da cidade com desenvolvimento econômico, urbano e rural. 

O objetivo da estruturação desses núcleos setoriais foi a implementação de 
um modelo de gestão democrático e participativo, invertendo o foco das priori-
dades (privilegiando o interesse público), ampliando a participação dos técnicos 
e da população. 

Os secretários e assessores reúnem-se quinzenalmente em seus núcleos se-
toriais e o coordenador de cada núcleo encaminha as demandas e resoluções 
dos mesmos para a Coordenação de Planejamento Integrado – COPI, a partir 
da qual o Secretário de Governo faz a mediação com o Prefeito com vistas aos 
encaminhamentos. 

Todavia, faltava ainda um meio concreto no qual as ações tivessem um dire-
cionamento único e fossem definidos responsáveis por essas. Com esse intuito 
foi criado o Programa FelizCidade. 

O que é o programa FelizCidade

O FelizCidade é um programa matricial constituído por um conjunto de ações 
integradas para garantir uma ampla rede de atenção e proteção social, voltado, 
especialmente, aos grupos da população que se encontram em situação de 
exclusão social. Articula centralmente as ações das políticas de Educação, de 
Saúde e de Assistência Social e, secundariamente, todas as outras áreas sociais 
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da Prefeitura de Goiânia, além de Organizações Não-Governamentais, empresas 
privadas e representantes da comunidade. 

Construído a partir dos eixos de prioridades estabelecidas pela atual gestão, 
organiza-se em três subprogramas, segundo os ciclos de desenvolvimento hu-
mano ou ciclos de vida (DE NEGRI FILHO, 2004; ARROYO, 2000; LIMA, 2000):

•• Nascer Feliz para atendimento à gestante, à nutriz e à criança em sua pri-
meira infância, até os 5 anos de vida;

•• Crescer Feliz: para atendimento dos 6 anos de vida aos dezenove anos, ou 
seja, da infância à idade para o primeiro emprego;

•• Viver Feliz: para atendimento aos membros adultos das famílias em progra-
mas de construção de qualidade de vida e cidadania, visando à emancipa-
ção cidadã e financeira dos núcleos familiares atendidos pelo programa.

Um passo importante era identificar um território e público-alvo comuns, onde 
as secretarias e os órgãos da administração municipal definissem ações prioritárias 
complementares ou suplementares. Para tal, foi fundamental conhecer o cenário 
onde as ações seriam desenvolvidas.

O cenário

Goiânia, Capital do Estado de Goiás, situada na região Centro-Oeste do Brasil, 
tem 70 anos, com uma população de 1.090.073 habitantes (IBGE, 2000), dos 
quais 1.085.806 (99,3%) estão situados na área urbana e 7.201 (0,7%) na área 
rural. Cerca de 15,10% vivem em estado de indigência, submetidos aos efeitos 
dos problemas sociais e econômicos, acumulados pelo desemprego, transporte 
precário, uso desigual do solo, inacessibilidade às condições de permanência na 
educação escolar e degradação ambiental em geral, entre outros. A população 
de 0 a 19 anos representa 36,4% desse universo.

No que se refere à renda do chefe de família, o censo de 2000 aponta que 
6,1% não apresenta renda, 0,1% tem renda de até ¼ de salário mínimo e 12,4% 
tem renda de ¼ a 1 salário mínimo, o que equivale a 18,6%, da população 
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goianiense, isso é, 203.299 pessoas vivem em situação de pobreza absoluta, o 
que representa 74.000 crianças e adolescentes, de 0 a 19 anos, expostos a uma 
situação de risco e privados das condições necessárias para o seu pleno desen-
volvimento, enquanto pessoa e cidadão. 

Grande parte dessa população em situação de absoluta pobreza encontra-se 
na Região Noroeste, apresentando os piores indicadores sociais do município de 
Goiânia. Por isso, foi eleita como área prioritária para o desenvolvimento das 
ações do Programa FelizCidade. Mas, como não é uma região homogênea no 
que diz respeito a situação socioeconômica, definiu-se os bairros São Domingos, 
Floresta e Boa Vista como campo de atuação. Essa população possui menor grau 
de escolaridade, 61% de desempregados, renda per capita de R$ 54,64, maior 
taxa de mortalidade por homicídios, de mortalidade infantil e de gravidez na 
adolescência.

A situação de exclusão enfrentada por essa população impôs desafios à 
administração municipal no tocante à definição de políticas que garantam a 
inclusão social dos que não têm atendidas suas necessidades humanas. Tornou-
-se imprescindível aumentar a capacidade de articular direitos, dialogar com 
outras políticas e afiançar cidadania dos que se encontram afetados por diversas 
vulnerabilidades no cotidiano (ESCOREL, 1999; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001; 
MISSÃO CRIANÇA, 2001).

Essa concepção demandava uma definição metodológica que privilegiasse a 
integralidade das ações.

Passos metodológicos de construção do programa 
FelizCidade

Construção do Programa:
•• Constituição de um Grupo de Trabalho com representantes do Gabinete do 

Prefeito, das Secretarias de Saúde, Educação, Assistência Social (Fundação 
Municipal de Desenvolvimento Comunitário – Fumdec), para identificação 
das interações factíveis.
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•• Sensibilização da equipe técnica das Secretarias de Educação, Saúde e 
FUMDEC, para a proposta de ação integrada e elaboração da escrita do 
Programa.

•• Elaboração de um Plano de trabalho.
•• Realização de um diagnóstico da região ou dos grupos populacionais com 

maior grau de exclusão, utilizando os dados do Censo de 2000, do Mapa 
da exclusão/inclusão e do geoprocessamento.

•• Sistematização da escrita do Programa e envio para todas as Secretarias e 
órgãos solicitando sugestões e avaliação das ações propostas.

•• Revisão do Programa incorporando as sugestões das diferentes Secretarias, 
com apresentação e discussão através da realização de um Seminário envol-
vendo todos os Secretários e dirigentes de órgãos.

•• Identificação de possíveis parceiros e realização de reuniões com Missão 
Criança, Unicef e Banco Mundial, para discussão e consolidação da parceria.

•• Apresentação e discussão com representantes da sociedade civil organizada 
e lideranças da região Noroeste, quando foi apresentada a proposta para 
ser discutida e avaliada com prazos para o encaminhamento das sugestões 
a serem incorporadas na redação final do Programa.

Definição de Prioridades e Planejamento das Ações do Programa:
•• Mapeamento das áreas críticas da Região Noroeste, utilizando a técnica da 

estimativa rápida e do geoprocessamento, sendo bairros de atuação priori-
tária: São Domingos, Floresta e Boa Vista.

•• Preparação e realização do Cadastramento de 6000 famílias.
•• Realização de oficinas de trabalho, com o objetivo de aumentar a articula-

ção das ações governamentais com iniciativas locais da comunidade.
•• Realização do planejamento local envolvendo técnicos que atuam nas uni-

dades de saúde, educação e assistência, entre outros e as lideranças co-
munitárias dos bairros. Foram eleitos cinco grandes grupos de problemas e 
assumidos compromissos das ações a serem desenvolvidas no prazo de 3, 
6 e 12 meses: desemprego e falta de renda; insuficiência e deficiência dos 
serviços de saúde; violência urbana e insegurança pública; insuficiência e 
deficiência na oferta dos serviços de educação; e carência na infraestrutura 
dos equipamentos sociais.
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Sistematização e Avaliação do Programa:
•• Constituição do Comitê Gestor Local (com representantes governamentais 

e da população) e elaboração de um calendário de trabalho.
•• Realização de reuniões com os técnicos da Prefeitura Municipal com o obje-

tivo de identificar os desafios, acompanhar e avaliar as ações.
•• Realização de uma Oficina de Trabalho para preparar a prestação de contas 

do Programa em 2002 e planejar as ações de 2003/2004, com a partici-
pação das Secretarias envolvidas na Coordenação Geral do Programa, da 
Secretaria Executiva de Implementação, Acompanhamento e Avaliação, do 
Comitê Gestor Local e parceiros da iniciativa privada.

•• Realização do Seminário: Ações Desenvolvidas e Resultados Alcançados na 
região, em maio de 2004, com o objetivo de prestar contas a população, 
técnicos e parceiros, segundo os cinco grandes grupos de problemas do 
planejamento inicial de 2002.

É importante ressaltar que são realizadas, frequentemente, reuniões de 
divulgação e sensibilização nos diferentes níveis da Administração Municipal e 
com parceiros Não-Governamentais para difundir as necessidades e evidenciar 
as vantagens da proposta de gestão integrada dos problemas.

Resultados alcançados 

As ações realizadas, pelo seu volume, superam até mesmo as expectativas 
dos técnicos e das lideranças locais, demonstrando um forte empenho de todos 
na implementação do Programa. As metas, no geral, foram atingidas e mesmo 
superadas. Resultados importantes começam a ser registrados, tais como a redu-
ção da evasão escolar, aumento do grau de satisfação da população em termos 
quantitativos e qualitativos.

A intersetorialidade e a articulação entre os órgãos municipais começam a se 
realizar, com impactos positivos sobre a melhoria da gestão (encaminhamentos 
conjuntos), otimização de recursos que antes eram aplicados pontualmente e, 
muitas vezes, de maneiras superpostas.
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Há uma motivação crescente entre os técnicos que têm participado das ações. 
Novos órgãos do poder municipal começam a se integrar, como as Secretarias 
de Cultura e a de Esporte e Lazer.

A participação da população na identificação e análise dos problemas e na 
eleição das prioridades têm sido fundamental para o agir qualificado do poder 
municipal.

Parceiros do setor privado têm ampliado a capacidade instalada dos serviços 
locais e aumentado o leque de oportunidades de qualificação para o trabalho 
e opções de lazer.

Há indícios de ruptura com a cultura do clientelismo e ampliação das noções 
de direito e deveres por parte dos participantes moradores dos bairros.

Considerações finais

Implantar e implementar esse processo de gestão integrada e participativa 
das políticas públicas de Goiânia não tem sido uma tarefa fácil. Diante do ex-
posto, observa-se que a integração deve acontecer nos vários níveis de governo 
(âmbito interno do executivo; das instituições governamentais e nos níveis local, 
regional/distrital e central) concomitante à articulação desse setor com o não-
-governamental.

Quem interage não são os setores, as instituições ou programas de forma 
abstrata, mas sim as pessoas. Portanto, faz-se necessário que sejam criadas ins-
tâncias que promovam o conhecimento mútuo dos dirigentes, dos trabalhadores 
e desses com a população. Constituem-se espaços de encontros, de trocas de 
saberes e de recursos, favorecendo a articulação de agendas, ações e a pactuação 
de compromissos mútuos.

O território de atuação compartilhado é uma condição sine qua non, onde 
todos os envolvidos têm que ser, constantemente, sensibilizados e motivados 
sobre os ganhos da integração.
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O enfrentamento da complexidade dos problemas contemporâneos e das 
desigualdades identificadas neste trabalho exige mudanças de valores culturais 
e organizacionais, superando o individualismo, a fragmentação do fazer, a 
competição entre os setores e o distanciamento do governamental em relação 
à sociedade (LIMA et al., 2003).

O trabalho acima citado aponta que o trabalho intersetorial da Prefeitura 
Municipal de Goiânia tem assumido a configuração de Rede Subordinada, pois 
segundo INOJOSA (1998) ‘essa é mobilizada por um poder central administrativo, 
que controla sua ação e os recursos necessários para seu funcionamento e o 
desenvolvimento do projeto intersetorial’. Para a sustentabilidade dessa proposta 
de gestão deve-se investir na construção de um compromisso mútuo da popu-
lação e dos segmentos organizados da sociedade civil visando a continuidade e 
a ampliação das ações desenvolvidas.

Finalmente, um outro desafio a ser enfrentado consiste na construção de 
mecanismos de acompanhamento e avaliação do impacto desse trabalho nos 
indicadores de qualidade de vida da região.
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Cidades e Comunidades Saudáveis: 
participação social e desenvolvimento de 
políticas publicas saudáveis 

Augusto Mathias*

Hoje em dia ouvimos falar de globalização não só em termos econômicos, 
mas também em outras áreas, com a diminuição das distâncias, com o alcance 
dos meios de telecomunicação, com as influências culturais. Tudo isso leva a que 
as municipalidades tenham um papel cada vez mais importante, porque nelas é 
onde se transforma o cotidiano, onde o próximo e as relações humanas adquirem 
seu máximo valor. É na municipalidade que a relação mais direta entre o gover-
nante e o governado ocorre, sendo possível haver um processo participativo. E 
só podemos falar de participação onde se tem poder de decisão. Dessa forma, 
o conceito de municipalidade saudável se torna mais relevante.

O conceito de “Cidade Saudável“ não é um coisa nova, sua origem vem de 
movimentos iniciados no século XIX.

Mas o que é uma cidade saudável? Aqui estão alguns parâmetros de uma 
cidade saudável e esses incluem limpeza, segurança, alta qualidade física do meio 
ambiente, um alto grau de participação pública e controle sobre decisões que 
afetam a vida, saúde e o bem estar, provendo as necessidades básicas (comida, 
água, habitação, renda, trabalho seguro) para toda a população da cidade, e um 
alto nível de saúde (com um baixo nível de doenças). Normalmente, referimo-nos 
a esses parâmetros como determinantes de uma cidade saudável.

Para atingirmos esses determinantes, temos que verificar o trabalho de gestão 
da nossa cidade e como seria um trabalho de gestão de uma cidade saudável.

O trabalho de uma gestão de uma Cidade Saudável incorpora vários temas, 
dentre os quais: parcerias intersetoriais; desenvolvimento de políticas públicas 
saudáveis; parcerias locais, regionais e internacionais; estabelecimento de ligações 
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da economia, meio ambiente e da equidade social com programas e políticas 
municipais; e a facilitação de iniciativas interdepartamentais, bem como iniciativas 
da cidade, em geral, pautadas nos fundamentos da boa governança. 

ECONOMIA
EQUIDADE

SOCIAL

TUDO ESTÁ INTERLIGADO

MEIO
AMBIENTE

As quatro principais áreas do plano de trabalho de uma Cidade Saudável são: 
Promoção do Modelo de Cidade Saudável, Política Pública Saudável, Participação 
Cívica e o Relatório das Condições da Cidade.

Principais Funções: 
•• Constituir apoiar e apontar parcerias intersetoriais, visando uma abordagem 

inovadora para questões urbanas.
•• Acompanhar, analisar, pesquisar, determinar metas e elaborar relatórios so-

bre as condições da cidade.
•• Desenvolver políticas públicas saudáveis.
•• Incentivar e demonstrar o uso do modelo de Cidade Saudável.
•• Demonstrar a ligação entre o meio ambiente, a economia e a equidade so-

cial nos programas e políticas municipais.
•• Auxiliar a comunidade a desenvolver métodos, abordagens e recursos no 

sentido de resolver problemas locais e da cidade, de modo geral.
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•• Facilitar a integração interdepartamental e iniciativas tomadas no âmbito da 
Prefeitura, com base nos fundamentos da boa governança.

•• Facilitar e desenvolver oportunidades de participação da comunidade no 
processo decisório municipal.

•• Desenvolver e dar apoio a parcerias locais, regionais e internacionais.

NOVA ESTRUTURA NA TOMADA DE DECISÃO

Papel de uma Cidade Saudável 

O papel de uma gestão de Cidade Saudável é dar apoio à municipalidade no 
trabalho com empresas, com todos os níveis de governo, com as comunidades 
locais, organizações não-governamentais, e seus habitantes a fim de identificar 
e tentar resolver problemas urbanos de maneira integrada. 

O movimento de Cidade Saudável desempenha um papel genuíno no go-
verno municipal. Promove inovações e mudanças na política local, defendendo 
novos métodos para criar uma cidade habitável. Fornece lideranças através de 
mecanismos que reconhecem e facilitam os interesses de diferentes grupos na 
comunidade. 

A chave para a compreensão de uma cidade saudável é saber que os problemas 
complexos estão interligados e que, se considerados isoladamente, serão muito 
mais difíceis de se resolver. Os novos modelos para tomada de decisão evoluíram 
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com essa visão, tornando-se modelos abrangentes, integrados, intersetoriais; e 
interdepartamentais. 

Principais Estratégias para o Departamento de Cidade 
Saudável 

São elas:

O Relatório das Condições da Cidade 

O objetivo desse relatório é oferecer aos cidadãos e oficiais eleitos informações 
significativas a respeito da cidade, de modo a ajudá-los a estabelecer diretrizes 
na criação e implementação de políticas. É de fácil leitura e entendimento e 
contém informações relevantes.

Manter a elevada qualidade de vida dos habitantes, nessa época de restrições 
fiscais, significa que os políticos necessitam de uma estrutura para tomada de 
decisões que lhes permitam estabelecer as prioridades locais e da cidade em 
geral. O impacto de cada decisão e das despesas deve ser explorado. Decisões 
bem tomadas baseiam-se em boas informações. 

O Relatório das Condições da Cidade inclui entre 30-50 medidas, denominadas 
indicadores, que podem ser usadas para monitorar questões que afetam a cidade 
por longos períodos de tempo. Os indicadores mostram o que está acontecendo 
na cidade, porque isso está acontecendo e o que está sendo feito. 

O relatório contém informações de consultas públicas e das forças-tarefas e 
programas recém-criados pela Prefeitura. Relatórios menores de acompanha-
mento de assuntos específicos são feitos anualmente, estabelecendo pontos 
de referência a partir dos quais podem ser elaborados, posteriormente, outros 
Relatórios das Condições da Cidade, a cada três ou quatro anos. 
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Ação através da Criação de Alianças e Parcerias 

Uma Cidade Saudável reúne, apóia e mostra métodos cooperativos e inova-
dores para solucionar problemas urbanos. Alianças e parcerias beneficiam-se do 
trabalho de colaboração, compartilhando informações e recursos para lidar com 
questões específicas e criar projetos que levem ao desenvolvimento de política 
saudável. O modelo de Cidade Saudável é usado com alianças, tais como, a do 
Ar Limpo e a do Turismo Verde, e a criação de grupos para o desenvolvimento 
econômico da comunidade, e o Conselho das Crianças e Jovens. 

Desenvolvimento da Capacidade das Comunidades

Uma Cidade Saudável ajuda as comunidades a desenvolverem habilidades, 
métodos, abordagens e recursos para lidarem com problemas locais e da cidade 
em geral. Isso inclui dar apoio para grupos emergentes. 

Uma Cidade Saudável trabalha com uma equipe de funcionários de vários 
setores da Prefeitura, que lidam com o desenvolvimento da comunidade, ofe-
recendo-lhes ferramentas e recursos para facilitar a realização de seu trabalho. 

Para reconhecer projetos inovadores e criativos que ajudem a fazer uma ci-
dade melhor para se viver, uma Cidade Saudável apresenta prêmios anualmente 
a grupos e a organizações da comunidade. É um evento anual, que promove o 
modelo de Cidade Saudável na comunidade, fazendo com que a participação 
cívica cresça e demonstrando o compromisso da Prefeitura em apoiar iniciativas 
baseadas na comunidade para tornar a cidade mais saudável. 

Participação da Comunidade 

Uma faceta do mandato de uma Cidade Saudável é a de: “desenvolver e 
supervisionar o processo de participação da comunidade em todos os níveis e 
em todos os setores da cidade”. A democracia local é fundamental para garantir 
que o modelo de Cidade Saudável seja mais do que mera teoria. 
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Os projetos de uma Cidade Saudável fazem com que o povo tenha um papel 
ativo na tomada de decisões que afetem a saúde de sua cidade. A participação 
do cidadão nos processos de administração é uma forma valiosa de se conseguir 
uma Cidade Saudável. Os funcionários facilitam, coordenam e fornecem o apoio 
aos conselhos e comissões de cidadãos e às forças-tarefas para identificação de 
políticas, instrução pública e para trabalhar com problemas específicos. 

Política Pública Saudável

Uma Política Pública Saudável consiste em uma estrutura para se desenvolver 
uma política de qualidade e governança, uma maneira com a qual o governo 
local possa trabalhar voltado para os determinantes básicos da Saúde (condições 
sociais, econômicas e ambientais). É um modelo que está sendo usado por mais 
de 1.000 cidades em torno do mundo para tratar de questões urbanas complexas 
e multifacetadas.

É um processo e não um resultado. É um processo que leva aos resultados 
de uma cidade saudável. O desenvolvimento de uma política pública saudável 
requer: participação da comunidade desde o início, integração entre equidade 
social, meio ambiente e economia, propriedade através de parcerias. É por tem-
po limitado, usa recursos e apoio adequados e apropriados, promove e inclui a 
inovação, incubação e identificação multissetorial de questões. 

A criação e modelo de desenvolvimento de uma política pública saudável para 
a municipalidade são elementos essenciais ao trabalho de qualquer iniciativa de 
Cidade Saudável. O papel do Departamento de Cidade Saudável no desenvol-
vimento de uma política pública saudável consiste em: 

•• Promover e treinar outros no processo.
•• Facilitar o processo para as principais iniciativas.
•• Auxiliar os outros na integração de assuntos.
•• Desenvolver ferramentas e sistemas de verificação.
•• Desenvolver oportunidades para a participação da comunidade dentro das 

iniciativas existentes.
•• Desenvolver critérios de identificação das comunidades.
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•• Auxiliar a comunidade a participar nas discussões.
•• Promover o Modelo de Cidade Saudável através dos órgãos municipais e 

dos setores da comunidade.

Promovendo o Modelo de Cidade Saudável

O modelo de Cidade Saudável é baseado em um compromisso com a saúde. 
Em um nível individual afirma a natureza holística da saúde, reconhecendo a 
interação entre suas dimensões físicas, mentais, sociais e espirituais. Em nível 
de comunidade, de bairros e da cidade em geral, apóia as ligações entre a eco-
nomia, meio ambiente e a equidade social. Garante que seja criado um modelo 
de abordagem analítica integrada para os problemas, apoiado pela Prefeitura, 
e que se desenvolva uma política pública saudável. 

Isso requer estratégias políticas de tomada de decisões. A habitação, o meio 
ambiente, as obras públicas, os serviços sociais e outros programas da prefeitura 
têm um grande efeito nas condições de saúde nas cidades. 

Os projetos de Cidade Saudável reforçam a contribuição de tais programas, 
influenciando as decisões políticas da Câmara através da identificação de pro-
blemas, fornecendo uma estrutura analítica dentro da qual se pode considerar 
tais problemas, além de facilitar a participação da comunidade, proporcionando 
modelos inovadores para ações desenvolvidas com parceiros diversos. 

Uma Cidade Saudável é aquela em que os habitantes, as empresas, as orga-
nizações não-governamentais e o governo municipal trabalham juntos de modo 
a assegurar uma cidade viável e com qualidade de vida.

Em uma Cidade Saudável:

•• Seus habitantes participam do processo que define e resolve os problemas, 
projetando e executando soluções – e não apenas aprovando ou desapro-
vando, de maneira passiva, os planos elaborados por “experts”.
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•• Os cidadãos envolvidos reconhecem os benefícios econômicos de comuni-
dades "saudáveis", e contribuem ativamente para o desenvolvimento da 
comunidade.

•• Os funcionários da Prefeitura compreendem que todos eles contribuem para 
a "saúde" da comunidade; por exemplo, ruas bem-pavimentadas e limpas 
evitam acidentes; o trânsito público bom é uma ferramenta eficaz para evi-
tar a poluição do ar; a recreação pode reduzir a depressão causada pelo 
isolamento das pessoas idosas; boas decisões de compra podem afetar a 
quantidade de lixo não-degradável produzido pela municipalidade; moradia 
apropriada e recreação fornecem uma base para crianças mais saudáveis. 

•• As parcerias entre os três grupos acima estão constantemente sendo forma-
das para tratar de assuntos complexos e interligados que afetam a cidade. 

A fim de assegurar uma cidade saudável, esses objetivos necessitam pertencer 
à Prefeitura como um todo, e não apenas ao Departamento de Cidade Saudável.

Dentro de toda a cidade temos várias comunidades e aqui está um exemplo 
de como podemos criar comunidades saudáveis. O mesmo foi elaborado pela 
“Ontario Healthy Communities Coalition” – Rede de Comunidades Saudáveis 
de Ontário:

Um exemplo de sucesso: Rede de Comunidades 
Saudáveis de Ontário

História da Aliança de Comunidades Saudáveis de Ontário

Em 1992, a Rede Europeia de Cidades Saudáveis da Organização Mundial de 
Saúde, em reconhecimento à importância da cidade de Toronto na criação do 
Movimento de Cidade Saudável mundial, declarou a cidade de Toronto como 
membro honorário daquela rede.

Por volta da mesma época, a Rede de Comunidades Saudáveis de Ontário, 
que hoje se chama Aliança de Comunidades Saudáveis de Ontário, foi criada. 
Ontário é uma das províncias do Canadá, tendo como sua capital Toronto.
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Quando da primeira reunião para criação da rede, houve a participação de 
vários representantes de comunidades e de organizações não governamentais 
e governamentais, ficando estabelecido que seria uma rede independente, não 
governamental, sem fins lucrativos, governada por um conselho voluntário 
constituído de representantes da comunidade e representantes de organizações 
provinciais, sendo os mesmos eleitos pelos membros da rede.

Naquele mesmo ano, uma série de seminários foi realizada em toda a provín-
cia, com o intuito de expandir e organizar a rede. Com essa experiência ocorreu 
uma grande mudança na forma de como a rede deveria se estruturar.

Foi reconhecido que mesmo diante da importância do governo local, que tem 
uma função fundamental na criação de uma comunidade saudável, não seria 
obrigatório que um grupo local tivesse que estar envolvido com o mesmo para 
poder fazer parte da rede.

Em 1993, depois de muito trabalho dos voluntários, o Ministério da Saúde 
de Ontário, forneceu recursos monetários para um período de três anos para o 
estabelecimento da rede por toda a província, ocorrendo a mudança do nome 
da rede para “Aliança de Comunidades Saudáveis de Ontário”. No mesmo ano 
a Aliança participou da primeira Conferência Internacional de Comunidades e 
Cidades Saudáveis, em São Francisco, Califórnia.

Com o suporte financeiro do Ministério, a Aliança concluiu que não poderia 
dar suporte para as várias comunidades espalhadas pela província, distribuindo 
recursos do escritório em Toronto.

Em 1994, uma avaliação das necessidades e interesses de comunidades foi 
feita por toda a província. As pessoas nas comunidades disseram que a última 
coisa que eles queriam era mais um outro nível de burocracia, com boas ideias 
que raramente sairiam do papel para serem implementadas. O que eles realmente 
precisavam era de um facilitador entre os grupos dentro da região e informação 
em desenvolvimento da comunidade, planejamento de projetos e, logicamente, 
fundos para executar esses projetos, bem como maneiras de desenvolver recursos 
e angariar fundos.
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Dessa forma, foi criado o projeto de Animação da Comunidade. Foram 
contratados oito animadores que viviam na região onde iriam trabalhar e as 
regiões foram divididas da seguinte maneira: Noroeste, Nordeste, Sudoeste, 
Centro, Grande Área de Toronto e a região Leste. Além disso, foram contatados 
um animador aborígine e um animador de língua francesa, que serviriam como 
consultores para todas as regiões.

A função desses animadores era dar suporte ao trabalho da comunidade nos 
projetos, por meio de apresentações em assuntos que fossem de interesse para 
a comunidade, tais como seminários em planejamento de projetos, avaliação, 
envolvimento multissetorial, treino em computação, criação de alianças, além 
de prover consultoria e informação em várias áreas, como desenvolvimento 
econômico, como se conectar com o governo local etc.

Em resumo, a Aliança de Comunidades Saudáveis de Ontário e seus anima-
dores promovem o social, o meio ambiente e a economia para as cidades, vilas, 
lugarejos e vizinhanças da província de Ontário, usando quatro estratégias chaves:

•• Participação da comunidade
–– Pessoas de todos os níveis sociais, trabalhando juntas no objetivo de 

uma comunidade saudável.
•• Envolvimento multissetorial

–– Todos os setores da comunidade, negócios, organizações religiosas, ser-
viços sociais, planejadores, grupos de meio ambiente, grupos trabalhis-
tas, atuando junto aos residentes para formar uma visão comum de 
comunidade saudável. Enfim, cada um encontrando uma maneira, nas 
atividades do dia a dia, para contribuir com a formação de uma comu-
nidade saudável.

•• Comprometimento do governo local
–– O prefeito e os vereadores locais devem se comprometer para a cons-

trução de uma comunidade saudável. Cada departamento da prefeitura 
tem que trabalhar para o desenvolvimento de uma visão compartilhada 
de uma comunidade saudável.

•• Criação de política pública saudável
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–– Políticas públicas saudáveis são decisões ou ações que visam alcançar 
um efeito positivo na saúde das pessoas. Governos devem ter em con-
sideração a grande implicação de fatores que afetam a saúde e a qua-
lidade de vida da comunidade e dedicar recursos e fundos adequados.

Essas são as pedras fundamentais do processo de formação de Comunidades 
Saudáveis.

Para iniciar devemos nos fazer as seguintes perguntas:

•• Quanto que você conhece a sua comunidade?
•• Você está preparado para se comprometer com um processo no qual terá 

que trabalhar com outros em sua comunidade?
•• Quem pode trabalhar com você?
•• Quais parcerias você pode formar?
•• Quais objetivos e assuntos vocês podem trabalhar juntos?

Comunidades Saudáveis em Ontário têm a tendência de começar de duas 
formas: ou por intermédio do Governo local que inicia o processo, ou através 
de uma iniciativa da comunidade. Nessa última forma, obter o suporte ativo do 
governo local é o objetivo da aliança.

Qualquer que seja a sua iniciativa para começar, aprenda o máximo que puder 
sobre a sua comunidade, população e características econômicas, e também 
a estrutura de poder. Identifique outros grupos ou indivíduos para trabalhar 
com você, incluindo organizações comunitárias, negócios locais, organizações 
de serviços sociais ou de saúde, organizações artísticas, escolas, organizações 
religiosas, grupos de meio ambiente, associações históricas, e outras. Organize 
uma reunião com eles.

Depois do contato e reunião com pessoas que estão interessadas em trabalha-
rem juntas, agende uma reunião com a comunidade para introduzir o conceito 
de Comunidade Saudável. Identifique assuntos emergentes, debata as atividades 
para lidar com esses assuntos, reúna-se com membros da comunidade dando 
a oportunidade de debater onde a comunidade está indo, a fim de que seja 
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desenvolvida uma visão do futuro da comunidade, baseada em uma análise das 
suas fraquezas e forças no passado e no presente.

Prepare um plano de ação. Esse não é um exercício que iniciará todo o 
trabalho de criação de uma comunidade saudável, mas sim um processo de 
consultoria, recolhimento de informação, análise e revisão, visando mobilizar 
recursos necessários para praticar uma ação. Esse exercício abrirá novos canais 
de comunicação para o público e o setor privado, levando os participantes a 
aprender como trabalharem juntos constantemente.

Comece com um projeto que provavelmente será um sucesso. Iniciar com 
um projeto fácil não é um sinal de fraqueza, mas sim uma forma de ganhar 
credibilidade e suporte na comunidade para que se possa lidar com assuntos 
mais difíceis.

Pense em estabelecer uma rede de comunidades saudáveis ou uma aliança; 
isso pode ser usado como recursos para a comunidade.

Monitore os resultados e o impacto do seu trabalho. Grupos de Comunidade 
Saudável constantemente estabelecem indicadores de saúde da comunidade; 
anote esses indicadores e com o passar do tempo publique os resultados perio-
dicamente num boletim sobre a saúde da comunidade, mas com a definição de 
saúde da comunidade de uma forma mais ampla, incluindo o bem estar físico, 
social e meio ambiente.

Normalmente, Alianças de Comunidades Saudáveis têm desenvolvido grupo 
de objetivos que se relacionam com:

•• Comunidade
•• Economia
•• Saúde
•• Habitação
•• Educação
•• Meio Ambiente
•• Transporte
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•• Artes, Cultura e Recreação
•• Segurança
•• Governo e governança

Projetos de Comunidades Saudáveis podem e fazem cidades, vilas, lugarejos 
e vizinhanças melhores lugares para se viver. Em Ontário temos mais de 100 
grupos de Comunidades Saudáveis que melhoraram a qualidade de vida por 
meio de projetos.

Finalmente o que é uma Comunidade Saudável?

É uma comunidade na qual todas as organizações, desde grupos informais até 
alto níveis de governo, trabalham juntos efetivamente para melhorar a qualidade 
de vida de todas as pessoas.

Uma Comunidade Saudável:

•• Tem um meio ambiente limpo e seguro.
•• Oferece as necessidades básicas a todos os seus residentes.
•• Tem residentes que respeitam e dão suporte uns aos outros.
•• Envolve a comunidade no governo local.
•• Promove e celebra sua história e sua cultura.
•• Oferece acesso fácil aos serviços de saúde.
•• Tem uma economia diversa, inovadora.
•• Baseia-se em um sistema ecológico sustentável.
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TUDO NA COMUNIDADE ESTÁ LIGADO

Qualidade
da Água

Negocios Educação

Saúde

Pobreza

CrimeTrabalho

Materiais
de Produção 

Recursos
Naturais

Qualidade
doAr

O modelo de Comunidades Saudáveis demonstra que a saúde pode ser de-
terminada pelos fatores sociais, econômicos e ambientais.

Em uma Comunidade Saudável, a comunidade determina os seus próprios 
assuntos, necessidades e plano de ação:

•• Contatando outras organizações e residentes na comunidade.
•• Desenvolvendo uma visão da comunidade.
•• Estabelecendo uma rede ou uma aliança.
•• Documentando o seu progresso.
•• Tomando ações para atingir uma visão.

A comunidade é fortalecida quando todos os seus membros tomam parte, 
incluindo aqueles que enfrentam barreiras por causa da idade, sexo, nível de 
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alfabetização, habilidade de conversação, raça, orientação sexual, deficiência 
física, religião ou condição socioeconômica.

Participação Social

O que é Participação Social?

Participação Social pode ser entendida como um conjunto de processos e 
tradições que definem como o poder é usado, como decisões são tomadas, e 
como cidadãos têm oportunidade para participar. 

Comunidade Câmara

Servidores
Públicos

ESTRUTURA INTERSETORIAL
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Como chamamos essa relação?
•• Engajamento do Cidadão
•• Democracia Cívica
•• Participação Pública
•• Engajamento Cívico
•• Democracia Local
•• Participação Comunitária
•• Organização de Moradores e vizinhança
•• Sociedade Civil

Pouco importa como chamamos o trabalho que fazemos.

O mais importante é como o fazemos. 

Participação Social representa mais do que dois setores se reunindo de qual-
quer forma.

Como fazemos?

Temos que facilitar o envolvimento ativo da comunidade em todos os aspectos 
da vida cívica, tanto local como em toda a municipalidade.

Princípios-chave:
•• Tomada de decisão colaborativa
•• Acessibilidade
•• Transparência
•• Melhoria continua na participação do cidadão
•• Investimento na capacitação da comunidade
•• Construção de novas formas de engajamento, possibilitando que um pú-

blico informado possa lidar com assuntos complexos que confrontem os 
cidadãos e o governo

•• Construção de soluções locais usando as capacidades inovadoras da comu-
nidade e das organizações não governamentais e governamentais

•• Engajamento das diversas comunidades de forma criativa e respeitável
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Recomendações

Aqui estão alguns desafios que temos que encarar para criarmos uma aliança:

•• Primeiro, é necessário fortalecer a Aliança, trazendo representantes de se-
tores chave como: negócios, sindicatos, educação, organizações religiosas 
e outros. 

•• Segundo, precisamos aumentar a base de recursos, para dar suporte à alian-
ça e aos membros.

•• Terceiro, precisamos executar o papel ativo nos movimentos de Cidade e 
Comunidades Saudáveis no Brasil e no mundo. No Brasil, devemos encontrar 
meios de compartilhar recursos e experiências com cidades e comunidades 
em estados que ainda não têm uma aliança. Internacionalmente, devemos 
aprender com as experiências em cidades e comunidades por todo o mun-
do e exercer a nossa parte, dando suporte para ações que levem cidades 
e comunidades a serem saudáveis, por meio de programas internacionais.

•• Quarto, precisamos considerar as implicações do conceito de Cidade e 
Comunidade Saudável para a governabilidade de nossas cidades, vilas e 
comunidades rurais. O conceito de Cidade e Comunidade Saudável leva à 
necessidade de reestruturar o governo local para responder mais efetiva-
mente aos assuntos do século XXI, (e saúde é um deles, seguido da sus-
tentabilidade, equidade, mobilidade etc.) uma vez que ele ainda apresenta 
estruturas departamentais baseadas no século XIX. Precisamos de um novo 
mecanismo multissetorial para lidar com esses assuntos, com um estilo mais 
participativo, verdadeiro e novo, mais flexível e holístico em termos de polí-
ticas públicas saudáveis.

Finalmente, devemos considerar o potencial de poder de uma rede como um 
agente dedicado a trazer mudanças no ambiente social, econômico, político, 
necessárias para criar Cidades e Comunidades Saudáveis no século XXI. 

“Nunca duvide que um pequeno grupo de indivíduos dedicados e compro-

metidos possam mudar o mundo, porque na verdade essa e a única coisa que 

sempre fez.” 

Margaret Mead
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Meio Ambiente e Promoção a Saúde: 
aspectos essenciais para a elaboração 
das políticas públicas

Guilherme Franco Netto, Ivens Drumond, Nadima Vasconcelos*

“Os seres humanos constituem o centro das preocupações relacionadas com 
o desenvolvimento sustentável. Têm direito a uma vida saudável e produtiva em 
harmonia com o meio ambiente.” (BRASIL 2001)

No contexto do movimento internacional de conscientização da situação da 
humanidade quanto ao seu bem-estar tem sido dada relevância à promoção da 
saúde, o que inclui meio ambiente favoráveis e políticas públicas mais condi-
zentes e integradoras.

Para a OPAS/OMS, a situação das condições do meio ambiente físico-biológico 
e suas repercussões sobre a saúde humana é tida como preocupante. Mudanças 
ambientais que ocorrem em todo o planeta, evidenciam as inter-relações entre 
as mais diversas áreas que, percebidas ou não, influem sobre a saúde humana. 
As resultantes dessas interações podem causar graves consequências para a 
qualidade de vida e para o desenvolvimento dos indivíduos.

Com a aceleração da urbanização, a sustentabilidade das cidades associa 
diretamente a saúde da população à qualidade ambiental do planeta. Nessa 
perspectiva, um novo marco teórico - a promoção da saúde – abre possibilidades 
de considerar-se tais inter-relações com a prevenção e precaução da condição 
humana.

A promoção da saúde possibilita o desenvolvimento de estratégias que 
consideram ações comunitárias concretas e efetivas no desenvolvimento de 
prioridades, na tomada de decisão, na definição de estratégias e na sua imple-
mentação, visando a melhoria das condições de saúde. As políticas saudáveis 

*	 Coordenação Geral de Vigilância Ambiental em Saúde da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, 
2010.



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

110

facilitam opções saudáveis de vida para os cidadãos. Criam ambientes sociais e 
físicos que promovem a saúde.

O Princípio da Precaução propugna que não se produzam intervenções no meio 
ambiente antes de ter a certeza de que não serão prejudiciais à saúde humana 
e ao ambiente. Na sabedoria popular, é o velho ditado “melhor prevenir do que 
remediar”. Aqui não é considerado o risco como a base da precaução, mas a 
concepção de políticas públicas que se direcionem a apoiar empreendimentos 
realmente necessários ao bem-estar da coletividade. 

O acompanhamento sistemático do impacto que as mudanças no meio 
ambiente produzem sobre a saúde, particularmente nas áreas de produção de 
energia, de alimentos, de bens de consumo, devem ser seguidas para assegurar 
benefícios para a saúde das populações. 

Para formular políticas públicas saudáveis, os setores do planejamento urbano, 
da agricultura, comércio, educação, indústria e comunicação devem levar em 
consideração a saúde como um fator essencial. 

Nessa ótica, a Atenção Primária Ambiental é uma estratégia da OMS que 
valoriza os esforços de cidadania e os orienta ao desenvolvimento de uma nova 
cultura reconhecendo os direitos ambientais e as reivindicações sociais como 
necessários para melhorar o bem-estar da população. 

O centro desse processo é o incremento do poder das comunidades. Uma 
comunidade que trabalha para atingir objetivos comuns adquire força e consci-
ência de sua capacidade e poder coletivos para enfrentar e resolver problemas 
que atingem a todos. 

Isso requer um total e contínuo acesso à informação, às oportunidades de 
aprendizado para os assuntos de saúde, assim como a apoio financeiro adequado. 
Os aspectos relativos à questão da gestão participativa são fundamentais para 
ampliar o processo democrático no âmbito da saúde. 
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A exigência de constituição dos conselhos municipais de saúde no âmbito do 
Sistema Único de Saúde tem demonstrado ser um importante instrumento de 
“empoderamento” da comunidade por meio da temática da organização dos 
serviços de saúde. 

Estratégias de “empoderamento” da comunidade supõem entre outras inicia-
tivas, a educação para a cidadania, a socialização de informações, o envolvimento 
na tomada de decisões dentro de um processo de diagnóstico, o planejamento 
e a execução de projetos e ou iniciativas sociais. 

O enfoque da promoção da saúde nos serviços de saúde implica o resgate da 
perspectiva integral na abordagem da atenção. Essa integralidade se reflete em 
mudanças em diversos campos do exercício político como gestão intersetorial, 
intersetorialidade, a autonomia, a cura e cuidado, e mobilização da comunidade.

Precisa-se partir da construção de um projeto que se volte para a melhoria 
das condições materiais, de vida e de saúde das comunidades, que se imple-
mentará cotidianamente, concretamente, na organização e no fortalecimento 
da sociedade civil e no fortalecimento da relação participativa da comunidade 
com o serviço de saúde. 

As questões hoje relacionadas ao futuro do Brasil, no qual a saúde da coletivi-
dade esteja efetivamente assegurada, demandam ações de saúde que perpassam 
para além das unidades de saúde e dos hospitais. O modelo de desenvolvimento 
econômico e social do país tem o desafio de considerar o olhar do setor saúde. 

O quadro de saúde atual, ao se analisar o padrão de mortalidade, está 
composto por três cenários principais, todos eles condicionados por diferentes 
contextos socioambientais. O primeiro revela, predominantemente, doenças car-
diovasculares e neoplásicas (respectivamente primeira e terceira causas de óbito), 
cuja tendência crescente nos últimos dez anos acompanhando o envelhecimento 
da população. Essa situação se torna possível na medida em que essas expres-
sões mórbidas são consideradas como efeito de condições genéticas, de vida 
e trabalho vivenciadas por essas populações, principalmente aquelas expostas 
a determinados poluentes ambientais. O segundo cenário é conformado pelas 



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

112

doenças infecto-parasitárias, nitidamente determinadas também pelas condições 
socioambientais. As chamadas causas externas compõem o terceiro cenário que 
englobam os acidentes e violências, relacionados à dinâmica produtiva e repro-
dutiva das cidades brasileiras onde são produzidos os óbitos e outros agravos à 
saúde decorrentes de traumas, acidentes e lesões. 

Analisando esse perfil, podemos sugerir que a construção do SUS frente a 
esse diagnóstico passe pela atuação sobre os determinantes e condicionantes 
desse quadro. Existe um campo enorme de atuação e uma agenda que deve ser 
recuperada quando consideramos as teses e proposições da saúde coletiva e da 
reforma sanitária brasileira, no que se refere às questões ambientais.

A intersetorialidade deve ser construída na perspectiva do marco constitucio-
nal, pois assim como o ambiente não está somente dentro do setor ambiental, a 
saúde deve ser um elemento fundamental no processo de tomada de decisões das 
outras políticas como a de trabalho, emprego, transportes, educação, economia, 
desenvolvimento e etc., com vistas a colaborar com a proteção do meio ambiente. 

A exploração da interface entre saúde e ambiente, sob o marco da sustentabi-
lidade, compreende a instituição de uma política que expresse a multiplicidade de 
forças interativas geradas onde há uma diversidade de “olhares” e “interesses” 
em torno da promoção da vida do planeta e da saúde humana. No âmbito das 
políticas públicas, no atual arranjo das atribuições no governo federal, esse campo 
relaciona a saúde prioritariamente com quatro áreas ou setores: meio ambiente, 
trabalho e emprego, cidades e educação, sem desconsiderar outras áreas.

As articulações e cooperações com o setor ambiental são de fundamental 
importância visando a construção de agendas comuns nos aspectos políticos, 
normativos e regulatórios, definição de padrões de qualidade ambiental, cientí-
ficos e tecnológicos, metodológicos e programáticos. 

Outro espaço de articulação chave está junto ao Ministério das Cidades. As 
questões relacionadas ao saneamento e a habitação ainda significam uma enor-
me dívida social do Estado brasileiro com sua população e isso tem um impacto 
determinante na saúde dos brasileiros. Nesse contexto, o MS integra a Coorde-
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nação Nacional da Campanha Nacional de Sensibilização e Mobilização visando a 
elaboração e implementação de Planos Diretores Participativos. O objetivo dessa 
campanha é incentivar os municípios brasileiros a construir cidades includentes, 
democráticas e sustentáveis. Nós também incluímos o termo “saudáveis”.

Sob o ponto de vista da saúde, compreendemos que a construção de um novo 
espaço de práticas voltadas à promoção da saúde e à defesa do meio ambiente, 
deve ser construído com base: 1) nas referências teórico-conceituais da saúde 
coletiva; 2) na leitura político-ideológica da reforma sanitária brasileira; e 3) nas 
diretrizes centrais do SUS. Isso deve expressar-se numa política pública.

A construção da referência conceitual da interface entre saúde e ambiente, 
com vistas à implementação de uma política de saúde para esse fim, recoloca 
na ordem do dia, a necessidade de “aprimoramento” do atual modelo de 
atenção do SUS, onde a agenda da promoção da saúde seja compreendida 
numa dimensão em que a construção da saúde é realizada fundamentalmente, 
embora não exclusivamente, fora da prática das unidades de saúde, ocorrendo 
nos espaços do cotidiano da vida humana, nos ambientes dos processos pro-
dutivos e na dinâmica da vida das cidades e do campo, buscando compreender 
o ambiente como um território vivo, dinâmico, reflexo de processos políticos, 
históricos, econômicos, sociais e culturais, onde se materializa a vida humana e 
a sua relação com o universo.

Nas palavras de Arouca* “nós fizemos a reforma sanitária que criou o SUS, 
mas o núcleo dele, desumanizado, medicalizado, está errado. Temos de entrar 
no coração desse modelo e mudar. Qual o fundamento? Primeiro é a promoção 
da saúde e não da doença. O SUS tem de, em primeiro lugar, perguntar o que 
está acontecendo no cotidiano das vidas das pessoas e como eu posso interferir 
para torná-la mais saudável”.

Iniciativas descentralizadas para o desenvolvimento social realizadas em 
parceria trazem uma visão sistêmica de “co-responsabilidade”: Dessa maneira, 
comunidades e indivíduos se engajam pela via da promoção do desenvolvimen-
to, fortalecendo os vínculos institucionais, o processo de pactuação coletivo e 

*	 Sérgio Arouca, entrevista ao Pasquim. 
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democrático, evitando práticas descabidas, centralização autoritária e o assis-
tencialismo. 

Na construção de uma forte agenda intersetorial para que o SUS avance na 
construção de “espaços saudáveis” para assegurar a defesa da saúde é importante 
também participar de Conselhos, Fundos, Programas e Projetos intersetoriais. 
Na atualidade, consideramos parceiros, e temos representação nos: Conselho 
Nacional de Meio Ambiente, Conselho Nacional de Desenvolvimento Econômico 
e Social, Comissão de Políticas de Desenvolvimento Sustentável e da Agenda 21 
Brasileira, Comissão Nacional de Saneamento Ambiental, Grupo Interministerial 
de Saúde do Trabalhador, Comissão Nacional da Segurança Química, Conselho 
das Cidades, entre outros. 

Além desses, estamos juntos na construção de planos e políticas, como o Plano 
Nacional de Recursos Hídricos, Política Nacional de Desenvolvimento Urbano que 
expressam o interesse em assegurar o direito pleno à saúde. Da mesma forma 
devem ter atuações nos níveis estaduais e municipais do SUS. 

As ações intersetoriais não devem ser vistas como exclusivas de governo. É 
uma diretriz que deve ser “apropriada” pelas diversas formas de articulações 
políticas. Assim, a agenda política de saúde e ambiente deve também ser 
construída e aperfeiçoada a partir de iniciativas comuns que possam surgir nas 
instâncias de controle social das políticas públicas, tais como gestões integradas 
entre o Conselho Nacional de Saúde, o Conselho Nacional de Meio Ambiente, 
o Conselho Nacional de Recursos Hídricos, o Conselho Nacional de Defesa Civil, 
para citarmos alguns exemplos. 

Por outro lado, iniciativas e articulações da sociedade já têm buscado apro-
ximar as preocupações da questão ambiental com a questão da saúde, como é 
o caso de mobilizações da sociedade frente à poluição das águas e a exposição 
humana decorrente da contaminação química ambiental e pelo surgimento de 
um novo conceito de justiça ambiental.

Há, ainda, a participação que ocorre por intermédio da utilização de me-
canismos judiciais e administrativos de controle dos diferentes atos praticados 
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pelo poder público, tais como as ações populares, as ações civis públicas, as 
representações e outros. 

Nesse sentido, vale destacar que a construção e a implementação da Política 
Nacional de Saúde Ambiental também tem se dado por meio de articulações 
com os movimentos sociais, priorizando o fortalecimento dos instrumentos de 
democracia direta e assegurando com que esses instrumentos, como as redes 
solidárias, participem do processo de construção, legitimação e validação dessa 
política.

A incorporação de temas como degradação ambiental – poluição das águas, 
ar, solo, radiações ionizantes e não ionizantes desastres naturais, acidentes com 
produtos perigosos, substâncias químicas e seus efeitos à saúde da população 
podem ativar e acelerar as mudanças pretendidas, em uma nova concepção de 
desenvolvimento.

Há necessidade urgente de criar aproximações dos grupos acadêmicos, de 
pesquisa e dos profissionais da saúde e do ambiente para “des-construir”, “de-
-codificar”, “re-construir” e problematizar a interface entre saúde e ambiente.

No campo do controle social, além do papel destacado dos conselhos de 
saúde, novos mecanismos de participação da sociedade devem ser identificados, 
desenvolvidos e estimulados pelo setor saúde, que garantam a representatividade 
da população no processo.

É de se observar que os preceitos a serem utilizados da Agenda 21 e do Es-
tatuto da Cidade são completamente coerentes com os preceitos estimulados 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS), especialmente quanto a descentralização, a 
transversalidade e a participação. A utilização da estrutura já estabelecida pelo 
SUS no contexto da Política Nacional de Promoção da Saúde e da estruturação 
da Política Nacional de Saúde Ambiental, tendo como base os resultados da 1ª 
Conferência Nacional de Saúde Ambiental, torna fortuitas as agendas interseto-
riais visando assegurar e promover o bem estar da sociedade brasileira.
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Resíduo Sólido e a Construção de uma 
Comunidade Potencialmente Saudável

Profa Dra Eglé Novaes Teixeira*

Resíduo sólido tem sido um problema para a humanidade há muito tempo. No 
Brasil, o edital apresentado na Figura 1 exemplifica bem e permite a conclusão 
de que, embora o manejo adequado de resíduo venha preocupando tanto os 
dirigentes municipais, a preocupação atual não difere muito daquela vivida pelo 
Rio de Janeiro, então Distrito Federal, em 1722.

Edital de 15 de Outubro de 1722 - Senado da Câmara:

“Fazemos saber a todos os moradores dessa cidade, de qualquer qualidade e 

condição que sejam, que daqui em diante façam botar os ciscos e os lixos de suas 

casas nas paragens declaradas, a saber, nas covas que ficam abaixo das casas de 

Garcia RoizVelho, nas covas que estão atrás da Misericórdia Nova e nas covas que 

estão de fronte de Santa Tereza e somente o façam nestas paragens e as pessoas 

que fora desses lugares botarem os tais lixos serão condenadas por cada vez em 

seis mil réis sem que lhes sirva de desculpa o ignorarem onde seus servos botam 

os tais lixos, pois o deverão examinar e fazer executar como pelo que o presente 

quartel ordenamos.”

Por outro lado, em 2008, no Brasil, o índice de reciclagem de latas de alumínio 
foi de 91,5%, o que fez o Brasil permanecer na liderança mundial do “ranking” 
de reciclagem desse produto. Mais uma vez os números brasileiros superaram 
países industrializados como Japão e EUA. Os Estados Unidos recuperaram 54,2% 
de suas latinhas, a Argentina 90,8%, e o Japão 87,3% (CEMPRE, 2010).

Paralelamente a essa contradição, as comunidades científica e técnica vêm 
se mobilizando de forma a propor e implantar planos de gestão e sistemas de 
gerenciamento de resíduo sólido que propiciem manejo, tratamento e disposição 
final adequados.

*	 Professora doutora no Departamento de Saneamento e Ambiente da Faculdade de Engenharia Civil, Arquitetura e 
Urbanismo da Unicamp (FEC/Unicamp). Responsável pela área de Resíduo Sólido.
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Em 1962, no Clube de Roma, liderado por Dennis L. Meadows, começaram 
as primeiras reações no sentido de se conseguir quantificar as transformações 
que estavam ocorrendo devido ao desenvolvimento tecnológico e que não con-
sideravam o ambiente. 

Em 1987, a Comissão Mundial da ONU sobre o Meio Ambiente e Desen-
volvimento (UNCED), presidida por Gro Harlem Brundtland e Mansour Khalid, 
apresentou um Relatório, conhecido por Relatório Brundtland, com um diag-
nóstico dos problemas globais ambientais e propôs que o desenvolvimento 
econômico fosse integrado à questão ambiental, surgindo assim uma nova 
forma de crescimento, denominada desenvolvimento sustentável. Essa vem se 
estabelecendo e ampliando o conceito de desenvolvimento sustentável, o qual 
ganhou popularidade com o advento da Conferência sobre Meio Ambiente e 
Desenvolvimento, Eco 92, realizada no Rio de Janeiro em 1992, em paralelo 
com a Reunião da Cúpula da Terra das Nações Unidas (ONU). Dessa Conferência 
resultou como documento a Agenda 21 (SÃO PAULO, 2010), que se tornou um 
marco mundial por ter sido assinada pela grande maioria dos países e que foi 
amplamente divulgada. Cada país assumiu o compromisso de adaptá-la para 
a realidade local, criando a sua Agenda 21 Nacional. No Brasil, já foi publicada 
a Agenda 21 Brasileira (MMA, 2010) e, cada estado e município deveria já ter 
ou estar elaborando a sua respectiva Agenda, o que não está ocorrendo, salvo 
algumas exceções.

Sustentabilidade, Desenvolvimento Sustentável e 
Cidade Sustentável

Sustentabilidade é a propriedade de um processo que, além de continuar 
existindo no tempo, revela-se capaz de: manter um padrão positivo de qualida-
de; apresentar, no menor espaço de tempo possível, autonomia de manutenção 
(contar com suas próprias forças); pertencer simbioticamente a uma rede de 
coadjuvantes também sustentáveis; e, promover a dissipação de estratégias e 
resultados, em detrimento de qualquer tipo de concentração e/ou centralidade, 
tendo em vista a harmonia das relações sociedade-natureza (SUSTENTABILIDADE, 
2010).
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Desenvolvimento sustentável é “aquele que atende às necessidades dos 
presentes sem comprometer a possibilidade de as gerações futuras satisfazerem 
suas próprias necessidades”, Brundtland (1991) e São Paulo (2010).

O desenvolvimento sustentável não é um estado permanente de harmonia, 
mas um processo de mudanças no qual a exploração de recursos, a orientação 
dos investimentos, os rumos do desenvolvimento tecnológico e a mudança ins-
titucional estão de acordo com as necessidades futuras (BRUNDTLAND, 1991).

Para que o desenvolvimento sustentável seja alcançado, a proteção do ambien-
te tem que ser entendida como parte integrante do processo de desenvolvimento 
e não pode ser considerada isoladamente. É a diferença entre crescimento e 
desenvolvimento, ou seja, enquanto crescimento não conduz automaticamente 
à igualdade nem à justiça social, pois não leva em consideração nenhum outro 
aspecto da qualidade de vida a não ser o acúmulo de riquezas, que se faz nas 
mãos apenas de alguns indivíduos da população; o desenvolvimento, por sua vez, 
preocupa-se com a geração de riquezas sim, mas tem o objetivo de distribuí-las, 
de melhorar a qualidade de vida de toda a população, levando em consideração, 
portanto, a qualidade ambiental do planeta (CONFEA, 2010).

A reunião Rio 92 colocou as cidades no centro do debate ambiental quando 
assumiu que o futuro do planeta dependerá das soluções urbanísticas que a hu-
manidade encontrar e que a sociedade sustentável deve ter a cidade como base.

O Desenvolvimento Sustentável tem seis aspectos prioritários que devem ser 
entendidos como metas, segundo CONFEA (2010), os quais são:

•• a satisfação das necessidades básicas da população (educação, alimentação, 
saúde, lazer, etc.);

•• a solidariedade para com as gerações futuras (preservar o ambiente de 
modo que possam ter chance de viver);

•• a participação da população envolvida (todos devem se conscientizar da 
necessidade de conservar o ambiente e fazer, cada um, a parte que lhe cabe 
para tal);

•• a preservação dos recursos naturais (água, oxigênio, etc.);
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•• a elaboração de um sistema social garantindo emprego, segurança social e 
respeito a outras culturas (erradicação da miséria, do preconceito e do mas-
sacre de populações oprimidas, como, por exemplo, os índios); e,

•• a efetivação dos programas educativos.

Visando a contribuir para a formulação de políticas públicas e de ações, confor-
me MMA/IBAM/PARCERIA 21 (2005), foram estabelecidas quatro estratégias de 
sustentabilidade urbana, identificadas como prioritárias para o desenvolvimento 
sustentável das cidades brasileiras, no documento para servir como subsídios à 
elaboração da Agenda 21 brasileira:

•• estratégia 1: fazer a regulamentação do uso e da ocupação do solo urbano 
e promover o ordenamento do território, contribuindo para a melhoria das 
condições de vida da população, considerando-se a promoção da equidade, 
a eficiência e a qualidade ambiental;

•• estratégia 2: promover o desenvolvimento institucional e o fortalecimento 
da capacidade de planejamento e de gestão democrática da cidade, incor-
porando no processo a dimensão ambiental urbana e assegurando a efetiva 
participação da sociedade;

•• estratégia 3: promover mudanças nos padrões de produção e de consumo 
da cidade, reduzindo custos e desperdícios e fomentando o desenvolvimen-
to de tecnologias urbanas sustentáveis; e,

•• estratégia 4: desenvolver e estimular a aplicação de instrumentos econô-
micos no gerenciamento dos recursos naturais visando à sustentabilidade 
urbana. 

Para consolidar e detalhar cada estratégia, e dessa forma, poder ser chama-
da de cidade sustentável, foram estabelecidas proposições. Essas foram, neste 
capítulo, destacadas apenas quando se referem a resíduo sólido, direta ou in-
diretamente.

Na Estratégia 1, que trata de aperfeiçoar a regulamentação do uso e da ocu-
pação do solo urbano e promover o ordenamento do território, foram agrupadas 
15 propostas, dentre as quais quatro se referem a resíduo sólido:



Políticas Públicas Saudáveis Integradas em Rede

121

•• proposta 1.2: fortalecer a dimensão territorial no planejamento estadual, 
estimulando a regionalização interna dos estados federados e a cooperação 
entre municípios que tenham problemas urbanos e ambientais comuns por 
integrarem região metropolitana, aglomeração urbana, microrregião ou a 
mesma bacia hidrográfica; 

•• proposta 1.3: incorporar aos processos de formulação de políticas e de 
planejamento urbano do município, no que couber, as diretrizes gerais de 
ordenação do território e de política urbana, emanadas das políticas, dos 
planos e dos programas, federais e estaduais, que tratam de questões de 
interesse da sustentabilidade das cidades; 

•• proposta 1.4: promover a revisão e a consolidação dos instrumentos e dos 
dispositivos legais, federais e estaduais, associados à sustentabilidade das 
cidades, conferindo maior unidade à matéria, para facilitar o seu conheci-
mento e a sua compreensão pelas autoridades locais e assegurar a eficácia 
de sua aplicação prática; e,

•• proposta 1.5: promover a produção, a revisão e a implementação de planos 
diretores e da legislação edilícia e urbanística de competência municipal, a 
saber, as leis de uso e ocupação do solo, de parcelamento e loteamento, de 
perímetro urbano, os códigos de obras e edificações, os códigos de posturas 
e sanitário, visando à introdução, onde couber, de dispositivos normativos e 
legais que assegurem a sustentabilidade das cidades. 

Na Estratégia 2, que trata de promover o desenvolvimento institucional e 
o fortalecimento da capacidade de planejamento e de gestão democrática da 
cidade, foram agrupadas 15 propostas, dentre as quais dez se relacionam a 
resíduo sólido:

•• proposta 2.1: promover políticas nacionais, regionais, estaduais, metropoli-
tanas e municipais de desenvolvimento que levem em consideração as pe-
culiaridades da rede urbana brasileira, adequando suas propostas e ações 
às diferentes categorias de cidades, na perspectiva de sua sustentabilidade;

•• proposta 2.2: fortalecer e dotar de maior eficiência os sistemas federal, es-
tadual e municipal de fiscalização ambiental, sobretudo em áreas de grande 
vulnerabilidade ecológica, por meio da articulação e da cooperação entre a 
União, os estados e os municípios; 



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

122

•• proposta 2.3: submeter ao controle do município, naquilo que for da sua 
competência constitucional, toda e qualquer atividade realizada no seu ter-
ritório capaz de afetar a sustentabilidade da cidade, gerando impactos ne-
gativos sobre o ambiente, a paisagem e as condições do ar, da água, do solo 
e do conforto humano; 

•• proposta 2.4: instituir a bacia hidrográfica como unidade de planejamento 
e gestão do território, passando da ação puramente controladora, setorial 
e burocrática para uma ação gerenciadora da questão ambiental, de cará-
ter integrado, participativo, descentralizado e financeiramente sustentável, 
conforme estabelece a Lei Nacional dos Recursos Hídricos;

•• proposta 2.5: criar e/ou fortalecer órgãos de planejamento urbano e regional 
reforçando a dimensão ambiental em suas estruturas técnico-burocráticas e 
aperfeiçoando suas bases de dados sobre unidades territoriais de gestão e 
de planejamento;

•• proposta 2.6: desenvolver e/ou estimular novos mecanismos que viabilizem 
a efetiva participação da sociedade no planejamento e na gestão urbana, 
especialmente no que se refere ao controle social sobre a alocação de recur-
sos públicos e à qualidade dos serviços urbanos; 

•• proposta 2.7: implementar sistemas de gestão ambiental urbanos integra-
dos e que contemplem a descentralização e as parcerias, melhorando a 
qualidade e a eficiência tanto institucional como dos serviços prestados à 
população;

•• proposta 2.11: apoiar e aperfeiçoar a capacidade institucional dos governos 
estaduais e municipais para desenvolver ações voltadas para a criação de 
marcos regulatórios para os serviços de água, esgoto e resíduo sólido; 

•• proposta 2.12: promover programas de capacitação para qualificar a in-
terlocução entre Estado e sociedade, e para atribuir sustentabilidade aos 
investimentos em saneamento por meio do combate ao desperdício e da 
conservação sustentável das melhorias realizadas;

•• proposta 2.13: ampliar as linhas de financiamento do setor saneamento am-
biental, prevendo formas de flexibilização da gestão e buscando o interlocu-
tor/agente mais estratégico para assegurar a universalização e a qualidade 
ambiental na prestação dos serviços, promovendo a articulação dos agentes 
públicos e privados. 
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Na Estratégia 3, que trata da mudança de padrões de produção e de consumo 
da cidade, foram agrupadas 15 propostas, dentre as quais em sete há referência 
a resíduo sólido: 

•• proposta 3.1: intervir nos processos de produção e de consumo da cida-
de que possam afetar a sustentabilidade urbana, com base na adoção de 
indicadores quantitativos e qualitativos capazes de orientar as estratégias 
de desenvolvimento nacional e local, e na sistematização de dados e de 
Padrões ambientais básicos para o planejamento e a gestão, tais como os 
referentes à potabilidade e à qualidade da água para abastecimento públi-
co, à qualidade do ar, aos limites de decibéis toleráveis em zonas urbanas, 
entre outros;

•• proposta 3.2: alterar os padrões atuais de produção, emissão e despejo de 
poluentes de origem industrial no ambiente urbano, modernizando os ins-
trumentos técnicos, legais e financeiros que regulam o setor;

•• proposta 3.3: incluir critérios ambientais nas normas de financiamento go-
vernamental voltados para a infraestrutura urbana, especialmente nos seto-
res de saneamento, transportes e sistema viário; estender gradativamente 
esses critérios para financiamentos de novos empreendimentos econômicos 
privados com participação do setor público;

•• proposta 3.4: incluir nas práticas de auditoria do setor público avaliações pe-
riódicas sobre o desempenho ambiental de órgãos e autarquias, monitoran-
do a aplicação de critérios condizentes com os princípios e os objetivos do 
desenvolvimento sustentável na aquisição de bens, serviços e equipamentos 
como uma forma demonstrativa e indutora de comportamento ecocompa-
tível;

•• proposta 3.9: apoiar programas de redução do volume de perdas dos sis-
temas de saneamento, qualquer que seja o agente operador (público ou 
privado), favorecendo o redirecionamento de recursos economizados para 
outras áreas prioritárias, como saúde, educação e moradia; 

•• proposta 3.10: instituir política nacional de gestão dos resíduos sólidos por 
meio de lei que regule a matéria, definindo os padrões mínimos nacionais 
para geração;

•• proposta 3.11: reduzir significativamente a quantidade de lixo (resíduo sóli-
do) produzida nas cidades, levando o setor produtivo e a população a des-
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perdiçarem menos, consumirem somente o necessário e reutilizarem mate-
riais que seriam jogados fora. 

A Estratégia 4, que propõe a aplicação de instrumentos econômicos no 
gerenciamento dos recursos naturais, tem seis propostas, das quais em duas o 
resíduo sólido se insere:

•• proposta 4.2: promover o aperfeiçoamento do sistema tributário brasilei-
ro nos três níveis de governo visando à incorporação e à viabilização de 
instrumentos econômicos que promovam o uso sustentável dos recursos 
naturais e a adoção de princípios de extrafiscalidade que estimulem ações, 
empreendimentos e comportamentos sustentáveis dos agentes públicos e 
privados; e,

•• proposta 4.5: introduzir critérios socioambientais no aparato técnico-legal 
que disciplina a compra de bens e serviços por parte do poder público, em 
todos os níveis hierárquicos e esferas de competência, onde e quando for 
cabível. 

Durante o V Fórum Social Urbano, realizado em Porto Alegre, em janeiro 
de 2005, complementando o decidido nos Fóruns de Quito, em julho de 2004 
(Fórum Social das Américas), e de Barcelona, em setembro de 2004 (Fórum 
Mundial Urbano), foi publicada a Carta Mundial do Direito à Cidade (CONFEA, 
2010). 

A carta mundial do direito à cidade é um instrumento dirigido a contribuir com 
as lutas urbanas e com o processo de reconhecimento no sistema internacional 
dos direitos humanos do direito à cidade. O direito à cidade se define como o 
usufruto equitativo das cidades dentro dos princípios da sustentabilidade e da 
justiça social. Entendido como o direito coletivo dos habitantes das cidades em 
especial dos grupos vulneráveis e desfavorecidos, que se conferem legitimidade 
de ação e de organização, baseado nos usos e costumes, com o objetivo de 
alcançar o pleno exercício do direito a um padrão de vida adequado. Nessa, em 
apenas dois artigos, há referência a resíduo sólido:
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•• Artigo XII - acesso aos serviços públicos domiciliares e urbanos:
–– as cidades garantirão o direito a todos os(as) cidadãos(ãs) a terem acesso 

permanente aos serviços públicos de água potável, ao saneamento, à 
coleta de lixo, às instalações de atendimento médico, às escolas, a fon-
tes de energia e telecomunicação em co-responsabilidade com outros 
organismos públicos ou privados de acordo com o marco jurídico de 
cada país; e,

–– as cidades garantirão que os serviços públicos, ainda que estejam priva-
tizados em gestão anterior a essa carta, estabelecerão uma tarifa social 
exequível e a prestação do serviço público adequado para as pessoas e 
grupos vulneráveis ou aos desempregados; e,

•• Artigo XXII - direito ao meio ambiente:
–– as cidades se comprometem a adotar medidas de prevenção frente a 

ocupação desordenada do território e de áreas de proteção e a contami-
nação , incluindo acústica, economia energética, a gestão e reutilização 
do resíduo, reciclagem e a recuperação das vertentes para ampliar e 
proteger os espaços verdes; e,

–– as cidades se comprometem a respeitar o patrimônio natural, histórico, 
arquitetônico, cultural e artístico e a promoção da recuperação e revita-
lização das áreas degradadas e dos equipamentos urbanos.

Gestão e gerenciamento ambiental

Nesse contexto, a gestão ambiental é entendida como a condução, direção, 
proteção da biodiversidade; controle do uso de recursos naturais, através de 
determinados instrumentos, que incluem regulamentos e normalização; inves-
timentos públicos e financiamentos; e, requisitos institucionais e jurídicos. Esse 
conceito tem evoluído para uma perspectiva de gestão compartilhada pelos 
diferentes agentes envolvidos e articulados em seus diferentes papéis, a partir 
da perspectiva de que a responsabilidade pela conservação ambiental é de toda 
a sociedade e não apenas do governo e baseada na busca de uma postura pró-
-ativa de todos os atores envolvidos (IBAM, 2010).
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Chama-se gerenciamento ambiental ao conjunto de atividades destinadas 
a administrar licenciamentos ambientais, assegurar obediência a padrões le-
gais ambientais, definir e implementar propostas minimizadoras de impactos e 
monitoramento. Tem como objetivo administrar impactos passados, presentes 
e futuros relativos ao meio gerenciado e às obras planejadas em suas fases de 
concepção, implantação e operação; deve administrar os riscos de acidentes 
ambientais e o nível de conscientização e educação ambiental da comunidade 
interna da organização (NAGLE, STREB, TEIXEIRA et al., 2004). 

Gestão e gerenciamento integrado de resíduo

Em um plano de gestão ou de gerenciamento ambiental, a gestão e o geren-
ciamento integrados de resíduo sólido são partes importantes.

A gestão integrada de resíduo sólido é uma forma para se enfrentar os gra-
ves problemas relacionados ao resíduo urbano, pois considera, conforme IBAM 
(2010) e CEBDS (2005):

•• a ampla participação do Executivo, Legislativo e sociedade civil;
•• as dimensões ambientais, sociais, culturais, econômicas, políticas e institu-

cionais, na perspectiva da sustentabilidade dos sistemas de limpeza pública;
•• o conceito dos “3 R” – reduzir, reutilizar e reciclar, difundido pela Agenda 

21; e,
•• a incorporação dos catadores no processo de gestão.

A gestão integrada de resíduo sólido é a maneira de conceber, implementar e 
administrar sistemas de Limpeza Pública, considerando uma ampla participação 
dos setores da sociedade com a perspectiva do desenvolvimento sustentável. A 
sustentabilidade do desenvolvimento é vista de forma abrangente, envolvendo 
as dimensões ambientais, sociais, culturais, econômicas, políticas e institucionais. 
Isso significa articular políticas e programas de vários setores da administração 
e vários níveis de governo, envolver o legislativo e a comunidade local, buscar 
garantir os recursos e a continuidade das ações e identificar tecnologias e solu-
ções adequadas à realidade local (IBAM, 2010).



Políticas Públicas Saudáveis Integradas em Rede

127

Assim, têm-se como produtos: plano de gestão de resíduo sólido, assessoria 
técnica específica, programas de capacitação e produção de material didático-
-informativo.

O plano de gestão de resíduo sólido é, segundo IBAM (2010), um instrumento 
básico para conceber, implantar e administrar sistemas de limpeza pública, con-
templando os aspectos: operacionais, legislação, administrativos, fiscalização e 
controle, financeiros, informação e comunicação, inserção social dos catadores 
e educação ambiental.

Já a assessoria técnica específica deve estar dirigida para a organização do 
sistema gerencial e operacional dos serviços de limpeza pública: coleta de resí-
duo sólido doméstico e limpeza de logradouros; programas de coleta seletiva; 
definição de soluções para o tratamento e disposição de resíduo; elaboração de 
regulamentos de limpeza urbana; e apoio a programas de inserção social dos 
catadores.

Os programas de capacitação são organizados para gerentes, técnicos, fiscais 
e garis. Com a atual tendência de estabelecimento de cooperativas de catadores, 
esses devem também participar.

A produção de material didático-informativo pode ser composta por manuais 
técnicos, apostilas, cartilhas, etc. 

Como parte de um programa de gestão ambiental, partindo-se de uma vi-
são unificada, o gerenciamento integrado de resíduo sólido, segundo Teixeira e 
Bidone, (1999), é o conjunto de ações que envolvem a geração do resíduo, seu 
manejo, coleta, tratamento e disposição, dando atenção especial a cada tipo de 
resíduo. O tratamento e disposição devem ser os mais adequados, baseando-se, 
sempre, no conceito da minimização e buscando o princípio da descarga mínima.

O manejo ambientalmente saudável do resíduo sólido deve estar pautado em 
padrões sustentáveis de produção e consumo e não simplesmente no depósito 
ou aproveitamento por métodos seguros do resíduo gerado. Assim, deve-se 
buscar resolver a causa fundamental do problema, procurando mudar padrões 
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não sustentáveis de produção e consumo, visando a conciliar o desenvolvimento 
com a proteção do ambiente.

A estrutura da ação necessária deve estar apoiada em uma hierarquia de 
objetivos e centrar-se nas quatro principais áreas de programas, relacionadas 
com o resíduo sólido (SÃO PAULO, 2010):

•• redução ao mínimo da geração de resíduo;
•• aumento ao máximo da reutilização e reciclagem ambientalmente saudá-

veis do resíduo;
•• promoção do depósito e tratamento ambientalmente saudáveis do resíduo; e,
•• ampliação do alcance dos serviços que se ocupam do resíduo, universalizan-

do a prestação de serviços e estendendo-os a toda a população.

Um plano de gerenciamento integrado de resíduo sólido, para atender aos re-
quisitos já postulados, deve, necessariamente, começar por ações de minimização, 
que pode ser obtida através da aplicação dos 3R: redução na fonte, reutilização 
e reciclagem, diminuindo a quantidade e/ou o potencial de contaminação do 
resíduo (TEIXEIRA; FASSINA; CASTRO, 2000).

A redução na fonte deve ser entendida como sendo a diminuição na geração 
de resíduo, através de programas que promovam a redução no consumo ou a 
não geração de resíduo.

A reutilização consiste no aproveitamento do resíduo nas condições em que 
é descartado, sem qualquer alteração física do seu material, modificando ou não 
a sua função original e submetendo-o a pouco ou nenhum tratamento; exigindo 
apenas operações de limpeza, embelezamento e identificação entre outras como 
é o caso de reutilização de embalagens de vidro para compotas, Teixeira (2009).

A reciclagem é o resultado de uma série de atividades, pela qual o material 
que se tornaria resíduo, ou que assim já é considerado, é desviado, coletado 
separado e processado para ser usado como matéria-prima na manufatura de 
novos produtos. Há uma alteração física do material que o compõe (como o caso 
do vidro que sofre fusão ao ser reciclado).
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Historicamente, a hierarquia na gestão e no gerenciamento de resíduo foi dar 
atenção à disposição final, seguida pelo tratamento, e nenhuma à minimização 
do resíduo (Figura 2).

Figura 2 – Hierarquia tradicional do sistema de gerenciamento de resíduo sólido
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Fonte: modificado de Webzoo (2005)

Atualmente é reconhecida, praticamente em todo o mundo, a hierarquia a 
ser seguida na minimização do resíduo sólido urbano, qual seja, a redução na 
fonte ou prevenção, seguida da reutilização, da reciclagem, do tratamento e, 
por último, a disposição final. Assim, só após terem sido esgotados os esforços 
para se evitar a geração do resíduo é que, sendo esse inevitável, deve-se passar a 
pensar nas possibilidades de reutilização e quando essas tiverem sido esgotadas 
é que se buscará a possibilidade para reciclá-lo. Depois de esgotadas todas as 
possibilidades de minimização é que se pensará nas possíveis formas de trata-
mento, e, só então, nas formas de disposição final.

Voltando à Figura 2, para torná-la atualizada, deve-se inverter o cone, mas 
ao fazê-lo, falta sustentação para que fique em pé; da mesma maneira, com o 
sistema de gerenciamento, para que se baseie nas atividades de minimização há 
necessidade de sustentação e essa deve ser a sustentação política, sem a qual, 
será inviável (Figura 3).
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Figura 3 – Integração das medidas políticas com o controle técnico
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Fonte: modificado de Webzoo (2005)

Dessa forma, torna-se primordial não só a anuência, como o engajamento 
e a efetiva ação do poder político governante, uma vez que as ações de mini-
mização e, principalmente, as de redução na fonte, envolvem mudanças de 
comportamento e, mesmo, de hábitos da população e isso envolve ações de 
forte cunho político.

É importante a incorporação por parte da população do conceito de consumo 
consciente, que, segundo Gauto (2005), é “o conjunto das relações de consu-
mo pautadas na ética e no compromisso de se construir uma sociedade mais 
justa, generosa e responsável.” Por muito tempo, as características valorizadas 
pelos consumidores na hora da compra eram a qualidade e o preço, apenas. 
No consumo consciente são considerados desde fatores de ordem social (como 
os funcionários são tratados na empresa, por exemplo) até fatores de ordem 
jurídica e ambiental (por exemplo, atitudes que a empresa toma em relação aos 
prejuízos que a sua produção traz para a sociedade e/ou ambiente).

Exemplos de ações governistas que visam um consumo que seja sustentável 
são: a Dinamarca que proibiu o uso de embalagens descartáveis para bebidas 
não-alcoólicas e cerveja; e, Portugal, onde há uma lei que prioriza o retorno de 
embalagens usadas. Portanto, o uso de embalagens descartáveis para bebidas 
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não é uma tendência em todo mercado internacional, como se é, atualmente, 
induzido a pensar no Brasil.

De acordo com a concepção de desenvolvimento sustentável, a gestão e o 
gerenciamento de resíduo vêm passando por um processo de reformulação com 
vistas à minimização, à redução do consumo de energia, ao não desperdício de 
matéria-prima e, consequentemente, causando menor impacto ambiental. Mas, 
ainda representa um sério problema que deve ter lugar de destaque dentro da 
política pública dos municípios (NAGLE, STREB, TEIXEIRA et al., 2004).

Como afirma Cano e Brandão (2002), muitos municípios utilizam critérios 
subjetivos para gerenciar os serviços de limpeza urbana, muitas vezes, inadequado 
para um problema tão complexo. Alguns municípios regulamentaram o setor 
através de lei orgânica, regulamentação de limpeza pública, ou leis específicas. 

A elaboração e efetivação de políticas para o gerenciamento de resíduo só-
lido são fundamentais, pois assim será possível obter um sistema integrado e 
sustentável.

Os municípios têm de romper antigos conceitos, enraizados nos ideais do 
desenvolvimento econômico local que não levam em consideração a necessidade 
de sustentabilidade, e se aterem mais às necessidades conjuntas, com soluções 
integradas mais eficientes para efetivamente se encaixarem em um contexto 
regional/metropolitano. 

Assim, baseando-se nas premissas do desenvolvimento sustentável, o modelo 
de gestão de resíduo sólido deve ser concebido em escala regional ao considerar 
o tratamento do resíduo e sua disposição final, de modo a poder atingir plena-
mente seus objetivos; enquanto a limpeza urbana demanda um planejamento 
em escala local, envolvendo desde a coleta do resíduo nas residências, transporte, 
limpeza de praças e jardins, poda de árvores, varrição e até a pintura do meio 
fio de vias públicas 

Em termos de ambiente, determinadas metas podem ser atingidas em longo 
prazo, mas entende-se que os Municípios, os Estados e a União – atuando sempre 
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em parceria com a sociedade – podem introduzir de imediato mudanças nas suas 
políticas urbanas capazes de gerar resultados mesmo a curto prazo (até quatro 
anos), MMA/IBAM/ PARCERIA 21(2005).

No Brasil, os municípios foram pressionados pela Lei Federal no 10.257, de 
10 de julho de 2001, que os obrigou a elaborarem e aprovarem, no máximo 
em cinco anos após a promulgação da Lei, o Plano Diretor. Esse é o instrumento 
básico da política de desenvolvimento e expansão urbana e deve ser aprovado 
por lei municipal. É parte integrante do planejamento municipal, devendo o 
plano plurianual, as diretrizes orçamentárias e o orçamento anual incorporarem 
as diretrizes e prioridades nele contidas (BRASIL, 2005).

Dessa forma, para apresentar um Plano Diretor, deve-se ter elaborado antes 
o plano de gerenciamento de resíduo e estar-se considerando, o tempo todo, o 
conceito de desenvolvimento sustentável.

A razão para toda essa preocupação, tanto em nível municipal e nacional, 
como internacional, é a situação em que se encontra o gerenciamento do re-
síduo sólido em grande parte do mundo. E no Brasil não é melhor: em 2000, 
de acordo com o senso realizado, IBGE (2010), 125.281 toneladas de resíduo 
domiciliar eram coletadas diariamente, sendo que:

•• 47,1% foi para aterro sanitário;
•• 22,3% foi para aterro controlado;
•• 30,5% foi para lixão, sem condições adequadas.

Esses números são ainda piores do que parecem, pois aterro controlado, que 
só tem recobrimento diário e, eventualmente, compactação, é também uma 
forma de disposição inadequada. Assim, 52,8 % do resíduo era disposto inade-
quadamente e, do restante, nem todo aterro declarado no senso como sendo 
sanitário o era de fato. 

Corroborando com esse quadro desfavorável, a situação da coleta de resíduo 
sólido urbano no Brasil, segundo o IBGE (2010), era, em 2000:
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•• 91,2% da população com coleta;
•• 3,6% da população declarou que jogou em terreno baldio;
•• 4,3% da população declarou que queimou; e,
•• 0,3 da população declarou que enterrou.

E o IBGE (2010) ainda fornece outro dado preocupante: 25% do resíduo 
público coletado nas cidades com 500 a 1.000.000 hab. foram jogado nas ruas 
em 2000...

Nesse cenário, detecta-se a necessidade premente da adoção de medidas e 
ações, não só corretivas como também preventivas, que coloquem a política de 
resíduo sólido na direção desejada do consumo consciente, rumo ao desenvol-
vimento sustentável e à consequente cidade sustentável.

É oportuno salientar que a responsabilidade pelos resíduos domiciliar, comer-
cial, público e especial é do município, conforme a Constituição Federal (Brasil, 
1988).

Evidencia-se, assim, a importância e urgência da elaboração de planos de ges-
tão e de gerenciamento de resíduo sólido para que seja possível compatibilizá-los 
com a construção de uma comunidade potencialmente saudável.

O gerenciamento de resíduo sólido, como já visto, deve ser estruturado de 
forma a ser um sistema integrado de gerenciamento de resíduo, ou seja, segun-
do Teixeira e Bidone (1999), deve envolver o estudo das condições que regem: 
a produção do resíduo, incluindo sua minimização na origem; seu manejo e as 
condições existentes de tratamento e disposição do resíduo; e, contempla, no 
seu projeto, todos os tipos de resíduos gerados, aproveitando-os e tratando-os, 
baseando-se no princípio da descarga zero e causando o menor impacto ao meio 
que o cerca. A atualização do conceito do princípio da descarga zero é: não zerar 
a geração de resíduo, mas sim buscar, cada vez mais a minimização do resíduo 
tanto na origem, como para tratamento e destino final.

Deve, portanto, iniciar com atividades de caracterização do resíduo produzido 
e sua minimização, estudos sobre a coleta, tratamento/disposição e, finalmente, 
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uma avaliação e a opção por um sistema integrado de tratamento de resíduo 
sólido.

Caracterização do resíduo sólido

Iniciam-se as dificuldades, já que a definição de resíduo sólido não é única e 
nem se refere sempre aos mesmos tipos de resíduos, sendo função de quem o 
define e com qual objetivo. 

A forma de amostragem do resíduo a ser caracterizado é muito importante 
e não é padronizada. Pode ser feita em, ou a partir de, um caminhão de coleta 
aleatório e o resíduo ser coletado diretamente na chegada ao aterro; da escolha 
de uma rota especial, que passe em diferentes locais com diferentes características 
(sociais, ocupaionais, por exemplo); com amostras representativas de diferentes 
bairros; pode ser amostragem única ou composta ou ainda em um período de 
alguns dias ou meses; enfim, pode ser como o responsável pela caracterização 
preferir ou tiver condições de realizar, mas sempre com o cuidado de se manter 
a amostra representativa do todo e fiel aos objetivos desejados. 

Para a ABNT (ABNT 2004) os resíduos sólidos são definidos como: “resíduos 
nos estado sólido e semi-sólido, que resultam de atividades da comunidade de 
origem: industrial, doméstica, hospitalar, comercial, agrícola, de serviços e de 
varrição. Ficam incluídos, nessa definição, os lodos provenientes de sistemas de 
tratamento de água, aqueles gerados em equipamentos e instalações de controle 
de poluição, bem como determinados líquidos cujas particularidades tornem 
inviável o seu lançamento na rede pública de esgotos ou corpos d’água, ou 
exijam para isso soluções técnica e economicamente inviáveis em face à melhor 
tecnologia disponível”. 

IPT/CEMPRE (2000) define resíduo sólido como restos das atividades huma-
nas, considerados pelos geradores como inúteis, indesejáveis ou descartáveis. 
Normalmente, apresentam-se sob estado sólido ou semi-sólido (com teor líquido 
insuficiente para que possa fluir livremente).
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Com essas duas definições já é possível verificar a falta de concordância, ime-
diata, quanto ao estado físico (sólido, líquido,...) admitido para o resíduo sólido. 

Ao detalhar mais, tentando definir resíduo sólido urbano, as divergências pas-
sam a ser maiores, a ponto de Carra e Cossu (1988), ao compararem o resíduo 
sólido urbano de 15 diferentes países industrializados, concluírem que cada país 
usava uma definição diferente: um considerava como resíduo urbano só resíduo 
domiciliar e comercial, outro além desses considerava resíduo de varrição e de 
serviços, enquanto outro, ainda, incluía os resíduos industriais com características 
semelhantes ao domiciliar, por exemplo.

Essa divergência ainda ocorre, e não só em termos de diferentes países, mas 
no Brasil, em termos de diferentes municípios e num mesmo município, em 
diferentes épocas. 

Portanto, conforme Streb, Nagle e Teixeira (2004), para a caracterização do 
resíduo sólido deve ser escolhida a classificação que consiga responder aos ob-
jetivos desejados e, se for buscado a minimização, as autoras apresentam uma 
metodologia para caracterização do resíduo sólido domiciliar.

A caracterização pode ser feita a partir da classificação do resíduo, por exem-
plo, segundo a:

•• origem: domiciliar (doméstico), comercial, industrial, serviços de saúde (hos-
pitalar) e especial;

•• tratabilidade: biodegradável, reciclável, descartável e perigoso;
•• incineração: combustível, incombustível;
•• biodegradação: facilmente biodegradável, moderadamente biodegradável, 

dificilmente biodegradável e não biodegradável; 
•• tipo de material: papel, vidro, plástico, metal, orgânico, outros;
•• reciclabilidade: recicláveis e não recicláveis; e,
•• disposição final (NBR10004, ABNT, 2004): classe I (perigosos), classe II (não 

perigosos) e sua subdivisão, classe IIA (não inertes) e classe IIB (inertes).
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Todos os tipos de resíduos gerados devem ser caracterizados separadamente 
e com a classificação mais adequada aos objetivos desejados.

A caracterização pode ser feita, também, a partir de características físicas 
(peso específico, produção per capita, grau de compactação, teor de umidade, 
entre outros), químicas (poder calorífico, potencial hidrogênio, relação carbono 
nitrogênio, entre outros) e biológicas (bactérias, fungos, entre outros). A escolha 
de uma ou mais das características citadas, para se evitar gastos excessivos e 
desnecessários, deve ser feita de acordo com os objetivos desejados. Assim, se 
o objetivo for dimensionar a frota coletora, deve-se escolher: peso específico, 
produção per capita, grau de compactação e teor de umidade em detrimento 
das demais, que não terão utilização imediata. Já se o interesse for verificar a 
viabilidade de uma coleta seletiva, deve-se escolher uma composição gravimétrica 
em termos dos materiais existentes e que tenham mercado garantido e os pesos 
específicos daqueles não conhecidos, por exemplo.

Para evitar confusões e comparações inadequadas a partir dos resultados 
obtidos, é sempre recomendável deixar explícito o que foi considerado como 
resíduo em cada classificação e como os mesmos foram amostrados. 

Feita a caracterização, devem ser realizados estudos que visem à obtenção 
da minimização dos mesmos, desde a redução na fonte, incluindo a reutilização 
e a reciclagem, não deixando de seguir a ordem de prioridade já comentada. 
Claro que, neste caso, a caracterização deve ter sido adequada a esse objetivo, 
conforme o recomendado por Streb, Nagle e Teixeira (2004).

Deve-se atentar para buscar reduzir o desperdício, pois, segundo o Instituto 
Akatu (2003), o desperdício de alimentos é a pior das pragas, sendo que, no 
Brasil, de 20% a 60% de toda a produção se perde entre o campo e a mesa.

O desperdício só de matéria orgânica (tanto de compra, como de consumo 
e de preparo) no resíduo sólido domiciliar, em duas pesquisas independentes, 
esteve, em ambos os casos, na ordem de 16 a 18% sobre todo o resíduo cole-
tado, ou seja, de tudo o que foi jogado, quase 20% não foi sequer aproveitado 
– foi desperdiçado! Foram analisados respectivamente, na primeira pesquisa, 
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em Barão Geraldo - Campinas, o resíduo de 60 residências, em 1996 (TEIXEIRA, 
FASSINA e FONSECA, 2000 e TEIXEIRA, 1999), e, na segunda, em Barão Geraldo 
– Campinas, Valinhos e Vinhedo, o resíduo de 30 residências em cada município 
(NAGLE, 2004 e STREB, NAGLE e TEIXEIRA, 2004) e, em ambas as pesquisas, com 
a análise exclusiva de resíduo domiciliar, durante 8 e 12 meses, respectivamente.

A aplicação da minimização ao resíduo doméstico pode ser obtida através: de 
alterações de hábitos; processos e/ou material; e, opções ao adquirir produtos. 
Pode ser alcançada, pela escolha de produtos com menor número de embala-
gens ou com embalagens de maior capacidade volumétrica (menor volume de 
embalagem por unidade de produto). Também pode ser atingida controlando-se 
os desperdícios.

Coleta de resíduo urbano

Na elaboração de um plano de gerenciamento integrado de resíduo sólido 
a coleta deve ser estudada e, segundo a NBR 12980 (ABNT, 1993), pode ser 
coleta regular (coleta domiciliar; coleta de feiras, praias...; e, coleta de serviços 
de saúde); coleta especial; coleta particular; e coleta seletiva. Essa norma tem 
que ser revisada, já que atualmente a coleta de resíduo de serviço de saúde é de 
responsabilidade do gerador, sendo, portanto, coleta particular. A coleta especial 
refere-se ao resíduo de produção transiente, tais como animais mortos, veículos 
abandonados nas vias públicas, etc.

Devem ser estudados os diferentes tipos de resíduos gerados e, para cada 
um deles, deve(m) ser escolhido(s) o(s) tipo(s) de coleta(s) a ser(em) adotado(s) 
e verificada a existência de equipamento(s) e mão de obra necessários à sua 
implantação e/ou expansão prevista, bem como a disponibilidade financeira 
para novas aquisições.

Na medida do possível, estudada a sua real viabilidade, tanto técnica, econô-
mica como operacional, a coleta seletiva (sistema de recolhimento de material 
reciclável - papel, plástico, metal, vidro e orgânico ou de material reciclável e 
não reciclável - previamente separados na fonte de geração) deve fazer parte 
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do plano de gerenciamento integrado de resíduo sólido. Como tal, permite a 
reutilização e a reciclagem de material que, de outra forma, iria para tratamento 
e/ou disposição final. É, portanto, uma forma de minimizar o resíduo que será 
tratado e/ou disposto. 

Deve ser escolhida qual a modalidade de coleta seletiva que mais se adequa, 
tanto às características físicas da localidade como às condições econômicas e da 
população, entre a coleta porta a porta; a coleta com PEV – pontos de entrega 
voluntária e LEV – locais de entrega voluntária; e, coleta através de cooperativas 
de catadores.

A diferença entre PEV e LEV é que, os primeiros são contêineres ou conjunto 
de contêineres dispostos em locais pré-determinados e os LEV são edificações 
destinadas ao armazenamento do material reciclável onde há alguém para receber 
o material levado pela população e que o destina à baia correta. Em algumas 
localidades, LEV é usado como sinônimo de PEV.

Não é recomendada, por essa autora, a forma de coleta seletiva por troca, 
uma vez que essa ocorre pela troca de material reciclável por benefícios tais 
como vale transporte, vale compra, vale verduras, vale leite, sacos plásticos para 
acondicionar reciclável, enfim, um estudo sobre os programas que já existiram 
no Brasil fornece um amplo leque de opções e de exemplos que não deram 
certo. O problema é que não há condições econômicas que permitam, seja a 
quem for, a continuidade das trocas por período indeterminado e, quando essas 
cessam, a população, que estava acostumada a receber algo em troca, deixa de 
se sentir estimulada a segregar e não mais o faz e, com isso, o sistema de coleta 
seletiva deixa de ocorrer adequadamente. A população deve ser estimulada a 
se conscientizar e, consequentemente, a segregar.

Ainda deve ser definido o tipo de segregação que se deseja que a população 
faça: separando os cinco tipos de materiais recicláveis mais o não reciclável; ou 
em apenas dois: reciclável e não reciclável. Essa escolha será função tanto das 
condições técnicas como financeiras, além da disponibilidade de cooperação 
esperada da população. Assim, dependerá do tipo de equipamento que o muni-
cípio tem ou que tem condições de adquirir, da quantidade de resíduo reciclável 
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esperada, da boa vontade da população em ter dois ou seis recipientes para 
resíduo em casa, etc.

Em todos os casos, é essencial uma pesquisa de mercado que preceda às 
decisões anteriormente citadas, de forma a que se implante uma segregação 
de material que, efetivamente, venha a ser reciclado posteriormente e não que 
vá para disposição final, junto com o material não reciclável, desacreditando a 
coleta. Ainda, a viabilidade e credibilidade do programa devem ser avaliadas 
para que não se opte por soluções que não se pode sustentar e, dessa forma, 
seja decretado, antecipadamente, o fim do programa de coleta seletiva. É de 
essencial importância que a coleta tenha credibilidade perante a população, 
pois só assim essa terá estímulo para fazer sua parte, ou seja, segregar o resíduo 
adequadamente.

Mais dois itens são de extrema importância para o sucesso de um programa 
de coleta seletiva: a implantação e manutenção de programa(s) de informação 
e sensibilização da população; e, uma política transparente sobre o destino a ser 
dado ao dinheiro arrecadado com a venda do material reciclável.

Tratamento/disposição final de resíduo sólido 
doméstico

Nessa fase da elaboração de um Plano de Gerenciamento Integrado de Resíduo 
Sólido, deve-se ter em mente os diversos métodos de tratamento e/ou disposição 
final existente(s) e, para cada tipo de resíduo gerado, escolher aquele que melhor 
se adapte às suas características e às condições locais.

Na sequência são apresentados, resumidamente, os métodos mais empregados 
para tratamento e/ou disposição de resíduo sólido doméstico (compostagem, 
aterro sanitário e em vala e incineração), salientando-se a que tipos de resíduos 
mais se adequam.
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Compostagem

A compostagem é um processo de tratamento específico para a matéria 
orgânica, essencialmente biológico. 

A compostagem é um processo onde a matéria orgânica é transformada por 
processos químicos e biológicos, através da ação de micro-organismos e de alguns 
organismos, em um material mais estável biologicamente, chamado composto. 
Agem sobre a matéria orgânica principalmente bactérias, fungos e actinomicetos, 
e também podem ser encontrados protozoários e vermes. Se levado ao último 
grau de estabilização (humificação ou maturação), seu produto é chamado de 
composto curado (ou húmus) e é estável em termos biológicos (TEIXEIRA, 2009). 

O composto curado é a matéria orgânica bioestabilizada e humificada, resis-
tente ao ataque de outros micro-organismos, sem cheiro e que não mais atrai 
vetores. 

A compostagem pode ocorrer através de biodigestão anaeróbia ou aeróbia, 
em função da ausência ou presença de oxigênio livre no meio em decomposição. 
O processo mais comum é o aeróbio, na presença de oxigênio.

Na compostagem aeróbia há uma primeira fase onde o resíduo pode ser 
triturado (é opcional), seguida da biodigestão (onde a matéria orgânica é bioes-
tabilizada). A terceira fase é a humificação, onde finalmente ocorre a transfor-
mação em húmus ou composto curado. Após, há outra fase opcional, que é a 
preparação para venda (peneiração e ensacagem).

A fase da biodigestão pode ser manual, através de leiras ou pilhas (Figura 4) 
ou mecanizada, onde ocorre em biodigestores (reatores) fechados. Um esquema 
de um dos modelos de compostagem mecanizada é apresentado na Figura 5.
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Figura 4 – Leiras ou pilhas de compostagem manual

Fonte:Pereira Neto (1996)

Figura 5 Esquema de um modelo de compostagem mecanizada

O composto curado é um excelente condicionador de solo com propriedades 
tais como retenção da umidade do solo em períodos de seca; prevenção contra 
erosão; aumento da permeabilidade à água; melhoria das propriedades biológi-
cas do solo; fornecimento de elementos - traço (ferro, zinco, cobre, cloro, entre 
outros); e, prevenção da lixiviação do nitrogênio orgânico.
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Aterro

Há três formas de disposição de resíduo no solo: lixão, aterro controlado e 
aterro sanitário.

A maior parte das cidades brasileiras ainda tem a disposição final de seu resí-
duo efetuada de forma incorreta, em lixão. Esta é uma instalação onde o resíduo 
é disposto de forma indiscriminada, a céu aberto, sem recobrimento, às vezes 
com compactação. Não há nenhuma prevenção à poluição/contaminação, nem 
controle sobre o que é disposto.

O lixão é uma forma de disposição que deve ser evitada e, onde existe, deve 
ser erradicado e a área remediada, ou seja, ter a contaminação reduzida e/ou 
eliminada por meio de tratamento(s) específico(s) para o(s) contaminante(s). Essa 
remediação também deve fazer parte do plano de gerenciamento integrado de 
resíduo sólido.

A outra forma de disposição de resíduo no solo é o aterro controlado. Nesse, 
há apenas o recobrimento diário do resíduo, podendo ou não haver a compac-
tação. Só controla a presença de vetores, micro e macro, incluindo o homem 
(catadores).

O aterro controlado é também uma instalação poluidora/contaminadora e 
deve ser evitada. Só é melhor, segundo IPT/CEMPRE (1995), que lixão.

Quando a aplicação de resíduo e a eventual compactação são manuais e 
as células são em forma de trincheiras, o aterro controlado recebe o nome de 
aterro em vala, aterro em trincheira ou ainda aterro manual (Figura 6). É uma 
forma que teve aplicação nos últimos anos, mas não deixa de ser poluidora e 
contaminadora, conforme Teixeira, Pansani e Nagle (2002).
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Figura 6 – Aterro em vala.

Fonte: CETESB (1997)

A única instalação que, com princípios de engenharia, previne, evita e/ou mi-
nimiza a poluição e a contaminação é o aterro sanitário. Aterro sanitário é uma 
denominação muito usada e na maioria das vezes aplicada inadequadamente.

Para que um aterro possa ser considerado como sanitário, deve apresentar as 
seguintes características: impermeabilização de fundo e das laterais; drenagem 
e tratamento de chorume; drenagem e tratamento de gases; compactação; e, 
cobertura diária do resíduo. Além dessas, essenciais, deve ter também drenagem 
de águas pluviais, para evitar aumento da produção de chorume, que deve ser 
drenado e tratado, não encarecendo dessa forma a operação.

Em um aterro sanitário pode ser disposto o resíduo sólido doméstico em sua 
totalidade. A tendência mundial é evitar cada vez mais que a matéria orgânica 
vá para aterro sanitário, pois essa gera chorume, que tem que ser tratado, e 
demora muito tempo para ser totalmente degradado, algo entre 40 e 80 anos, 
e precisa ser constantemente monitorada. O resíduo perigoso, inclusive a par-
cela de resíduo perigoso do resíduo sólido doméstico, tem sido recomendado, 
também, que não seja encaminhado ao aterro sanitário.
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Incineração

O processo de incineração é aquele onde o resíduo é queimado, em condições 
controladas de combustão, principalmente teor de oxigênio e tempo de queima, 
em temperaturas superiores a 800oC.

É um processo extremamente debatido e que recebe muitas críticas. 

Enquanto for uma instalação onde só haja um forno incinerador, todas as 
críticas são devidas. Mas, ao se pensar em uma instalação onde seja implantado 
um “sistema de incineração”, a situação muda. Isso porque um “sistema de in-
cineração” é composto pelo forno incinerador, mais unidades para tratamento 
dos gases gerados na combustão; se para o tratamento dos gases for usada 
água, por exemplo, em lavadores de gases, há unidades para tratamento da 
água contaminada resultante; e, todos os sólidos gerados (cinzas e escórias no 
forno; particulados e lodos, no tratamento dos gases; e, lodo do tratamento da 
água contaminada) são adequadamente dispostos. Além disso, o sistema de 
incineração tem que ser dimensionado para o resíduo a ser incinerado e só esse, 
ou outro com características semelhantes, pode ser admitido para queima. Dessa 
forma, existe tecnologia atualmente para projetar o sistema de incineração de 
forma a não produzir, eliminar ou minimizar todas as emissões indesejáveis, de 
forma a que as emissões fiquem dentro dos limites estabelecidos na legislação 
ambiental. 

O sistema de incineração reúne todas as características técnicas para competir 
com outras formas de tratamento/disposição final de resíduo. É claro que o custo 
resultante é elevado, o que faz com que o sistema de incineração seja, em geral, 
a última opção a ser adotada.

Sempre que possível, o sistema de incineração deve ser dotado de unidades de 
recuperação de energia, para que a energia liberada no processo seja aproveitada.

A incineração aplica-se ao resíduo com característica de combustibilidade, 
mas limitado às condições de projeto do sistema de incineração.
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Gerenciamento Integrado de resíduo sólido

Como já citado, um plano de gerenciamento integrado de resíduo sólido deve 
envolver estudos sobre as condições que regem a produção de resíduo, incluindo 
sua minimização na origem; seu manejo e as condições existentes de tratamento 
e disposição de resíduo; e, contempla, no seu projeto, todos os tipos de resíduos 
gerados, aproveitando-os e tratando-os, baseando-se no princípio da descarga 
zero e causando o menor impacto ao meio que o cerca.

Isso feito resulta uma adequada relação entre o resíduo gerado, seus gera-
dores e o ambiente, inclusive resolvendo os impasses resultantes da disposição 
inadequada de resíduo no passado.

Assim, no que se refere a resíduo sólido, o desenvolvimento sustentável será 
alcançado e resultará em cidades que deixarão de ser potencialmente saudáveis, 
para serem cidades saudáveis.

Na definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), segundo Rumel et 
al. (2010), “cidade saudável é aquela que coloca em prática de modo contínuo 
a melhoria de seu meio ambiente físico e social utilizando todos os recursos de 
sua comunidade”. Assim, considera-se saudável uma cidade ou município em 
que seus dirigentes municipais enfatizem a saúde de seus cidadãos dentro de 
uma ótica ampliada de qualidade de vida. 

Conforme esses autores, os determinantes de saúde podem ser categorizados 
em demográficos, sociais, econômicos, ambientais, cobertura vacinal, saúde bu-
cal, prevenção de acidentes, prevenção de doenças sexualmente transmissíveis, 
nutricionais, atividade física, consumo excessivo de drogas, bem-estar mental, 
acesso ao diagnóstico precoce de doenças e recursos para o crescimento e incluir 
indicadores como cobertura de saneamento, nível de desemprego e outros.

Assim, para que uma cidade possa vir a ser considerada saudável, sob o ponto 
de vista de resíduo sólido, é imprescindível que esse seja considerado no seu 
todo, ou seja, que o Programa de gerenciamento de resíduo sólido do município 
contemple o sistema integrado visto, manejando todos os diferentes tipos de 
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resíduos aí gerados da melhor forma e promovendo a sua minimização. Estará, 
portanto, contribuindo para o desenvolvimento sustentável e para que a cidade 
ou o município possa vir a ser sustentável e saudável.

Nessa premissa, um município que faz parte da Rede de Municípios Poten-
cialmente Saudáveis deve se pautar por fazer constar, no seu Plano Diretor, 
diretrizes que induzam e obriguem à elaboração de um Sistema Integrado de 
Gerenciamento de Resíduo Sólido.

Deve-se sempre considerar um ditado árabe que, para a problemática do re-
síduo sólido e sua solução, é válido: “Muita gente pequena, em muitos lugares 
pequenos, fazendo muitas coisas pequenas, mudarão a face da Terra”.
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A importância dOs Comitês de Bacias 
Hidrográficas como Parceiros de Redes 
de Municípios

Lívia Fernanda Agujaro*

A inter-relação entre saúde e meio ambiente tem mudado consideravelmente 
de enfoque nas últimas décadas. Abordagens clássicas dessa questão como a 
relação entre condições sanitárias inadequadas e elevados índices de mortalidade 
infantil e morbidade persistem em regiões onde um adequado desenvolvimento 
social e econômico ainda não foi alcançado, em locais mais remotos do país ou 
mesmo bolsões de miséria das grandes metrópoles. Por outro lado, consideráveis 
avanços científicos e tecnológicos permitiram ganhos na promoção da saúde 
e na medicina, por meio da expansão da infraestrutura, da educação e do co-
nhecimento. Vivemos assim um momento em que velhos e novos problemas 
coexistem e a equidade nem sempre está presente na construção de políticas 
públicas saudáveis a fim de minimizá-los e até eliminá-los.

Antigas questões de saúde pública, especialmente aquelas relacionadas 
com a contaminação microbiológica da água e saneamento ambiental precário 
ocorrem simultaneamente com fatores de risco emergentes que atingem os 
ecossistemas como um todo e estão associados às rápidas mudanças dos pro-
cessos produtivos, a uma industrialização acelerada e aos hábitos de consumo 
modernos de uma população sempre crescente. Políticas públicas nem sempre 
são eficazes para controlar e prever tais fatores, além do que, não se mostram 
proativas para mudanças de hábitos, implantação de tecnologias sustentáveis 
e legislações eficazes. Poluição do ar, emissão gases de efeito estufa, produtos 
tóxicos em água para consumo humano e recreacional, contaminação do solo 
por resíduos industriais e agrotóxicos, disposição inadequada de resíduos sóli-
dos, radiações ionizantes e resíduos de agrotóxicos em alimentos, estão entre 
os maiores desafios ambientais que temos a enfrentar neste início de século, 
quando se discute ambiente e promoção da saúde.

*	 CETESB - Mestre em Ciências Biológicas – UNESP e Doutora em Engenharia Civil - Saneamento e Meio Ambiente - 
Unicamp – criou e coordenou a Câmara Técnica de Saúde Ambiental dos Comitês P.C.J.
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O meio ambiente pode afetar a saúde em seu aspecto físico e mental, positiva 
ou negativamente. Efeitos patológicos agudos e crônicos da exposição direta 
aos contaminantes e patógenos coexistem com a falta do bem-estar da popu-
lação associada à moradia e transporte precários, uso inadequado do espaço 
urbano, condições insalubres de trabalho e falta de espaços de lazer. Um meio 
ambiente saudável e equilibrado e a equidade social são os fatores-chave para 
o desenvolvimento sustentável.

Tais questões colocam novos desafios na condução das políticas públicas e 
exigem dos gestores uma abordagem holística, já que os fatores que contribuem 
para essa condição são complexos e exigem ações coordenadas, busca de parce-
rias e uma política transversal em promoção da saúde que permeie as questões 
ambientais, urbanas, incluindo transporte, moradia, uso e ocupação do solo, 
educação, energia, meio rural entre outras. O envolvimento da comunidade 
no processo de tomada de decisão é de fundamental importância por meio do 
conhecimento e experiência dos diferentes segmentos da sociedade civil, popu-
lação em geral, acadêmicos, especialistas, produtores etc...

Embora pareça que alguns problemas ambientais têm dimensões locais e são 
específicos do território de determinado município, as escalas regionais e globais 
devem ser consideradas sempre, pois a natureza não obedece aos limites políticos 
e administrativos dos municípios, o que implica a harmonização das estratégias 
em locais, regionais e globais, para se conhecer a verdadeira raiz do problema, 
incorporando todas as suas dimensões.

O critério de bacia hidrográfica é comumente usado nos estudos e avalia-
ções do meio ambiente e especialmente na gestão dos recursos hídricos porque 
constitui um sistema natural, com território bem delimitado, composto por um 
conjunto de terras topograficamente drenadas por um rio e seus afluentes, onde 
as interações e eventos em nível físico são integrados, facilitando sua compreen-
são. A água é vista nesse contexto como um veículo que integra todos os eventos 
que ocorrem em seu território. Fazendo uma analogia com o sistema circulatório 
dos organismos vivos, que é formado por conjunto de vasos de pequeno, mé-
dio e grande calibre, que constituem uma complexa rede de distribuição para 
todo o corpo, a bacia hidrográfica é como o sistema circulatório da terra com 
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um rio formado por um conjunto de nascentes, riachos e ribeirões, profundos e 
superficiais, estabelecendo relações de interdependência entre si. Grande parte 
dos impactos ambientais é integrada por esse sistema e as ações que afetam o 
meio ambiente no território de um município devem levar em consideração os 
impactos nas comunidades vizinhas.

Como descrito em Comitê das Bacias Hidrográficas dos Rios Piracicaba, Capi-
vari e Jundiaí (2002), uma gestão, que almeje o desenvolvimento, deve se propor 
a sustentar ecológica, social e economicamente suas ações, buscando a solida-
riedade em detrimento da “superioridade” de um município sobre os demais.

Os Comitês de Bacias Hidrográficas se colocam como fóruns integradores 
não só para a gestão dos recursos hídricos, mas para a discussão dos assuntos 
ambientais de maneira ampla, especialmente por agregarem princípios como o 
gerenciamento descentralizado por bacia hidrográfica, participativo com diversos 
segmentos da sociedade civil, estado e municípios e integrado, contemplando as 
águas superficiais e subterrâneas em seus aspectos de quantidade e qualidade, 
solos, saneamento e recursos florestais.

Duas legislações contemplam a formação dos Comitês de Bacias: as estaduais 
como é o caso da Lei 7.663/1991, que institui a Política Estadual de Recursos 
Hídricos para o Estado de São Paulo, com a instalação de 21 Comitês e a Lei 
Federal – 9.433/1997, que institui a Política Nacional de Recursos Hídricos e 
contempla a instalação de Comitês de Bacias em rios de domínio federal.

Os Comitês das Bacias Hidrográficas dos Rios Piracicaba, Capivari e Jundiaí- 
CBH-PCJ e PCJ Federal abrangem a região das bacias dos rios Piracicaba, Capivari 
e Jundiaí com 75 municípios, dos quais 62 têm sede nas áreas de drenagem da 
região. Desses, 58 estão no Estado de São Paulo e 4 em Minas Gerais. Dos mu-
nicípios que têm território na região PCJ e sede em outras bacias, 13 estão em 
São Paulo e 1 em Minas Gerais. Com aproximadamente 5 milhões de habitantes, 
a região é considerada uma das mais importantes do Brasil devido ao seu desen-
volvimento econômico, que representa cerca de 7% do Produto Interno Bruto 
(PIB) Nacional (C), o que faz com que seu território apresente intensa degradação 
ambiental, especialmente dos seus corpos d´água impactados por lançamentos 
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de esgotos domésticos e industriais, uso inadequado do solo agrícola, escassez 
de matas nativas, especialmente ciliares. 

Para a discussão específica dos efeitos desses impactos na saúde humana, 
foi criada a Câmara Técnica de Saúde Ambiental – CT-SAM, com representantes 
de órgãos municipais, estaduais e federais da área de saúde e meio ambiente, 
entidades que operam serviços de água e esgoto, sociedade civil organizada e 
instituições de ensino e pesquisa. 

Parcerias entre Comitês de Bacias Hidrográficas e fóruns de articulação em 
políticas públicas como a Rede de Municípios Potencialmente Saudáveis – RMPS 
(http://www.redemunicipiosps.org.br) que, inclusive congrega diversos municípios 
que compõe os Comitês PCJ, são ricos espaços de articulação dos diversos atores, 
estimulando parcerias entre diferentes instituições e auxiliando na consolidação 
da promoção da saúde enquanto política pública regional para a melhoria da 
qualidade de vida. 

A Rede de Municípios Potencialmente Saudáveis, atuando como espaço de 
articulação intersetorial no território dos municípios, tem importante papel na 
implementação local das diretrizes dos Planos de Bacias, que são importantes 
ferramentas de gestão dos recursos hídricos e poderão contribuir para um orde-
namento territorial sustentável, garantindo o uso do patrimônio hídrico de forma 
saudável e segura na promoção da saúde. Diversas outras atividades podem ser 
desenvolvidas em conjunto, especialmente envolvendo a capacitação de seus 
membros por meio de debates, cursos, oficinas seminários e publicações.

A criação de Câmaras Técnicas de Saúde Ambiental em Comitês de Bacias, 
como o caso da CT-SAM dos Comitês CBH-PCJ, proporcionam espaços para a 
discussão de fatores ambientais que possam interferir na saúde humana, com 
a finalidade de recomendar e adotar ações de promoção da saúde e controle 
de fatores de risco e das doenças e agravos relacionados à variável ambiental. 
Algumas linhas de discussão nesse âmbito compreendem a Qualidade da Água 
para Consumo Humano (Abastecimento, Agricultura e Recreação), Transmissão 
de Agravos Relacionados aos Recursos Hídricos; Contaminantes Ambientais; 
Desastres Naturais e Acidentes com Produtos Perigosos. Ainda, é importante a 
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inserção nos Planos de Bacias, de ações que priorizem a adequada cobertura 
dos serviços de água e esgoto para a população não atingida, garantindo a 
disponibilidade hídrica para municípios que estão abaixo da base de consumo 
mínima recomendada pelos órgãos de saúde, o atendimento às legislações de 
controle e vigilância da qualidade da água para consumo humano, o uso racional 
de agrotóxicos na agricultura e seu impacto nos recursos hídricos, a disposição 
adequada de resíduos sólidos de origem doméstica e industrial que não afetem 
mananciais e águas subterrâneas, entre outras. 

Tais temas foram amplamente abordados na 1ª Conferência Nacional de 
Saúde Ambiental realizada em Brasília em dezembro de 2009 que a Rede 
de Municípios Potencialmente Saudáveis contribuiu com um texto de apoio 
(http://189.28.128.179:8080/cnsa) relatando diversas experiências bem sucedidas 
já implementadas nos municípios integrantes da RMPS, destacando-se a experiên-
cia do município de Americana (SP) sobre a integração e a intersetorialidade dos 
agentes públicos na implantação de melhorias socioambientais na região da Praia 
Azul, reservatório Salto Grande, atingido por intensos processos de degradação 
da qualidade da água que afetaram a saúde e o bem estar das populações às 
suas margens. O texto final da conferência (http://189.28.128.179:8080/cnsa/
documentos-1/diretrizes-texto-final/at_download/file) aponta diretrizes a serem 
implantadas com relação aos diferentes temas abordados de saúde ambiental 
e promoção da saúde e as parcerias entre diferentes fóruns intersetoriais será 
fundamental para auxiliar sua implantação no território dos municípios.

Nesse cenário em que estudos e propostas abordando saúde e meio ambiente 
vem se consolidando e servindo de base na formulação de políticas públicas que 
buscam acima de tudo a qualidade de vida, a sustentabilidade e um meio am-
biente equilibrado, a integração entre essas áreas no contexto de fóruns como 
os Comitês de Bacias e Rede de Municípios Potencialmente Saudáveis representa 
importante papel na consolidação de políticas e estratégias entre diferentes 
setores e organizações, contribuindo positivamente para a promoção da saúde.
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Plano Diretor para Municípios 
Potencialmente Saudáveis 

Lauro Luiz Francisco Filho*

Considerações Históricas

Para Mumford (1965), as duas maiores invenções do homem foram a escrita 
e as cidades. A primeira permitiu o desenvolvimento do processo civilizatório; a 
segunda criou os meios para que a civilização pudesse se desenvolver. A cidade 
tem sido o espelho da organização humana desde o início de sua saga, quando 
trocou as úmidas e frias cavernas pelos ambientes construídos e adaptados a suas 
necessidades. Das aldeias neolíticas às modernas megalópoles, o espírito huma-
no criou inúmeras formas de se organizar socialmente em um espaço cada vez 
mais complexo, que iria, igualmente, refletir a complexidade dessa organização.

A cidade testemunhou o alvorecer da civilização, foi palco do desenvolvimento 
do espírito crítico humano com a civilização grega, abrigou grandes impérios, 
foi derrotada com a queda de Roma, mergulhou num impressionante processo 
de desurbanização caracterizado pela Idade Média, protegeu-se entre muralhas 
e foi vencida, viu o renascer do espírito humano novamente, foi suporte do po-
der, dos artistas e da pobreza. Com a revolução industrial, ganhou suporte da 
tecnologia e as máquinas a vapor substituíram as carruagens, o que expandiu 
suas fronteiras para além de onde as pernas podiam nos levar. 

A cidade, então, nunca mais seria a mesma, e tão rápido como ela cresce, 
surgem os problemas que transformam o espaço urbano num amálgama de 
alegrias e sofrimentos, de sonhos e pesadelos de uma sociedade extremamente 
complexa, que aprende com seus erros e acertos a lidar com essa nova realidade 
caracterizada pelo espaço urbano pós-revolução industrial.

*	 Professor Doutor de Planejamento Urbano da Faculdade de Engenharia Civil, Arquitetura e Urbanismo da Universidade 
Estadual de Campinas – Unicamp. Arquiteto pela Universidade Federal de Santa Catarina, 1983. Mestre em Ciências, 
Geografia, pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, 1999. Doutor em Ciências, Geografia, pela Universidade Federal 
do Rio de Janeiro, 2004. 
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A cidade foi o caminho encontrado pela humanidade para garantir sua sobre-
vivência e desenvolvimento, pois ela protegia o indivíduo e permitia o nascimento 
do “espírito social”, responsável pelo esforço em comum na direção não só da 
sua sobrevivência, mas do bem estar e da qualidade de vida de todos os seus 
habitantes. É, portanto, um fato social, pois reflete a forma com que sociedade 
se organiza.

Durante o período caracterizado pela linha do tempo que une as primeiras 
proto-aldeias paleolíticas às modernas megalópoles, a cidade sempre esteve 
às voltas com problemas relacionados à sobrevivência de grupos numerosos 
de pessoas em espaços reduzidos, às vezes densos. O aumento da densidade 
populacional trouxe consigo uma série de problemas que, vez por outra, desem-
bocaram em mortandades acentuadas de grupos humanos devido a epidemias 
devastadoras. Da Peste Negra na Europa medieval (SILVA, 1976) às constantes 
epidemias no Rio de Janeiro do século XIX, havia sempre o componente que 
envolvia a baixa qualidade dos espaços urbanos, principalmente sob o ponto de 
vista do saneamento.

A cidade, portanto, foi o berço da civilização e do desenvolvimento humano, 
mas também foi a responsável pelas mazelas que levaram a humanidade a um 
grau de sofrimento elevado devido à perda de vidas oriunda do próprio processo 
de urbanização. 

A partir do final do século XIX, no entanto, começam a aparecer os primeiros 
estudos sobre a organização do espaço urbano, em que se buscam modelos 
para enfrentar as enormes dificuldades que as cidades modernas, caracteriza-
das por um aumento significativo de sua densidade, passam a apresentar. Os 
pré-urbanistas elaboram propostas de espaços em que os pontos considerados 
problemáticos são eliminados, criando-se cidades em que se propõe uma orga-
nização do espaço baseado nas funções produtivas a que está submetida. As 
tentativas, porém, falham na medida em que não consideram todas as nuances 
que a moderna cidade apresenta.

Com o advento da moderna urbanística, engendrada pelos Congressos Inter-
nacionais de Arquitetura Moderna - CIAM na Europa e pela escola sociológica 
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de Chicago nos anos 30, o estudo do urbano ganha um caráter “científico”, 
surgindo as metodologias e os planos de ordenação físico-territoriais.

Os CIAMs ocorrem de 1928 a 1956 e são responsáveis pela introdução de 
um conceito de “arquitetura limpa”, despojada de tudo que não seja funcional 
e racional. Os CIAMs elevaram o urbanismo à categoria de instrumento político 
e econômico e, como tal, deveriam promover o progresso social, orientado pelo 
poder público.

Em 1933, ocorre o 4° Congresso em Atenas, onde é elaborada a “Carta 
do Urbanismo”, conhecida como “Carta de Atenas”. Escrita por Le Corbusier 
(1989), define o que é o urbanismo moderno e traça as diretrizes que teriam 
caráter internacional, pois se baseavam em parâmetros comuns a qualquer 
cidade, independentemente de sua nacionalidade. A cidade era considerada 
um sistema organizacional e, como tal, deveria ser planejada observando seus 
aspectos funcionais e de forma centralizada. Segundo a ótica da Carta de Ate-
nas, a cidade deveria ser orientada para satisfazer as necessidades do “homem 
urbano”. Uma das visões revolucionárias adotada pela carta é a de que o solo 
urbano é público, pertencendo à municipalidade.

A partir dos anos 70, os CIAMs perdem sua força como instrumento orientador 
de políticas urbanas e começam a sofrer duras críticas por terem gerado uma 
cidade sem expressão, sem a personalidade natural de um ambiente saudável 
pelas relações humanas que a própria carta defendia no início. Com a demolição 
do conjunto residencial de Pruitt-Igoe em St. Louis, Missouri, nos EUA, no dia 
15 de julho de 1972, um premiado projeto residencial da década de 1950, o 
modernismo representado pelos CIAMs sofre o golpe fatal, abrindo espaço para 
o movimento do Pós-modernismo que se instala a partir de então.

Em 1958, realiza-se em Bogotá - Colômbia, o “Seminário de Técnicos e Fun-
cionários em Planejamento Urbano”, promovido pelo Centro Interamericano de 
Vivenda e Planejamento - CINVA, quando é elaborada a “Carta dos Andes”, que 
constitui um documento sobre o Planejamento Territorial Contemporâneo. Na 
conceituação da Carta de Andes, “o zoneamento é o instrumento legal de que 
dispõe o Poder Público para controlar o uso da terra, as densidades de popula-
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ção, a localização, a dimensão, o volume dos edifícios e seus usos específicos, 
em prol do bem-estar social”.

Para Birkholz (1967), a Carta dos Andes define o planejamento urbano como 
“um processo do pensamento, um método de trabalho e um meio para propi-
ciar o melhor uso da inteligência e das capacidades potenciais do homem para 
benefício próprio e comum” 

Outro movimento que traz um novo olhar para a cidade é o desenvolvido 
pela ‘Escola de Chicago’ que vigorou entre 1915 e 1940, baseada nas teorias da 
Ecologia Humana, de Robert Park, e das Zonas Concêntricas, de Ernest Burgess 
(1964). A visão da cidade como um elemento isolado, com um conjunto próprio 
de ferramentas de investigação, vai criar a sociologia urbana, que surge como 
uma disciplina especializada, com um conjunto de ferramentas teóricas voltadas 
para a análise da cidade como um espaço diferenciado.

Robert Park (1952) estabelece uma polarização entre a sociedade humana, 
com sua ecologia própria, e o mundo vegetal e animal do outro. Nessa visão, 
todos os elementos próprios da ecologia ambiental, tais como competição, domi-
nação e estabelecimento de classes de dominação e dominados, são usados para 
explicar o desenvolvimento das cidades e estabelecer um modelo de aplicação 
universal. Para Park, a cidade se desenvolve através de círculos rádio concêntricos 
com características bem definidas e com uma dinâmica baseada em processos 
econômicos passíveis de serem mapeados e previstos. 

Para Louis Wirth (1928), outro teórico da escola de Chicago, a cidade possui 
um alcance que vai além de suas fronteiras físicas, pois desenvolve um processo 
de reprodução cultural que se expande à medida em que cria um estilo de vida 
tipicamente urbano. 

A Escola de Chicago nasceu pela observação empírica de uma cidade marcada 
por um crescimento demográfico acentuado ocorrido no final do século XIX e 
início século XX. O intenso processo industrial gerou uma urbanização caótica, 
em que soluções se faziam urgentes. O aumento populacional excessivo não foi 
acompanhado por uma infraestrutura que desse suporte a essa nova cidade, 
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pois a mesma era precária, gerando problemas que ocasionariam um retomo às 
cidades medievais e suas epidemias devastadoras.

Essas visões do espaço urbano deixadas pela Carta de Atenas, Carta dos 
Andes e pela Escola de Chicago, no entanto, deram início à moderna urba-
nística que vai, a partir dos anos 70, estabelecer um padrão de planejamento 
urbano centralizado, baseado nos Planos de Desenvolvimento Integrados, ou 
PDIs. O período de 1970 a 1990 se caracteriza por apresentar dois momentos 
importantes relacionados aos Planos Urbanos. Dos anos de 1960 até o final da 
década de 70, o Planejamento assume um caráter centralizado, com a criação 
de organismos federais orientados a transformar a política de desenvolvimento 
num vetor de expansão das cidades de forma ordenada. A criação do Banco 
Nacional de Habitação (BNH) e do Serviço Federal de Habitação e Urbanismo 
(SERFHAU) foram o marco inicial de uma política de regulamentação urbana 
do país, e os Planos Diretores se transformam nos instrumentos máximos que 
orientam a forma adequada de crescimento da cidade, abrangendo os aspectos 
econômico, social e cultural.

Os PDIs, no entanto, perdem sua força no final dos anos 70, premidos prin-
cipalmente pela queda do governo militar, que adotava uma metodologia de 
planejamento centralizada, elaborada por tecnocratas que nada conheciam sobre 
a realidade das cidades. 

Na década de 90, no entanto, o planejamento urbano assume um caráter 
popular, em que o cidadão, organizado em entidades representativas, vai parti-
cipar efetivamente da elaboração dos Planos Diretores. Nesse período, o movi-
mento ambiental ganha força e passa a orientar a ação dos planejadores, que 
incorporam parâmetros ambientais como balizadores de controle urbano. Com a 
constituição de 1988, o planejamento urbano toma sua forma atual, definido nos 
artigos 182 e 183, ficando a cargo dos municípios o controle do parcelamento 
e uso do seu solo, sendo o “Plano Diretor” o instrumento de efetivação desse 
controle. A regulamentação dos dois artigos é feita 13 anos depois, na forma da 
Lei nº 10.257, de dez de julho de 2001, conhecida como “Estatuto da Cidade”.
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Apesar do avanço promovido pelos novos mecanismos de controle inseridos 
no Estatuto da Cidade, a forma de se planejar ainda adota velhos métodos, 
principalmente da compartimentação do solo em classes de uso segundo o 
modelo funcionalista.

Durante o período compreendido entre as décadas de 60 até o final dos 
anos 90, as cidades passaram por intensas transformações, caracterizadas 
principalmente por um aumento acentuado de sua população e por processos 
de conurbação desses centros em regiões metropolitanas. A década de 80 foi 
especialmente tumultuada, com várias crises econômicas que promoveram uma 
intensa mobilidade social, com o empobrecimento da classe média e conse-
quente alargamento das classes menos favorecidas. A exclusão social criou um 
enorme contingente de populações habitando as cidades de maneira precária, 
multiplicando as favelas e ampliando as já existentes em enormes territórios sem 
controle do Estado. Por conta desse vácuo deixado pelo Estado, organizações 
criminosas assumem esses espaços e a criminalidade se irradia pelas cidades, 
causando uma mudança significativa na forma de se viver o urbano. A perda de 
qualidade de vida a que os cidadãos são expostos nos grandes centros serve de 
alerta a todos que se dedicam ao estudo, planejamento e gestão das cidades, de 
que alguma coisa precisa mudar profundamente, por meio da busca de novas 
formas para se tratar o espaço urbano, evitando que o mesmo não imploda sob 
sua própria desestruturação.

O Conceito de Plano Diretor para um Município 
Potencialmente Saudável 

A história das cidades e seus problemas está ligada, num primeiro plano, às 
questões de saúde de seus habitantes. As pestes e as epidemias tinham, por 
excelência, o meio urbano como local de ocorrência e expansão. Por conta disso 
é que as primeiras medidas com o objetivo de tornar a cidade saudável foram 
resolver justamente os problemas relacionados às doenças que afetavam suas 
populações. Os conceitos de urbanismo e de planejamento urbano, porém, são 
posteriores ao trato do urbano segundo a ótica sanitarista. 
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Nove anos antes de Louis Pasteur se dedicar aos estudos das moléstias conta-
giosas, a cidade de Londres vivia uma grave epidemia de cólera, em 1854. Famílias 
inteiras foram mortas e suas residências lacradas. Desconhecia-se a forma de 
disseminação e contágio da doença. John Snow, médico (1813 - 1858), realizou 
o seguinte procedimento: sobre o mapa das ruas e residências da cidade, marcou 
com “x” os poços de água e com “ponto” as residências onde havia ocorrido 
mortes como decorrência da doença (Figura 1). Com esse procedimento simples, 
Snow conseguiu identificar a fonte de contágio: um poço que ficava próximo 
à maioria dos locais de ocorrência dos casos de cólera. Essa ação é considerada 
a primeira demonstração científica da correlação entre as epidemias e vetores 
oriundos de uma situação urbana precária.
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Figura 1 –	 Mapa original feito por John Snow en 1854. Casos 
de Cólera estão marcados em preto.

Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/File:Snow-cholera-map-1.jpg (imagem de domínio público)

No final do Século XIX e início do Século XX, inspiradas nos estudos de Louis 
Pasteur, as cidades tiveram seu planejamento orientado pela preocupação sanita-
rista, com os centros urbanos caracterizados como locais infectos e irradiadores de 
todo o tipo de moléstias. No Brasil desse período, viviam-se algumas experiências 
urbanísticas marcadas pela mudança do sistema colonial para o republicano, com 
o projeto de Belo Horizonte por Aarão Reis, entre 1894 e 1897. Essa passagem 
inaugura um pensamento novo relacionado à assimilação de doutrinas européias 
sobre o espaço urbano. O nome do engenheiro Saturnino de Brito aparece como 
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relevante nas ações urbanas e inicia a história do urbanismo sanitarista do Brasil. 
É concebido no país o primeiro projeto moderno de intervenção urbana com os 
planos para a cidade de Santos (São Paulo), que teve um acentuado aumento 
de população entre 1886 e 1900 devido a suas atividades portuárias (Figura 2). 
Com uma população três vezes maior do que a que possuía no final da década 
de 1880, o caos urbano era determinado por problemas relacionados a doenças 
endêmicas, principalmente originadas pelas constantes inundações que serviam 
de alimentadoras desse estado. Saturnino elabora seu projeto tendo como foco 
o saneamento, definindo redes de esgoto especializadas, separando os efluen-
tes pluviais dos esgotos residuais. Havia a preocupação de afastar os elementos 
causadores das doenças que tanto afligiam as populações urbanas da época.
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Figura 2 – 	 Plano Urbano elaborado por Saturnino de Brito para a 
cidade de Santos em 1910 com enfoque sanitarista

Fonte: www.novomilenio.inf.br/santos/mapas/mapa27.jpg
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Com uma preocupação sanitarista, Saturnino de Brito concebe planos para vá-
rias cidades, entre as quais Vitória (em 1896), e Recife (em 1910), que extrapolava 
a zona portuária para toda cidade. Esse procedimento inaugura o pensamento do 
urbanismo funcionalista no Brasil, com a adoção do zoneamento por atividades.

A lógica sanitarista vai se incorporar aos pensamentos subsequentes adotados 
no Brasil durante o século XX, e mesmo quando há um domínio do pensamento 
funcionalista que vai orientar os Planos Diretores da década de 60, os ditames do 
sanitarismo vão estar presentes como definição de “espaço urbano saudável”. 
A partir da década de 60, com as cidades brasileiras aumentando em número 
e em densidade, a abordagem sanitarista não é mais suficiente para retratar 
todos os problemas que as novas cidades começam a enfrentar, entre os quais 
a criminalidade e o stress causado pelo congestionamento das áreas centrais 
devido ao aumento do transporte motorizado individual.

Os Planos Diretores de então foram elaborados sob uma ótica puramente 
funcionalista, definindo espaços especializados que não se articulavam entre 
si, dependentes de uma estrutura viária que se tornava obsoleta nos primeiros 
anos após sua implantação. Os mapas de uso e ocupação do solo promoviam 
um aprofundamento da segregação de classes à medida que definiam usos do 
solo urbano conforme o poder aquisitivo dos cidadãos, relegando para a periferia 
das cidades aqueles que não tinham acesso a renda e separando as áreas com 
melhor localização e infraestrutura para a classe com maior poder aquisitivo. Nesse 
cenário, os centros urbanos foram, aos poucos, se transformando em “terra de 
ninguém”, com suas atividades centradas no comércio varejista e prestação de 
serviços. As áreas periféricas, no entanto, sofriam com a ausência do Estado, 
caracterizadas por uma infraestrutura deficiente (quando não inexistente), por 
loteamentos clandestinos e ocupações de áreas de risco.

Os Planos Diretores, como instrumentos de ordenação do crescimento urbano, 
definem suas metas através da alocação dos recursos do Estado em determinados 
temas que nem sempre estão conectados, pois são definidos segundo critérios 
políticos que vão do clientelismo à fisiologia de seus gestores, passando ao largo 
das questões técnicas. Quando há a conjugação correta entre as necessidades 
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da comunidade e as definições técnicas para resolvê-los, os recursos não são 
suficientes ou ficam truncados por administrações antagônicas politicamente.

Esse paradigma de planejamento que adota uma atitude clientelista agrava 
problemas que, invariavelmente, vão resultar em profundo desequilíbrio no es-
paço urbano resultante, alimentando as mazelas que comprometem a saúde de 
sua população, criando um estado “potencialmente doente”. Sob esse aspecto, é 
necessária a mudança de pensamento para que os problemas sejam enfrentados 
na sua origem e que seus desdobramentos se façam de forma a se atingir um 
estado saudável do espaço urbano como um todo.

O conceito de “Potencialmente Saudável”, portanto, deve nascer como 
um conjunto de ações que visem tratar os problemas urbanos em toda a sua 
extensão, e não somente resolver questões estruturais que se fazem presentes 
num determinado momento, como a viária, por exemplo. Tornar um ambiente 
saudável é adaptá-lo às necessidades humanas, eliminando fatores que causam 
risco à segurança do indivíduo e promovem seu bem estar, tanto físico quanto 
mental. Analogamente podemos inferir que a cidade saudável deve satisfazer 
esses requisitos, e o desenvolvimento de um Plano Diretor voltado para esse 
objetivo não pode prescindir da incorporação de ferramentas que garantam o 
cumprimento de metas voltadas para o bem estar comum.

Especificidades sobre um Plano Diretor 
Potencialmente Saudável 

Seja qual for a metodologia adotada na elaboração de um Plano Diretor 
urbano, há de se observar três quesitos básicos: a definição das condicionantes 
presentes no espaço a ser planejado, o conhecimento detalhado das deficiências 
e, acima de tudo, a noção das potencialidades que o município possui.

A correta definição da cada um desses tópicos é de fundamental importância, 
pois os mesmos se encadeiam numa relação de causa e efeito às vezes direta. 
Não se pode negligenciar elementos condicionantes da realidade local, pois os 
mesmos são balizadores das ações que se pretende implementar com o objetivo 
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de promover melhoria nas condições de vida do cidadão. As deficiências, no 
entanto, são aqueles elementos que estão em desequilíbrio, que se comportam 
mais como efeito do que causa numa situação de precariedade urbana. Em 
muitos casos o desenvolvimento de potenciais “latentes” pode vir a ser o grande 
modificador de uma realidade problemática.

Em condições normais, os Planos Diretores contemplam esses tópicos através 
de um levantamento extensivo do conjunto de dados que representa a realidade 
do espaço a ser analisado. Os elementos balizadores dessa análise são os indica-
dores que refletem a qualidade do ambiente analisado, sejam eles físicos, sociais, 
econômicos ou culturais. Esse reflexo, no entanto, se estrutura sobre uma base 
de dados que abstrai a realidade ambiental na forma de números, gráficos e 
mapas nem sempre consistentes. Como consequência, teremos uma “imagem” 
desfocada da realidade que deixa escapar os detalhes mais importantes do pro-
cesso de análise, diagnóstico e consequente prognóstico da realidade urbana.

Quando se define um município como Potencialmente Saudável, a definição 
dos potenciais que resultarão num espaço saudável assume uma importância 
maior do que em planos normais. As diretrizes resultantes da análise devem 
refletir essa preocupação, buscando não apenas a definição de potenciais que 
resultem num ganho econômico ou estrutural, mas definindo uma “rede” de 
potenciais em que os aspectos econômicos estejam interconectados com outras 
realidades numa simbiose onde o ganho não possa ser quantificado apenas por 
indicadores numéricos de um tema específico, mas que haja ganho generalizado, 
mesmo que em detrimento de um ou outro aspecto considerado importante. 
Como exemplo, podemos citar a questão que envolve a existência de determinado 
recurso mineral. Nem sempre a exploração desse recurso vai se constituir em um 
benefício para toda a comunidade, mas apenas para uns poucos que drenam 
o resultado da exploração para fora do município e deixam como contribuição 
enormes problemas que vão da esfera ambiental à social.

Um planejamento que vise um município saudável deve ter como meta colocar 
o bem estar da comunidade acima de qualquer coisa, mesmo que para isso o 
município tenha de abrir mão da exploração de determinados recursos que não 
tenham como característica a reversão dos benefícios para toda a comunidade.



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

170

No cômputo das questões que comprometem a estratégia para criação de um 
espaço urbano saudável, dois aspectos têm de ser considerados como principais: 
a questão da criminalidade e a degradação ambiental. Esses dois aspectos são, 
hoje, os principais responsáveis pela degradação de um espaço urbano saudá-
vel. A criminalidade tem se inserido na sociedade de tal forma que já começa 
a criar uma nova morfologia urbana, que podemos definir como “morfologia 
do medo”. As características dessa realidade vão além das cercas elétricas, dos 
portões automáticos, das grades e dos condomínios fechados, pois estão criando 
um padrão cultural típico. O medo da criminalidade já evoluiu para o nível do 
pânico, e isso tem gerado enormes distorções em espaços urbanos que até pouco 
tempo poderíamos definir como sadios. O projeto de praças e espaços públicos 
destinados ao convívio e lazer da população urbana não mais cumprem o seu 
papel, pois as pessoas simplesmente evitam locais abertos, temendo sofrer algum 
tipo de violência. Por conta disso, as diretrizes inseridas nos Planos Diretores no 
sentido de criar esses espaços podem falhar, não porque os espaços tenham sido 
mal projetados ou sejam insuficientes, mas porque não se observou a questão 
da “cultura do medo” como um condicionante dessa nova realidade. É comum 
ver em nossas cidades praças e espaços públicos totalmente vazios, consumindo 
recursos do Estado inutilmente.

A criminalidade apresenta vários aspectos envolvidos em sua dinâmica. Co-
mumente ela nasce de algum desequilíbrio na organização da sociedade e o con-
sequente espelhamento desse no espaço urbano. Isso nem sempre é observado 
nos Planos Diretores, que acabam buscando combater a criminalidade através 
de ações repressivas e não preventivas. Medidas como o aumento do número de 
efetivos policiais ou a simples qualificação dos mesmos, através de treinamento 
e fornecimento de mais armamento, não são solução para o problema, pois 
acabam promovendo uma migração da criminalidade para outras áreas que não 
contam com esses recursos. Os Planos Diretores para municípios potencialmente 
saudáveis devem incorporar em suas diretrizes uma preocupação com ações que 
visem evitar a instalação da criminalidade. Nesse sentido, a educação é o melhor 
caminho, não só com a aplicação de recursos na construção de escolas, mas 
através da criação de toda uma estrutura que englobe atividades culturais e uso 
extensivo do esporte como recurso educativo, com consequente controle social.
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A questão da degradação ambiental nos Municípios 

Os custos envolvidos na recuperação do ambiente degradado são elevados 
quando confrontados com aqueles destinados à manutenção de todas as variáveis 
que compõem o que se pode chamar de um “estado saudável” do ambiente 
urbano. A poluição de cursos d’água acarreta um esforço cada vez maior para que 
o município ofereça água tratada a sua população, com consequente aumento 
dos custos. Esse aspecto, no entanto, envolve apenas uma questão financeira, 
mas quando extrapolamos essa fronteira vemos que as populações que vivem e 
dependem de cursos d’água estão cada vez mais sujeitas a adoecerem por conta 
da contaminação por agentes patogênicos e tóxicos. As doenças oriundas da 
poluição oneram os cofres públicos impondo gastos que, na maioria das vezes, 
são maiores do que o montante arrecadado com os impostos provenientes das 
atividades econômicas causadoras da degradação. A preservação do ambien-
te, portanto, passa a ser um bom negócio à medida que evita desperdícios de 
recursos do Estado que podem ser aplicados em ações mais importantes, tais 
como educação e infraestrutura.

Há também a opção do reuso das águas como forma de potencializar a ob-
tenção desse recurso cada vez mais escasso. Assim, um município que se define 
como Potencialmente Saudável tem de zelar pela qualidade de um recurso que 
é comum a outros municípios da mesma bacia hídrica. Nesse caso, municípios 
que estão no início da bacia e recebem a água ainda sem contaminação, não 
tem a preocupação em devolvê-la na mesma condição que captou, deixando o 
ônus do tratamento aos municípios que estão à jusante da bacia e, portanto, 
captam uma água com alto grau de poluentes. Em situações como essa, em que 
o mesmo recurso é compartilhado por vários municípios, a maior responsabilidade 
deve ser justamente daqueles que usam o recurso no início da cadeia.

A preocupação com as questões ambientais por municípios que se definem 
como potencialmente saudável, portanto, deve ir além das questões que en-
volvem o uso da água, devendo desenvolver diretrizes que tratem de todos os 
problemas que geram, direta ou indiretamente, a perda da qualidade de vida de 
seus habitantes. Problemas como poluição do ar, fontes de ruídos, geração de 
ilhas de calor, degradação de áreas naturais, contaminação do solo por produtos 
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oriundos de processos industriais são, entre outros, os mais preocupantes vetores 
que levam a perda da qualidade de vida dos habitantes de nossas cidades. 

Os componentes culturais que definem a saúde do 
espaço urbano

Para Mumford (1965), as duas maiores invenções do homem foram a escrita 
e as cidades. A primeira permitiu o desenvolvimento do processo civilizatório; a 
segunda criou os meios para que a civilização pudesse se desenvolver.

Nesse espaço conhecido por “cidade”, as pessoas vivem seus sonhos diários, 
lutam para se manterem vivas e buscam viver suas vidas da melhor forma possível. 
A qualidade de vida que o cidadão persegue, no entanto, depende de inúmeros 
fatores que começam por um ambiente naturalmente sadio, passando pelo acesso 
à riqueza gerada pela sociedade e terminam na segurança em viver esse espaço. 
As cidades modernas têm falhado em suprir todos esses itens à totalidade de 
seus cidadãos, se apresentando como um ambiente degradado, com a riqueza 
concentrada nas mãos de poucos e uma enorme parcela da população vivendo 
em condições precárias (Francisco Filho, 1994).

Nesse cenário, vêm à tona discussões sobre qualidade de vida nos centros 
urbanos, e percebe-se que essa qualidade, dependendo dos valores em jogo, é 
muito relativa. Numa sociedade segregada social, econômica e espacialmente, o 
acesso à qualidade de vida, num primeiro momento, está diretamente relaciona-
do à classe a que pertence cada cidadão e, consequentemente, sua capacidade 
de compra das benesses que a cidade oferece. Em princípio, se o cidadão tem 
acesso a uma boa educação, a um sistema de saúde eficiente, dispõe de toda 
uma infraestrutura de lazer, tem uma fonte de renda estável, pode-se afirmar 
que tem uma boa qualidade de vida. O que acontece, na realidade, é que essas 
benesses presentes nas grandes cidades não garantem que cada cidadão não 
fique exposto a uma situação diária de stress e angústia. No curso do seu de-
senvolvimento a cidade tornou-se impessoal e opressiva, e as relações primárias 
entre os indivíduos foram substituídas por relações secundárias, próprias de um 
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aglomerado social cujos componentes, em elevado número, se associam em 
virtude de interesses comuns. (Ferrari, 1986).

Um Plano Diretor que tenha como objetivo desenvolver um ambiente sau-
dável para seus habitantes, deverá promover ações que recuperem as relações 
primárias entre os cidadãos, traga o sentido de vizinhança e integração entre 
indivíduos e grupos.

Um ambiente saudável não é feito apenas de elementos estruturais caracteri-
zados por uma boa infraestrutura ou assistência do Estado. Depende, também, 
do desenvolvimento de todo um conjunto de ações que integre o cidadão ao seu 
espaço, fortaleça os laços de amizade e de vizinhança, crie objetivos comunitários 
e desperte o sentimento altruísta.

Implantação e acompanhamento de planos diretores: 
uma questão básica

Os Planos Diretores, como instrumento de ordenação territorial, não são 
“peças” fechadas, como um projeto arquitetônico ou uma obra de engenharia. 
Sua principal característica é ser aberto, e seu desenvolvimento ser contínuo e 
permanente. Cada ação implementada visa um determinado resultado, e essa 
pode mudar se não estiver em consonância com o esperado. Essa qualidade fle-
xível é que dá aos Planos Diretores sua personalidade de instrumento ordenador 
do espaço urbano e permitem aos gestores adequar os recursos disponíveis à 
medida que a cidade cresce.

Por conta dessa característica é que os Planos Diretores, por mais bem elabora-
dos que sejam, não podem prescindir de um acompanhamento pós-implantação 
que corrija suas falhas e potencialize suas qualidades. O problema inicial está na 
implantação adequada das diretrizes definidas pelo Plano Diretor, pois depois de 
aprovado pela Câmara Municipal e tornar-se lei, se constitui num instrumento 
de ordenação de todo o desenvolvimento físico e territorial do município, inter-
ferindo no dia a dia de todos os cidadãos, independentemente de sua atividade.
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Um município potencialmente saudável deve estar atento às metas estabe-
lecidas no Plano Diretor visando o desenvolvimento dos potenciais envolvidos 
na qualidade do espaço urbano. A implantação deverá ocorrer de forma que, 
tanto a administração municipal quanto os cidadãos, tenham consciência que o 
Plano é um instrumento que busca a melhoria da qualidade do seu espaço, e é 
responsabilidade de todos. Como estratégia de implantação, é importante que 
as ações sejam pensadas de forma a criar uma dependência em cadeia uma das 
outras, pois assim pode minimizar eventuais mudanças de objetivos que venham 
ser implementadas por administrações futuras.

Os Planos Diretores têm como característica a estruturação em etapas, pois 
estão ligados a objetivos de curto, médio e longo prazo. O encadeamento ade-
quado desses é que cria a relação de dependência entre uma etapa e a subse-
quente, pois fica difícil para uma administração que entra mudar os objetivos 
traçados pela administração que sai.

Outro aspecto importante é quanto ao alcance das ações. É preferível imple-
mentar aquelas que sirvam de base para a melhoria da condição sociocultural 
de seus habitantes. Entre gastar recursos para modernização de frotas ou cons-
trução de obras não essenciais, é preferível que se aplique nas ações que dêem 
suporte a educação, construindo escolas, centro esportivo, creches e centros 
profissionalizantes. a população que consegue vislumbrar uma melhoria na sua 
condição sociocultural, irá adotar o Plano Diretor como se fosse uma obra sua 
e “brigar” para que sua implantação seja efetivada.

Aspectos subjetivos que dão suporte na implantação e 
aceitação do Plano Diretor

Na sua essência, o Plano Diretor é apenas um conjunto de diretrizes que orien-
tam a ação dos gestores públicos. Determinadas questões são cercadas por uma 
subjetividade que torna difícil a aceitação imediata das ações pela população, a 
não ser que a mesma possa enxergar na aplicação de uma determinada etapa 
um benefício que melhore a qualidade de vida de todos, mesmo que não se 
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reverta em benefício imediato, vai se desdobrar, no futuro, em melhorias para 
a qualidade de vida.

Questões como limpeza urbana, normas de edificações adequadas e segurança 
são aspectos muitas vezes negligenciados nos Planos diretores, mas fazem toda 
a diferença quando da sua implantação e acompanhamento. Uma cidade feia, 
suja e insegura, por mais força que a prefeitura faça, não consegue reverter o 
quadro de pessimismo que se instala pouco a pouco na população. A principal 
característica de uma cidade saudável e justamente oferecer para os seus cidadãos 
a sensação de bem estar e segurança, sem que precise aumentar ostensivamente 
o policiamento nem botar abaixo seu conjunto arquitetônico.

Se os cidadãos aceitarem a ideia de que seu município é um lugar agradável 
de se viver e tiverem confiança tanto nas normas definidas pelo Plano Diretor 
como nos gestores responsáveis pela sua aplicação, a implantação ocorrerá de 
forma harmônica e contínua.

Certamente cada caso tem suas próprias especificidades, mas todos querem 
a mesma coisa: garantir um espaço saudável aos seus cidadãos para que todos 
possam trabalhar, se divertir, circular e criar seus filhos da maneira mais segura 
e agradável possível.
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Plano Diretor Participativo: questões 
recorrentes*

José Roberto Merlin **

Constatações 

Com a aprovação do Estatuto da Cidade - Lei nº. 10.257, de 10 de julho de 
2001 - voltou a se conjeturar acerca do planejamento das cidades brasileiras, 
dotando agora o Plano Diretor de outro status, quando transformado constitucio-
nalmente em “instrumento básico da política de desenvolvimento e da expansão 
urbana”. (Constituição Federal, 1988, Artigo182). 

Os velhos PDDIs produzidos a partir da Lei estadual paulista nº. 9.205, de 28 
de dezembro de 1965, tinham sido construídos quase que exclusivamente para 
facilitar a obtenção de financiamentos estatais, portanto concebidos descolados 
das práticas sociais. Tempos de ditadura obstruíram as discussões que levaram 
à desmoralização do planejamento urbano, especialmente para os próceres 
municipais pró-ativos. 

Com esses precedentes, torna-se necessário, nesse novo momento, atilar 
cuidadosamente para as ações de planejamento, aprender com o passado e 
evitar os mesmos engodos pregressos. 

Presume-se que a democracia facilita a participação da sociedade no desenho 
de seu futuro e, como os diferentes atores urbanos têm interesses distintos e 
quase sempre conflitantes, o Plano Diretor Participativo deve assumir o caráter 
de pacto por certo tempo – pacto da vontade da comunidade transduzido no 
papel em forma de lei - que vigerá por certo tempo, até que a correlação de 
forças latentes na cidade se desequilibre novamente. 

*	 Esse texto é fruto de desdobramento e aperfeiçoamento do Capitulo III de nome “Plano Diretor Participativo: Pinçando 
Dúvidas”do mesmo autor, publicado no livro “O Plano Diretor: uma ferramenta para o desenvolvimento das políticas 
públicas de um município potencialmente saudável” organizado por SPERANDIO & SERRANO, 2006, melhor citado nas 
Referências Bibliográficas. 

**	  Professor Doutor da FAU-CEATEC-PUC Campinas no Curso de Graduação em Arquitetura e Urbanismo e nos Programas 
de Especialização: Arquitetura e Projeto Urbano e Desenho e Gestão do Território. 
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O Estatuto da Cidade, no seu artigo 42, estipula o conteúdo mínimo obriga-
tório do PDP - Plano Diretor Participativo - definindo instrumentos que tratam e 
embebem a propriedade imobiliária pelo viés de sua função social: parcelamento 
e edificação compulsórios, direito de preempção, outorgas onerosas do direito 
de construir, operações consorciadas, transferência do direito de construir e per-
missão de uso mediante contrapartida. O estatuto exige também a construção 
de um sistema de acompanhamento e controle moldados pela transparência e 
pela participação de todos aqueles que habitam a cidade, através das associações 
representativas.

Nesses novos moldes se tenta sair da aura tecnicista do planejamento sem 
prescindir da técnica, mas adequando-a aos interesses apontados e negociados 
pelos atores que criam, constroem e usam a cidade. Sob esse viés, o plano 
transfigura-se em instrumento político da gestão quando os atores hegemônicos 
muitas vezes em união, outras em luta, vão definindo o perfil urbano possível, 
diante da correlação de forças econômicas, sociais e culturais. 

Sob tais focos analisamos mais detidamente alguns aspectos que saltam da 
prática do processo de elaboração e acompanhamento do PDP e lastreados na 
experiência concreta sob a égide da empiria, destacamos questões para o debate 
já que, ainda não há perenizado no país, conhecimento produzido e suficien-
temente estruturado para amparar nossas ações concretas, pois a práxis ainda 
está por se construir e se consumar. 

A questão do conhecimento 

Quem produz conhecimento sobre a cidade? Apenas a universidade, dis-
seminando-o pela extensão ou pela qualidade da produção através da prática 
objetiva de seus egressos que, lançados e produzindo no mercado, refletem o 
“know-how” apreendido durante o tempo de sua formação? 

Tal questão, quando aprofundada sob a ótica da história humana, mostra 
que a produção do conhecimento está sempre contaminada pelo viés político 
do poder. No dizer de Foucault (1974), se quisermos realmente conhecer a raiz 
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e a fabricação do conhecimento, não devemos nos aproximar dos filósofos, mas 
sim, dos políticos, pois são nas relações de luta e poder dos homens, entre si e 
com as coisas, que acontece a verdadeira fabricação do conhecimento, fruto 
pródigo do poder. 

Essa tese sendo verdadeira evidencia a necessidade do diálogo nas relações 
de luta e poder no interior de toda a comunidade – cidadãos, técnicos e políticos 
- para que haja a produção de conhecimento novo, construído no embate dos 
interesses entre os agentes que desenham, constroem e usam a cidade.

Planejamento e Política 

Planejar é jogar, depende do acaso e da qualidade e quantidade das informa-
ções disponíveis. O jogo fica ainda mais elusivo quando a discussão se lastreia 
nas aspirações de todos os envolvidos no processo quando vislumbram a for-
mulação do futuro da cidade. Nesse instante, resta-nos aprender com o passado 
procurando moldar o futuro através da história e sua crítica. 

Planejar é sempre antecipar decisões, pré-alocar recursos, priorizar entre vá-
rios cenários algumas ações que serão engendradas num determinado espaço 
e num certo tempo. Isso significa priorizar alguns dos interesses conflitantes. 
Isso é pura política!!! 

É socialmente justo e politicamente correto garantir que todos os agentes que 
usam e produzem a cidade se imiscuam e se contaminem pela discussão de seu 
futuro. Isso requer um pacto, a ser construído através da negociação entre os 
distintos interesses, que exige preparação e luta com distintas feições. Exigem-se 
composições de setores em união e luta, quantidades que revelem qualidades, 
assim como um processo de crítica do existente que aponte para o novo subs-
tituindo o velho, que se dilui revelando-se subjacente ao arcabouço futuro. Tais 
recorrências são infindáveis visto que ninguém suporta mais a mesmice como 
solução para a cidade brasileira! Urge, portanto, desmistificar a neutralidade 
política do planejamento!!!!
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Atores 

Além dos políticos, três atores apresentam-se normalmente neste processo, 
mas nem sempre com comportamentos compatíveis com o mundo dito civilizado. 
Observa-se que, mesmo de forma esporádica, esses atores assumem e exercem 
papéis bastante contraditórios construindo práticas quase paradigmáticas como, 
supostamente, se descreve abaixo, onde se ressalta mais seu lado negativo, 
devido à intenção de ser didático.

Comunidade – muitas vezes, tomada como massa de manobra pela adminis-
tração pública, pela oposição ou por outros atores, pela sua capacidade potencial 
de deter os votos, matéria-prima essencial para o sucesso do político. Pode ser 
utilizada, tanto para fins eleitoreiros, como para produzir pressões convenientes 
a interesses de grupos específicos. Sem ela o plano diretor perde em vitalidade.

Empresários – apresentam-se, quase sempre, como “salvadores da pátria”. 
Detentores do capital costumam alardear que evitam perder tempo com política 
e, algumas vezes, parecem preferir delegar sua representação, cooptando outros 
atores para a defesa de seus interesses, ao invés de negociar diretamente com 
outros setores sociais de forma cristalina e legítima. Especialmente os empre-
endedores imobiliários tendem a negociar mais assiduamente com técnicos e 
agentes políticos, que parecem compreender melhor seus problemas.

Técnicos – trazem em si os trejeitos de dominação que lhes foram inculcados 
por instituições de ensino superior, normalmente não privilegiam críticas con-
tundentes e transferem aos políticos as decisões finais e valorativas. Almejam 
reconhecimento e destaque técnico ou financeiro, como fruto de uma formação 
cultivada na raiz da competição e dominada pela forma elitista de adquirir co-
nhecimento, produto de uma sociedade opressiva e de classes que contamina a 
estrutura da universidade. Normalmente, adotam procedimentos técnicos com 
alto coeficiente de segurança, tornando a técnica mambembe. 

Assim, restaurar a verdadeira função do governo local significa cobrar-lhe 
lucidez para garantir as relações entre esses três atores, redimensionando seu 
papel como administrador dos conflitos, direcionado a buscar a justiça social e 
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o bem comum. É o caminho para concretizar o sonho da gestão ética e técni-
ca propiciando a todos oportunidades para antepor seus direitos e ideias para 
discuti-los buscando concretizar o futuro de seu território.

Questão fundiária 

A propriedade privada da terra é o grande gargalo da expansão da malha 
urbana a ser superado pelos planejadores. A propriedade como se conhece hoje 
no Brasil, erigiu-se a partir de 1850, com a Lei das Terras. Não foi à toa que só 
depois dessa lei é que foram libertados os escravos e proclamada a República 
e, vigora até hoje, a norma de que só é proprietário quem registra, não quem 
dela tira seu sustento. Entretanto, o custo e a burocracia, acólitos inseparáveis 
do registro de imóveis, acabam por dificultar o acesso de miseráveis aos títulos 
de propriedade enquanto “papel passado”. 

Anuir à propriedade privada como limite e módulo de parcelamento do solo, 
tem se mostrado bastante incompatível com a estruturação técnica da malha 
urbana ou do urbanismo de primeira linha, tanto por sua natureza distinta, como 
pela ausência, quase completa, de órgãos de tratem efetivamente de planeja-
mento nos órgãos municipais na maioria das cidades brasileiras. 

Dessa forma, a propriedade privada e seus limites aleatórios, geralmente obs-
taculizam conexões urbanas necessárias à fluidez espacial e dificultam o perfeito 
retalhamento técnico do solo necessário à expansão da malha urbana. Embora 
legalmente seja necessário demonstrar a posse e os limites da propriedade, suas 
bordas são quase sempre incompatíveis com os limites topográficos das bacias 
hidrográficas ou com os ditames técnicos e artísticos inerentes ao bom desenho, 
transformando-se em problema difícil de ser superado, especialmente quando 
se almeja o uso social da propriedade. 
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Entendendo a comunidade e seus sonhos 

A periferia da cidade brasileira é hoje muito distinta daquela que existia há 
algumas décadas. Havia muita fé, um claro processo de transição da ruralidade 
para a urbanidade em busca da cidadania e a esperança desenvolvimentista 
lastreada na prosperidade dos anos setenta. 

Hoje, temos na periferia todas as mazelas constatáveis pela presença intermi-
tente de gangs, drogas, violência, desemprego e segregação social. Acabou-se 
a esperança e reinam soberanas a instabilidade, a suspeição e a efemeridade, 
como subprodutos da globalização. A fé foi substituída pela desconfiança, a 
cidadania ameaçada pela opressão e a esperança destroçada pelo desemprego, 
fruto da nova reorganização produtiva mundial. Diante desse quadro parece 
necessário estancar a tutela ignóbil da comunidade, tratando-a como aspiradora 
do sucesso “modelo burguês”. É preciso substituir a velha e combalida estrutura 
por algo novo, acelerando os processos de justiça social através do oferecimento 
de formação mais plena, que contenha e destaque positivamente, uma nova 
técnica, nova ética, nova política e nova estética. 

O papel do Legislativo

É justo a população se esforçar para participar e seus representantes ficarem 
à espreita da chegada do documento do Plano Diretor Participativo na Câmara 
Municipal para mostrar seus poderes de voto e veto? Não estaríamos carecendo 
de leis que façam com que os vereadores - representante do povo - participem 
da elaboração do Plano Diretor, desde o início de sua produção, acompanhando 
e discutindo junto com a comunidade e distintos atores o pacto a ser transfor-
mado em lei? 

A legislação atual, que faz do Executivo o responsável pela iniciativa de elabo-
ração do Plano Diretor Participativo, mas dispensa o Legislativo de acompanhar 
sua construção junto à população, parece favorecer formas decisórias coercitivas 
que mantém o “status quo”. São instrumentos enviesados que preservando 
intactas as estruturas arcaicas de poder mantêm a terra como mercadoria pró-
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pria à especulação, dificultando a gestão do planejamento com participação e 
transparência, atrapalhando a construção coletiva do urbano, por excluírem e 
escamotearem muitos protagonistas.

Muitas vezes, devido a manipulação da agenda das reuniões do PDP - ma-
nobrando horários, número e locais de reunião - o cidadão menos aquinhoado 
desiste da luta, já que para apenas para garantir sua sobrevivência é obrigado 
a gastar muito de sua energia. Mas parece que ninguém nota, nem percebe 
que tudo é feito a favor do respeito ao poder de voto e veto do “representante 
popular”, chamado vereador.

Trajes, representação e oratória no processo 
participativo 

É justo privilegiar a qualidade do orador? Quem verbaliza adequadamente, 
ou se faz representante de votos potenciais, ou se apresenta em trajes mais ade-
quados? Quem consegue “flertar” adequadamente com o coletivo que decide, 
ou tem tempo e dinheiro para desperdiçar em inúmeras e longas reuniões? 

Essa qualidade do orador, sem a qual não será ouvido, nem, muitas vezes, 
será autorizado a tomar a palavra, pode variar conforme as circunstâncias. Às 
vezes bastará apresentar-se como ser humano, decentemente vestido, às vezes 
cumprirá ser adulto, às vezes, simples membro de um grupo constituído, às 
vezes, porta-voz desse grupo. Há funções que autorizam – e só elas – a tomar a 
palavra para certos casos, ou perante certos auditórios, há campos em que tais 
problemas de habilitação são minuciosamente regulamentados. (PERELMAN; 
OLBRECHTS-TYTECA, 2005, p.21). 

Quem do povo pode estar sempre presente a sucessivas reuniões em diversos 
lugares e em diferentes horários? Quem pagaria as contas? Qual seria a lingua-
gem adequada para tornar inteligíveis as negociações? Quem tem interesses 
objetivos e precisam da participação? 
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É premente oferecer outras formas de participação para a decisão das nossas 
políticas públicas, que facilitem a fiscalização e abarquem as propostas da totali-
dade da população - maioria e minoria - com intensa participação de todos. Uma 
das soluções talvez seja hierarquizar as decisões em distintos níveis para que as 
discussões abriguem e forcem a objetividade e eliminem o desperdício de energia: 
discutir a região, a cidade, o setor urbano, o bairro, a rua etc., simultaneamente 
e com atores específicos, abusando de processos dedutivos e indutivos. 

Incompetência técnica

Parece haver um pacto de ignorância entre os técnicos. Sabe-se com exatidão 
o que vem a ser uma cidade saudável? Como seriam seus edifícios? Suas praças? 
Qual seria sua cor? Qual o código de postura ideal para todos? O que significa 
e como é qualidade de vida? 

Esses dados vêm da cultura, que precisa da diversidade para promover a 
contradição e instigar o processo dialético, próprio do conflito civilizado e gera-
dor da urbanidade, promotores da aceitação da alteridade. A cidade é fruto da 
heterogeneidade, não pode se assemelhar às torcidas organizadas dos times de 
futebol, onde a repetição de atitudes reflete a imitação impensada e violenta, 
onde nada se aprende e tudo se copia. 

Apesar de todas as tentativas de homogeneização, felizmente, a cultura, a 
sociedade e os lugares são sempre heterogêneos e não se igualam totalmente, 
pois lhes subjazem as relações locais versus globais. Dessa forma surge enorme 
contradição entre a visão técnica, que por buscar suas inspirações no positivismo, 
quase sempre se apresenta inadequada por não incluir parâmetros antropológicos 
e culturais nas proposições espaciais.

Nosso conhecimento disciplinar dependente 

Embora tenha se avolumado na última década do século XX, as pesquisas 
relativas às cidades brasileiras estão ainda precoces, destacando-se essencial-
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mente aspectos econômicos e sociais, ficando o espaço e o território em planos 
secundários. Tal quadro está sendo mudado, nos campos de conhecimento da 
antropologia, da gestão, da política e, especialmente, pelas pesquisas acerca do 
espaço fruto da geografia nova, engendradas por Milton Santos, entre outros. 

A pesquisa voltada ao urbanismo como campo disciplinar tem sido fruto de 
impasses insolúveis de abrangência imensurável, fruto da dependente tradição 
histórica e cultural brasileira. (GONZALES et al., 1985).

Observa-se hoje, o embrião da construção de estratégias onde o espaço pos-
sa refletir todos os seus determinantes e tenta-se construir a própria disciplina 
urbanística, para superar essa questão. Pode estar nascendo uma forma nova de 
desenvolvimento que transformará radicalmente o quadro de vida das pessoas 
na sociedade através do desenvolvimento socioespacial. Novo conceito de de-
senvolvimento que tem na qualidade de espaço a materialização de privilégios 
ligados à evolução, pois muitos estudiosos afirmam que ao se mudar o espaço 
muda-se a qualidade de vida da sociedade. 

Inadequação entre legislação e nova realidade

Há ainda outro entrave de caráter legal e político-administrativo extremamen-
te pernicioso ao planejamento. A nova organização urbana do país adentrou 
recentemente na chamada urbanização corporativa, exigindo novo tratamento 
ao território que agora necessita que as cidades funcionem em rede. No entanto, 
o Estatuto da Cidade enquanto lei, atendo-se apenas ao âmbito municipal, não 
dá conta dos problemas objetivos das regiões metropolitanas, por não superar a 
autonomia municipal criando um “vácuo legislativo” nas relações entre cidades 
contíguas. Focando apenas nos limites do município, as normas do Estatuto da Ci-
dade não atingem as redes urbanas, algumas vezes dispersas e fragmentadas, que 
se configuram como microrregiões, regiões metropolitanas, macro-metrópoles ou 
megalópoles, frutos do novo momento histórico, criando um descompasso entre 
a realidade do processo de urbanização e as leis relativas à gestão metropolitana, 
gerando uma lacuna no processo de planejamento regional. 
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O Brasil passa por processo de metropolização cada vez mais intenso e já 
conta com 28 regiões metropolitanas de diferentes tamanhos, funções, formas 
e estruturas, constituídas mais por critérios políticos que funcionais ou formais. 
São inatingíveis pelo Estatuto da Cidade, de cujo projeto de lei inicial foi retirado 
o tema região metropolitana. 

Está, entretanto, tramitando no Congresso Nacional o PL 3.460/2004 – que 
está sendo chamado de Estatuto da Metrópole - que pretende instituir diretrizes 
para o planejamento regional e criar estruturas de planejamento e informações 
sistêmicas através de organismos administrativos condizentes com a gestão me-
tropolitana, ampliando a escala abarcada pelo Estatuto da Cidade. Tal projeto 
não tem sido discutido por associações representativas de profissionais e a partir 
de 2009 teve sua tramitação acelerada, quando um deputado carioca resolveu 
desemperrá-lo. Nele existem proposições bastante discutíveis que redundariam 
na redução para apenas duas regiões metropolitanas no país (SP e RJ), caso seja 
aprovado na forma de seu documento inicial.

Assim há um descolamento dos problemas de ordem regional que extrapolam 
os limites dos municípios e da legislação vigente parametrizada pelo Estatuto da 
Cidade, que trata da organização administrativa apenas no âmbito municipal, 
dificultando a solução de problemas intermunicipais como transporte coletivo, 
meio ambiente e outras políticas setoriais, que não contam com aparato admi-
nistrativo adequado. Esse “vazio legislativo” prejudica a solução de questões 
objetivas que por sua natureza extrapolam os limites municipais colocando em 
xeque os Planos Diretores Participativos já que o processo de metropolização das 
cidades brasileiras caminha velozmente.

Ressalvando 

Discussão preconceituosa? Necessária? Corajosa? Não!!! Apenas nos arris-
carmos a repensar alguns pontos objetivando um Plano Diretor Participativo que 
não habite apenas o mundo imaginário ou da retórica, mas que se aprofunde 
nos meandros da prática transformadora da natureza, que o homem através da 
disponibilidade tecnológica tenta fazer mais humana. 
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É imprescindível lembrar sempre que, apesar de tudo, o PDP é importante e 
necessário porque sua função precípua é ser o marco inicial para a implantação 
de um processo de planejamento e gestão permanentes, coletivo, transparente 
e democrático. Se isso ocorrer, oportunizaremos, mesmo que lenta e proces-
sualmente, corrigir todas as falhas até encontrar a forma de convívio sócio, 
econômico e espacial mais adequada a cada tempo, conforme a correlação de 
forças políticas vigentes em cada recanto urbano. 
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