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Na Trilha do Município Saudável

Israel Rocha Brandão2

Introdução

O objetivo deste artigo não é tornar-se um tratado
acadêmico sobre a temática das cidades saudáveis. Procura-
rei, 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 mu-
nicípios e comunidades potencialmente saudáveis no cenário
brasileiro.

As considerações serão, portanto, baseadas na minha
experiência pessoal como presidente do Instituto Participa-
ção, 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 este
intuito que pude participar ativamente da implantação dos
Conselhos Municipais de Desenvolvimento Sustentável
(CMDS) em cerca de 160 municípios do Estado do Ceará, du-
rante a segunda metade da década de noventa.

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 este período, uma equipe multidisciplinar da ESP-
CE, articulada com as prefeituras dos municípios citados, e

2 Psicólogo, filósofo e mestre em sociologia (UFC). Doutorando em psico-
logia social (PUC-SP), professor e preceptor de psicologia da Escola de
Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia (Sobral – CE).
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apoiada pela Fundação W. K. Kellogg, desenvolveu um con-
siderável volume de iniciativas nas comunidades rurais e ur-
banas, de tal sorte que emergiram algumas conclusões sobre
a importância do movimento de municípios (potencialmen-
te) saudáveis para o desenvolvimento da América Latina.

Também no município de Sobral, tive a oportunidade
de participar, nos últimos anos, do desenvolvimento de expe-
riências pioneiras, voltadas para o aperfeiçoamento da Estra-
tégia de Saúde da Família, tendo como cenário os territórios
onde trabalham os profissionais ligados à Secretaria do De-
senvolvimento Social e da Saúde. Foi justamente atuando
como preceptor de território da Escola de Formação em Saú-
de da Família Visconde de Sabóia (EFSFVS), onde trabalho
também como professor desde dezembro de 2002, que pude
me aproximar de experiências que considero muito relevan-
tes para o aperfeiçoamento das ações de saúde pública e dos
modelos de gestão municipais no Brasil.

1. Municípios saudáveis: um pouco de história

Tudo começou no Canadá, onde, durante o final dos
anos setenta 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 sau-
dável aos cidadãos.

De acordo com Caton e Larsh (2000), a publicação do
Relatório Lalonde intitulado “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 precisari-
am ampliar as suas visões em torno da saúde, uma vez que,
segundo ele, melhorias nas condições de saúde da população
poderiam ser resultantes muito mais das modificações no es-
tilo de vida e no ambiente físico-social do que do aumento de
investimentos financeiros nos sistemas nacionais de saúde.
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De fato, as considerações de Lalonde em torno da re-
levância dos determinantes da saúde anteciparam certas ques-
tões que viriam à tona na I Conferência Internacional de Pro-
moção da Saúde, ocorrida no ano de 1986, na capital cana-
dense. Como resultado deste momento histórico, foi concebi-
da a Carta de Ottawa, que define a Promoção da Saúde como
sendo “o processo de capacitação da comunidade para atuar
na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma
maior participação no controle deste processo”, Ministério da
Saúde, (2001, p.19).

Ainda segundo este mesmo documento, a saúde deve
ser vista como um conceito positivo, que enfatiza os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades 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, tam-
bém transcende o desenvolvimento de estilos de vida saudá-
veis e da criação de espaços de bem-estar, Caton e Larsh (2000).

Como conseqüência do movimento iniciado em Otta-
wa, fortalecido nas conferências subseqüentes da Organiza-
ção 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 Sau-
dáveis 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), esta estratégia come-
ça 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 este
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 saudá-
veis na Europa. Assim nasceria, em 1986, o Projeto Europeu
de Cidades Saudáveis. Neste mesmo ano, é lançada a Rede
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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 idéia das cidades saudáveis, muitos ou-
tros municípios canadenses aderiram à proposta. Assim sen-
do, foi criado o Projeto Comunidades Saudáveis do Canadá,
no ano de 1988, envolvendo uma série de organizações, en-
tre as quais: o Instituto Canadense de Planejadores, a Associ-
ação de Saúde Pública do Canadá e a Federação de
Municipalidades Canadenses. Como conseqüência 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, conso-
lidando o movimento das cidades saudáveis nas duas provín-
cias mais ricas do território canadense: Ontário e Quebec.

Creio que vale a pena registrar aqui o que me confes-
sou Real Lacombe, um dos principais líderes do movimento
canadense de cidades saudáveis, a quem entrevistei na capi-
tal 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 completamen-
te sua superfície, que surgiu a primeira experiência de “cida-
de saudável”. A idéia original teve tanto impacto que se mul-
tiplicou 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 di-
versas as tentativas de desenvolver cidades saudáveis, com o
apoio de organizações nacionais e estrangeiras, nos mais va-
riados rincões do território brasileiro.

Foi com o intuito de participar deste movimento que
a Escola de Saúde Pública do Ceará (ESP-CE) apresentou à
Fundação Will Keith Kellogg, no ano de 1997, um projeto de
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implantação de municípios saudáveis. Como resultado desta
parceria, a ESP-CE liderou, por algum tempo, a realização
deste projeto nas cidades de Sobral, em 1997, e em Crateús, a
partir de 1998, Cordeiro (2001). Na verdade, a Fundação veio
também a apoiar esta proposta em vários outros municípios
da América Latina, incluindo La Plata, Berisso e Enseñada
(Argentina), Barquisimeto (Venezuela) e Cáli (Colômbia). Em
todos estes municípios, procurou-se desenvolver uma parce-
ria entre as instituições acadêmicas, as prefeituras e as comu-
nidades locais, sendo que cada projeto percorreu um cami-
nho diferenciado e foram alcançados resultados distintos em
cada um deles. Os diversos projetos eram também acompa-
nhados por uma equipe de assessores da Fundação Kellogg,
com quem as equipes se reuniam sistematicamente para pen-
sar 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, principalmente, ao aper-
feiçoamento dos mecanismos de participação comunitária e à
reorientação dos serviços de saúde. Para uma melhor com-
preensão do que significou o Projeto Município Saudável nes-
tas duas localidades, recomendo a leitura do escrito de Celes-
te Cordeiro (2001), que procurou avaliar o impacto da im-
plantação do Projeto Município Saudável nos referidos muni-
cípios, recorrendo 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.

2. Por que falar de município saudável hoje?

A transposição deste 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 uma tal
proposta em países como o Brasil, com graves problemas só-
cio-econômicos?
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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. Isto quer dizer que a pobreza atinge quase metade da
população mundial. Além disso, o contingente de pessoas que
vive na chamada zona de miséria, isto 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 popula-
ção global. O mais estarrecedor é que apenas 2% desta popu-
lação 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 conseqüência 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 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% des-
tes recursos para os 20% mais pobres. Para este autor, o Brasil
é um dos campeões da desigualdade, já que 15% de toda ri-
queza nacional concentra-se nas mãos de apenas 1% da po-
pulação, que corresponde, evidentemente, os mais abasta-
dos. Por outro lado, os 25% mais pobres só detêm 12% de
toda a renda nacional gerada.
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No Brasil, segundo dados do IBGE (2001), a popula-
ção jovem é composta por mais de 34 milhões de indivíduos.3

Espera-se, para o ano de 2005, que haja cerca de 102 milhões
de jovens na América Latina e no Caribe. Uma das principais
preocupações que emergem diante deste crescimento da po-
pulação juvenil mundial é que tipo de educação seria compa-
tível com a expectativa gerada em torno do papel social des-
tes sujeitos. Como pensar uma educação que permita a as-
censão social e a conquista da cidadania? Esta equação se
torna ainda mais difícil se considerarmos que um grande nú-
mero destes 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
este 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 deste 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 cida-
des saudáveis tornou-se um razoável instrumental de
envolvimento do cidadão na gestão da coisa pública; nos pa-
íses subdesenvolvidos este tipo de articulação é condição de
possibilidade para se alcançar níveis dignos de qualidade de
vida. Por este motivo, a Organização Pan-Americana da Saú-
de, OPAS (2002) recomenda a implantação de municípios sau-
dáveis na América Latina, uma vez que a adoção deste tipo
de estratégia tem permitido, entre outras coisas: a) contribuir
para o processo de descentralização; b) fortalecer a participa-
ção comunitária nas tomadas de decisões políticas; c) com-
preender a importância da Promoção da Saúde por parte da

3 Neste 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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população; e, por último, d) ajudar na otimização dos recur-
sos públicos, bem como a eliminar a duplicação dos esforços.

Evidentemente, para que isso ocorra, é imprescindí-
vel 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 elei-
tos e das lideranças sociais com o ideário da proposta. Tam-
bém é crucial a disposição para investir-se na participação
comunitária, durante todas as fases do processo. O desenvol-
vimento de um processo de planejamento e a capacidade de
construir parcerias e consensos entre as instituições envolvi-
das precisam ser priorizados tanto quanto a habilidade de for-
mular políticas públicas saudáveis. Enfim, tudo isso precisa
ser acompanhado de um processo permanente de
monitoramento e avaliação que permita corrigir o curso, quan-
do necessário, e ajude a desenvolver uma programação rumo
à auto-sustentabilidade, OPAS (2002).

3. Desenvolvendo o município saudável

3.1 – O lugar e o outro como condição para o
município saudável

Compreendo como sendo um município potencial-
mente 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 entorno físico e social. Não
é possível falar de espaço saudável se os sujeitos sociais não
se sentem fazendo parte dele. Um município, para ser saudá-
vel, precisa ser amado pelas pessoas que lá habitam. Elas pre-
cisam compreender que aquele espaço lhes pertence e que,
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portanto, necessita ser cuidado por elas e pelos que elegem
como sendo seus representantes.

A este processo de vinculação profundo das pessoas
com os espaços físicos e sociais chamamos “identidade de lu-
gar” (place-identity). É interessante compreender que “toda
identidade de lugar apresenta-se como um devenir, isto é,
como algo que não é dado aprioristicamente e nem é
construído de modo solipsista, portanto, longe da coletivida-
de”, Brandão, p. 148 (2000). Assim sendo, as pessoas podem
aprender a fazer do seu município uma parte de si mesmas,
uma vez que este representa a extensão de seu bairro, do
mesmo modo que o bairro é a extensão das suas ruas, e estas
das suas casas e do seu próprio corpo. Sem desenvolver este
processo de identificação das pessoas com estes espaços, não
existe município saudável, pois não nos apropriamos daquilo
que nos é estranho 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 gru-
po comunitário de um determinado município onde traba-
lhamos. Para aquelas pessoas, que moravam em um bairro
periférico da cidade, não lhes parecia interessante construir
laços com tal local. Admitir-se como membro daquela comu-
nidade 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, este 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 have-
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ria de lembrar dos lugares onde sofreu fortes emoções de ale-
gria ou de tristeza? Construir uma relação saudável com os
outros é construir uma relação profunda com os lugares. Como
toda relação, esta afetividade com os entornos, que Tuan (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 cida-
dãos, de tudo aquilo que existe no seu território. Que equipa-
mentos sociais estão ali instalados? Como estes equipamen-
tos podem ajudar mais efetivamente para que aquela comu-
nidade desfrute de uma qualidade de vida melhor? Compre-
ender os meandros sócio-políticos de determinado território
constitui uma maneira muito eficaz de intensificar os víncu-
los entre os indivíduos e sua comunidade.

Por último, não basta apenas solidificar os laços afetivos
interpessoais e facilitar a apropriação cognitiva dos espaços
físicos e sociais, é fundamental também construir com os su-
jeitos da municipalidade ações práticas que busquem fortale-
cer a inclusão social e diminuir as desigualdades existentes.
Através das práticas solidárias e inclusivas, as pessoas apren-
dem a transcender a visão individualista e fragmentada, re-
sultante 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.



31

3.2 – Pensando sobre um modelo de
organização de Municípios Saudáveis

A partir das experiências realizadas ao longo dos últi-
mos anos, por outros profissionais e por mim em vários muni-
cípios do Nordeste do Brasil, proponho a construção de muni-
cípios 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 1, apresentada abaixo, representa, portan-
to, a sincronicidade desta tríade, sem a qual pode se tornar
demasiado árdua e pouco profícua a tarefa de desenvolver
municipalidades saudáveis no nosso contexto.

Figura 1 – Modelo de implementação de municípios saudáveis

Examinarei, a seguir, cada uma destas esferas que
serão tomadas aqui em separado, apenas por uma questão
didática, uma vez que é na articulação entre elas que a pro-
posta do município saudável se concretiza.
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3.2.1 – Sem gestão participativa não há
município saudável

O processo de desenvolvimento do município poten-
cialmente saudável começa com a gestão. Sem a férrea von-
tade 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 incre-
dulidade das pessoas.

Por outro lado, o processo de aproximação da gestão
em direção ao cidadão precisa ser compartilhado com a equi-
pe, daí a necessidade de uma estratégia de avaliação e plane-
jamento sistemáticos entre o prefeito e sua equipe de secretá-
rios. No Ceará, como também em outros estados do Brasil, há
alguns anos, certos municipalidades desenvolvem uma regu-
laridade de encontros gerenciais semanais 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 participa-
ção de profissionais das várias secretarias existentes no muni-
cípio. Diferentemente do grupo gerencial, que, normalmen-
te, discute aspectos mais políticos e estratégicos, a comissão
intersetorial se debruça sobre questões mais técnicas e práti-
cas. 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. Este foi o
objetivo pelo qual foi criada a Comissão Intersetorial do Mu-
nicípio Saudável em Crateús (CINT), que acompanhou as ações
do projeto durante todo o processo de implementação e de-
senvolvimento. Sem a CINT, muitas das ações discutidas não
teriam chegado à sociedade local e estariam relegadas às dis-
cussões dos gestores da municipalidade.

A prática do planejamento participativo pode se tor-
nar também um instrumental poderoso na construção de
municipalidades saudáveis. Longe da rigidez de uma planifi-
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cação 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 processo de
aprendizagem, em que os sujeitos sociais assim se reconhe-
cem. À etapa objetiva de elaborar uma programação a ser
cumprida e avaliada em conjunto com a comunidade prece-
de uma etapa mais subjetiva de desenvolver uma ação co-
municativa entre os sujeitos. Neste sentido, a construção de
uma visão compartilhada 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 proprie-
dade os efeitos que o planejamento participativo pode ter so-
bre a proposta do município saudável. No entender destes
autores, a estratégia de planejamento não apenas racionaliza
as ações públicas, mas desenvolve uma intensa teia social na
municipalidade.

Uma outra iniciativa que pode se tornar bastante efi-
ciente 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
implementação de Conselhos Municipais de Desenvolvimen-
to Sustentável (CMDS). Estes conselhos foram criados com a
pretensão de funcionar como fóruns da municipalidade, onde
os cidadãos, as lideranças comunitárias, os eleitos, os segmen-
tos 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.
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A figura 2 mostra a estrutura básica destes conselhos,
que, ainda hoje, permanecem vivos em vários municípios
cearenses, constituindo uma poderosa ferramenta sócio-polí-
tica de enfrentamento da realidade nordestina.

Figura 2 – Representação esquemática dos CMDS (Fonte: Góis,

1999).

Entre os objetivos destes conselhos, podem se desta-
car: a) construir democraticamente uma visão de futuro para
o município, orientando esforços, tempo e a população em
direção a um lugar desejável; b) fortalecer e desenvolver for-
mas de participação da municipalidade junto à gestão muni-
cipal 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 de-
senvolvimento auto-sustentável 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 universidades cearenses,
na tentativa de, juntamente com o poder público e com a
sociedade organizada, criar espaços de diálogo entre as insti-
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tuições governamentais, as comunidades rurais, os movimen-
tos sociais e as entidades que habitam os municípios.

3.2.1.1 – 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, este modelo, que consiste na formação de
uma mandala ou círculo, do qual participam todos os inte-
grantes de uma determinada organização, constitui uma ex-
celente estratégia 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 Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS), as equipes reúnem-se nor-
malmente uma vez por semana, com a participação de todos
os profissionais, incluindo desde o gerente da UBS àqueles
que realizam serviços gerais, para discutir os problemas en-
frentados pela equipe, pensar alternativas de soluções, ou ain-
da 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.

Além de integrar percepções distintas de uma mesma
problemática e esforços conjuntos, a Roda serve também para
fortalecer a auto-estima grupal, enfrentar os conflitos e apro-
ximar a equipe das pessoas que habitam naquele território.
É, muitas vezes, nela que os saberes e práticas de cada profis-
sional podem se articular com os dos demais, quebrando a
formação fragmentada que cada um deles teve no aprendiza-
do 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 comuni-
dade ideal de comunicação, como defende Habermas (1990),
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em que todos os interlocutores partem de um mesmo lugar, a
saber, da capacidade que cada um tem de falar e de escutar.

3.2.1.2 – A necessidade de se adotar políticas
públicas inclusivas

Enfim, um processo amadurecido de gestão compar-
tilhada não se faz apenas com a reestruturação do modelo de
administração pública, mas também com a adoção de políti-
cas inclusivas, que sejam voltadas para a redução das iniqüi-
dades sociais e das desigualdades econômicas. Tais políticas
conferem resultados à reorganização proposta e legitimidade
aos discursos realizados. O que caracteriza fortemente este
tipo de políticas 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 fortale-
cer a inclusão social dos moradores. Ainda que a quantia em
questão fosse relativamente modesta, este tipo de iniciativa
foi avaliado muito positivamente por todos os atores envolvi-
dos, uma vez que ele permitiu a realização de variados even-
tos, 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, desen-
volvendo oficinas pedagógicas, praticando capoeira ou músi-
ca, mas observar o processo coletivo realizado desde a discus-
são das prioridades ao momento de avaliação das iniciativas
implementadas em cada uma das respectivas localidades.
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3.2.2 – A participação comunitária no meio
do caminho

Consideremos agora o problema da participação co-
munitária. Em primeiro lugar, é preciso fazer uma distinção
aqui entre os conceitos de participação e mobilização. Quan-
do falamos em mobilização social, estamos nos referindo a
um processo de envolvimento da comunidade em torno de
um objetivo específico 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. Neste 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 campanha. Quanto mais as pessoas se envol-
verem, mais eficiente será a realização da mesma. Por outro
lado, uma vez atingido o objetivo proposto, aquela ação soci-
al está concluída. Diferentemente, nos processos de participa-
ção social, o envolvimento comunitário não atende a objeti-
vos específicos, sendo, portanto, uma atividade permanente
da comunidade. Em última análise, o que se procura nos pro-
cessos participativos é o apoderamento (empowerment) da co-
munidade4. Cada ação realizada concorre para que as pessoas
se apropriem mais do seu modo de vida comunitário, à medi-
da que refletem sobre a realidade que as circunda e da qual
fazem parte.

4 Ainda que vários autores traduzam a palavra inglesa empowerment como
empoderamento, prefiro utilizar o termo apoderamento, não apenas por en-
tender que inexiste a necessidade de se cunhar um termo novo para desig-
nar algo que é perfeitamente compreendido com outra palavra, mas, princi-
palmente, 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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A formação, por exemplo, de um comitê comunitário
é mais uma estratégia de participação social do que de
mobilização. Em Crateús (CE), os comitês do município sau-
dável foram formados com a participação de representantes
escolhidos pelas respectivas comunidades. A exemplo das
Mesas de Bairro de Montreal, são pequenos grupos que, reu-
nindo-se sistematicamente, preocupam-se em melhorar a
qualidade de vida da sua localidade. Os comitês têm estrutu-
ra variada, alguns são mais simples e outros mais complexos,
de acordo com a realidade local que refletem. A figura abaixo
demonstra, de modo sintético, a composição dos comitês co-
munitários, figura 3.

Figura 3 – Composição dos comitês comunitários de Crateús (CE)

Ainda que não ocorra necessariamente um processo
de amadurecimento que todos os comitês realizem indepen-
dentemente de suas condições sócio-políticas, é muito inte-
ressante o modelo abaixo, construído por Idalice Barbosa, psi-
cóloga responsável pelo acompanhamento dos grupos comu-
nitários de Crateús, demonstrando um movimento
psicossociológico dos comitês do município saudável.
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Nos grupos agregados, conforme se pode notar, as re-
lações entre as pessoas são ainda tênues e elas não se sentem
pertencendo de fato ao comitê comunitário. Este é o típico
cenário dos grupos em formação, que, normalmente, apre-
sentam pouca coesão. Com o passar do tempo, de acordo com
seu próprio processo de organização, este agrupamento de
pessoas pode evoluir para a formação de um comitê semi-
articulado. Neste caso, existe uma integração maior dos parti-
cipantes, há uma regularidade nos encontros e há a constru-
ção de metas e objetivos coletivos. Todavia, os esforços con-
juntos ainda estão muito relacionados à vontade do facilitador
(ou coordenador), que se situa no centro da ação grupal. Quan-
do essa situação é provisória, o grupo tende a crescer mais e
se fortalece também a autoridade das outras pessoas, emer-
gindo novas lideranças. Este é o caso do grupo articulado,
onde o papel do facilitador, ainda que importante, encontra-
se um pouco mais diluído, por conta da variedade de configu-
rações internas construídas dentro do espaço grupal. Neste
tipo de grupo, as pessoas sentem-se motivadas a realizar os
projetos coletivos independentemente da estimulação do

Figura 4 - Processo psicossociológico dos comitês comunitários
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facilitador. Formam-se também pequenos subgrupos ou equi-
pes 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 este
espaço. A liderança circula entre os próprios membros, em
função do objetivo traçado, e o grupo desenvolve uma pro-
funda relação com a comunidade de onde se origina, figura
4.

Evidentemente, nem todos os comitês comunitários
ou quaisquer agrupamentos sociais, conseguem realizar todo
este percurso, mas ele serve como orientador para os nossos
trabalhos na comunidade. Como condição para a realização
deste processo, é preciso investir na construção de duas com-
petências grupais: a instrumental e a comunicativa. A pri-
meira competência desenvolve-se no cuidado objetivo com
os acordos realizados e, principalmente, com os resultados
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 idéias não se convertem em resultados esperados e visí-
veis, 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 capa-
cidade 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.
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3.2.2.1 – 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 co-
letiva dos participantes do comitê, constrói-se o primeiro pas-
so que é a investigação do sistema semântico da palavra saú-
de 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, ale-
gria, esperança e vida, entre outras, são comumentes relaci-
onadas ao termo saúde. A reflexão em torno da palavra gera-
dora ajuda as pessoas a tomar 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 am-
plo 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 passa a ser vista como uma produção da co-
munidade. Neste sentido, é própria comunidade que tem a
capacidade de não apenas evitar doenças, mas, principalmen-
te, de gerar a saúde através da ação coletiva sobre os
determinantes (estilos de vida, condições sócio-econômicas,
etc.).

Tendo se apropriado do conceito de saúde no seu sen-
tido mais amplo e após compreender que a produção da saú-
de é responsabilidade coletiva, os participantes são convida-
dos pelo facilitador a iniciar o segundo passo, que é a constru-
ção coletiva de mapas mentais da comunidade. Os mapas
mentais são desenhos coletivos, realizados em pequenos gru-
pos e compartilhado com todo o comitê. Cada mapa traz a
visão que os respectivos participantes têm do lugar/comuni-
dade do qual fazem parte. Não se trata apenas de um desenho
geográfico, mas psicossocial. Nele são colocados os espaços
físicos mais importantes para as pessoas, tais como a igreja, a
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escola ou o campo de futebol do bairro. Alguns grupos tam-
bém 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 destas com o entorno físico. A
reflexão sobre a natureza das relações estabelecidas entre os
atores sociais e destes com espaços pode ser muito útil para
provocar a ação coletiva destes mesmos sujeitos.

O terceiro passo consiste na identificação dos potenci-
ais de saúde presentes na comunidade. Ainda utilizando os
mapas cognitivos e afetivos, os participantes têm condições
de identificar quais espaços daquele território são mais pro-
pensos para a propagação da saúde comunitária. Nesta lista,
normalmente aparecem a escola, a igreja, a associação co-
munitária, 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 destes espaços a fim de desenvolver a es-
tratégia 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 per-
mite 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 realização do planejamento participativo.
Esta etapa, que é um pouco mais demorada do que as anteri-
ores, permitirá aos participantes do comitê solidificar as rela-
ções de confiança e amizade construídas entre si (competên-
cia comunicativa) e, por outro lado, facilitará também desen-
volver uma programação para o comitê, levando em conta as
potencialidades e as necessidades da comunidade. Como pro-
duto do planejamento temos, por exemplo, a elaboração de
projetos sociais que são discutidos com os parceiros da comu-
nidade, como a prefeitura, o estado, a união ou organizações
não-governamentais nacionais e estrangeiras.
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Durante o trabalho de implementação do Projeto
Município Saudável em Crateús e como tentativa de fortale-
cimento dos comitês comunitários, realizamos também um
processo de formação permanente das lideranças dos comitês
comunitários rurais e urbanos. Deste modo, sistematicamen-
te, os coordenadores destes grupos encontravam-se periodi-
camente para avaliar o trabalho feito em cada um dos comi-
tês, como também para discutir as dificuldades e as oportuni-
dades comuns encontradas. Por outro lado, alguns conteúdos
foram trabalhados com estas lideranças, tais como: a) história
e definição do movimento dos municípios saudáveis; b) habi-
lidades e instrumentos essenciais ao trabalho sócio-comuni-
tário; c) o desenvolvimento do grupo em direção à autono-
mia; e d) a postura do facilitador de processos grupais e co-
munitários. No curso de formação de facilitadores, trabalha-
mos com uma metodologia reflexivo-vivencial, que desen-
volvia tanto a capacidade cognitiva quanto o potencial afetivo
e comunicativo dos participantes.

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

Tão importante quanto à construção de uma gestão
pública compartilhada e o desenvolvimento de uma partici-
pação comunitária ativa é a reorientação dos serviços públi-
cos. Primeiramente, é preciso entender como serviços públi-
cos não apenas aqueles empreendidos pelo poder público, mas
também os resultantes das ações das organizações não-gover-
namentais e entidades filantrópicas. A segunda questão a ser
discutida aqui é: para onde devem ser reorientados os servi-
ços? A resposta poderia ser para a melhoria da qualidade de
vida do cidadão e não para a realização de uma estrutura
burocrática e auto-suficiente, 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 compreendo, promo-
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veram uma reorientação nos serviços públicos em dois muni-
cípios 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 cha-
mada “município saudável” permitiu às crianças que cursam
a escola pública a possibilidade de discutir sobre questões exis-
tenciais profundas, tais como: a atitude pessoal diante do pró-
prio 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 muni-
cípio, a saber, o lugar onde todos moram. O mais interessante
desta proposta não foi propriamente a reinvenção do currícu-
lo 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
um na coletividade, chamando a atenção para as responsabi-
lidades que cada indivíduo tem na construção da cidade sau-
dável.

Este movimento só foi possível pela participação en-
tusiasmada dos profissionais 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 desta 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 con-
vida o aluno a debater e a vivenciar, com seus pares, a pro-
blemática de cada um dos temas referidos anteriormente.

As duas outras experiências que julgo relevantes ocor-
reram 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). Esta ini-
ciativa consiste num curso de especialização latu sensu, com
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caráter de residência, para os profissionais que estão integra-
dos à rede de atenção primária de Sobral. Deste modo, médi-
cos, enfermeiros, odontólogos, assistentes sociais, psicólogos,
educadores físicos, nutricionistas e fisioterapeutas, entre ou-
tros, são convidados a participar de uma mesma residência,
cuja finalidade é aperfeiçoar a Estratégia de Saúde da Famí-
lia 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 con-
tato 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 forma-
ção 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 estra-
tégia Xavier et al., (2004) e Moreno et al., (2004).

Para ajudar no trabalho que os residentes realizam
nos territórios, existe a figura do preceptor, que é um educa-
dor mais experiente que acompanha todo o trabalho realiza-
do pela equipe de saúde na comunidade. A tarefa do precep-
tor não é administrativa, mas pedagógica. Ele funciona como
elo entre o profissional e a equipe e entre esta 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 conhecimento, 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 estes profissionais se aproximaram mais estreitamente
das famílias e das pessoas que compõem o espaço onde atu-
am, Filgueiras e Andrade (2004).

Nesta mesma direção, de melhoria da Estratégia de
Saúde da Família, foi criado o curso universitário para agen-
tes comunitários de saúde (ACS), que veio permitir àqueles
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profissionais que estão mais próximos da comunidade a possi-
bilidade de ter uma formação superior, como ocorre com seus
colegas médicos, enfermeiros ou odontólogos, Lavor et al.,
(2004). Para muitos ACS, que iniciaram suas atividades com
pouca ou nenhuma formação escolar, e que foram desenvol-
vendo seus estudos até a conclusão do ensino médio simulta-
neamente à realização do trabalho comunitário, a possibili-
dade de adentrar no mundo da universidade significou a rea-
lização de um sonho pessoal. A formação universitária lhes
permite relacionar-se com os outros profissionais das equipes
de modo mais eqüitativo, mas o mais importante é que o cur-
rículo construído foi integralmente pensado a partir das com-
petências pessoais e profissionais que se espera de um agente
promotor da saúde na comunidade. Constituem áreas de
aprendizagem importantes, 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.

4. Alguns pressupostos para a construção de
municípios potencialmente saudáveis

Creio ser interessante também apresentar algumas
crenças desenvolvidas ao longo dos anos, que vimos traba-
lhando com a proposta de implantação de municípios saudá-
veis no Nordeste do Brasil. Estes pressupostos pode ajudar
àqueles que pretendem implementar práticas similares, na
medida em que servem como referenciais éticos para a reali-
zação deste 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 huma-
na como metamorfose. De acordo com este autor, o que nos
caracteriza não é a estabilidade mas a possibilidade de mu-
dança que ocorre a cada instante. Esta idéia é muito poderosa
para a construção de ambientes saudáveis, pois confere aos
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sujeitos a possibilidade de transformarem-se a si mesmos e
aos seus entornos a cada momento. É justamente este poten-
cial de transformação que move as pessoas em direção ao
futuro desejado, sem o qual não é possível se pensar espaços
saudáveis.

Também a idéia de que o mundo e a vida obedecem a
uma lógica dialética e que, portanto, constroem-se na contra-
dição e no movimento, parece-me uma crença importante
para o desenvolvimento de municípios saudáveis. Este pres-
suposto 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 desigualdades sociais e
disparidades econômicas, podemos ter uma visão positiva de
que é possível construir um mundo diferente, marcado pela
inclusão e pela eqüidade 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 tam-
bém 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 saudá-
veis. Assim sendo, desenvolver grupos e coletividades é esti-
mular a relação afetiva e os vínculos de amizade e
companheirismo entre seus participantes.

Por último, é preciso que se compreenda que a parti-
cipação comunitária não é uma dádiva, mas uma conquista.
O apoderamento não se realiza como conseqüência de uma
política benevolente das autoridades eleitas, mas, sobretudo,
por um processo de envolvimento permanente da coletivida-
de. Entendida dessa forma, a participação só é possível como
um processo lento e permanente, realizável a partir da exis-
tência de uma postura dialógica por parte dos sujeitos sociais.
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Por último, na avaliação da proposta de
implementação de municípios potencialmente saudáveis, con-
sidero relevante observar alguns indicadores, entre os quais
gostaria de destacar (Figura 5):

a. A internalização da idéia 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 profissionais das diversas secretarias;

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

c. O efetivo reconhecimento, por parte da gestão mu-
nicipal, do potencial criativo e mobilizador das co-
munidades, que se reflete na formulação de parce-
rias entre a prefeitura e as organizações comunitá-
rias na realização de atividades e projetos de inte-
resse social;

d. O envolvimento da sociedade municipal, através
de suas organizações civis, em torno das ações de
interesse público, bem como na devida mobilização
destas 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, isto é, a formação de redes sociais que
podem conferir legitimidade ao trabalho das lide-
ranças populares, bem como na formulação de pro-
jetos e atividades concertadoras originadas na soci-
edade civil;
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f. A capacidade de se fazer emergir novas lideranças,
oriundas do trabalho comunitário e conscientes do
seu vínculo com a coletividade;

g. A efetiva implementação de projetos comunitários
voltados para a diminuição das desigualdades soci-
ais e econômicas, recorrendo-se a atividades peda-
gógicas, culturais, artísticas e/ou relacionadas à eco-
nomia solidária;

h.A introdução da temática do ambiente saudável e
da eqüidade social nos currículos escolares, de modo
a contribuir para a construção de uma consciência
crítica e transformadora em crianças e jovens, tor-
nando-os mais sensíveis à relevância da cidade e
do município em suas vidas;

i. O fortalecimento da capacidade da sociedade civil
de, ela mesma, desenvolver ações voluntárias vol-
tadas para a coletividade, não como forma de subs-
tituir o trabalho do poder público, mas como estra-
tégia de sensibilização dos cidadãos para uma to-
mada de consciência de suas responsabilidades so-
ciais;

j. O desenvolvimento do valor pessoal dos cidadãos,
isto 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 rea-
lizada para outros municípios do Brasil e do mun-
do, dando visibilidade às construções inovadoras,
definindo limites e encontrando parceiros para le-
var a cabo a proposta de formação de redes regio-
nais 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
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que as pessoas precisam ter nelas mesmas para poder cami-
nhar rumo à autonomia. Neste sentido, penso que a estraté-
gia 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 este
motivo, Trevor Hancock (1999) situa a idéia das cidades sau-
dáveis como uma importante ferramenta para enfrentar os
desafios do século XXI, entre os quais: responder às necessi-
dades essenciais de todos; assegurar a eqüidade social; pro-
mover o desenvolvimento econômico a partir de valores co-
letivos; assegurar a viabilidade ecológica; promover uma cul-
tura de paz e não violência; estabelecer governos democráti-
cos; criar ambientes saudáveis; controlar as doenças infeccio-
sas; e fortalecer o poder de espírito dos cidadãos. Por mais
difícil que possa parecer encarar todos estes desafios, a possi-
bilidade de um mundo melhor é concreta e depende, acima
de tudo, da participação de cada um de nós.
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