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Resumo: O artigo analisa a relação entre planejamento urbano e saúde coletiva no Brasil, com foco nas disparidades regionais do Norte Fluminense. A partir de dados oficiais (DataSUS, IBGE, SICONFI e IFDM-Saúde) e de referências teóricas, demonstra-se que o modelo hospitalocêntrico permanece insuficiente diante de desigualdades estruturais, como revelam indicadores de mortalidade infantil, orçamento público em saúde e cobertura da Estratégia de Saúde da Família. Além de discutir a trajetória do Sistema Único de Saúde (SUS), a Agenda 2030 da ONU e experiências internacionais de cidades saudáveis, o estudo apresenta dimensões estratégicas para políticas públicas integradas, abrangendo atenção básica, saneamento, mobilidade, habitação e participação social. A análise mostra que, embora alguns municípios tenham avançado, a maioria permanece em patamar de desenvolvimento baixo segundo o IFDM-Saúde, evidenciando a necessidade de superar o subfinanciamento, fortalecer a intersetorialidade e reduzir desigualdades territoriais. O artigo combina crítica e proposição, contribuindo para o debate acadêmico e para a formulação de políticas voltadas à promoção de cidades mais equitativas, sustentáveis e saudáveis.
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Abstract
This article analyzes the relationship between urban planning and public health in Brazil, with a focus on regional disparities in the Northern region of Rio de Janeiro. Using official data (DataSUS, IBGE, SICONFI, and IFDM-Health) and theoretical references, it demonstrates that the hospital-centered model remains insufficient in the face of structural inequalities, as revealed by indicators such as infant mortality, public health spending, and coverage of the Family Health Strategy. In addition to discussing the trajectory of the Brazilian Unified Health System (SUS), the UN 2030 Agenda, and international experiences of healthy cities, the study proposes strategic dimensions for integrated public policies, including primary care, sanitation, mobility, housing, and social participation. The analysis shows that although some municipalities have advanced, most remain at a low development level according to IFDM-Health, highlighting the need to overcome underfunding, strengthen intersectoral governance, and reduce territorial inequalities. By combining critique and proposition, this article contributes both to academic debate and to policy design aimed at fostering more equitable, sustainable, and healthy cities.
Keywords: Public health; Urban planning; Regional development; Family Health Strategy; IFDM-Health.
Introdução
O debate sobre a relação entre planejamento urbano e saúde coletiva tem se consolidado como um dos grandes eixos estratégicos do século XXI. Em um mundo cada vez mais urbanizado, compreender as cidades não apenas como espaços de moradia e circulação, mas como ambientes que produzem saúde ou doença, é um desafio fundamental para pesquisadores, gestores públicos e sociedade civil. A interdependência entre fatores sociais, ambientais, econômicos e políticos se revela, de maneira clara, no campo da saúde: não é possível compreender as condições de vida de uma população sem observar o território onde ela se insere, as políticas que regulam esse espaço e a forma como o ambiente urbano influencia práticas de prevenção, cuidado e bem-estar (AHMED, 2010).
No Brasil, esse debate adquire contornos ainda mais complexos diante de um histórico marcado por desigualdade social, modelo hospitalocêntrico e fragilidades institucionais. A cultura da medicalização e da busca por soluções emergenciais em hospitais e prontos-socorros, em detrimento de uma lógica preventiva, evidencia a permanência de um paradigma que privilegia a doença em vez da saúde. Esse modelo, herdado de um passado colonial e consolidado ao longo do século XX, tem sido criticado por sanitaristas, gestores e estudiosos, entre eles Jaime Landmann (1983), que já denunciava a lógica de “promover a doença” como caminho de acumulação de lucros para grupos econômicos.
Com a Constituição de 1988, a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) representou um marco histórico, ao consolidar o direito universal à saúde e estabelecer bases para a descentralização administrativa e o fortalecimento da atenção primária. O SUS é hoje reconhecido internacionalmente como um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, atendendo gratuitamente milhões de brasileiros e oferecendo desde serviços básicos de prevenção até tratamentos de alta complexidade, como transplantes e terapias oncológicas. No entanto, apesar dos avanços, persistem desafios estruturais relacionados ao financiamento, à gestão, à efetividade da atenção básica e à integração das políticas urbanas com a saúde coletiva.
Esse artigo propõe discutir o papel das “cidades que planejam a saúde coletiva”, compreendendo que a saúde é um fenômeno multidimensional que depende da qualidade do ambiente urbano, da mobilidade, do saneamento, do lazer, da habitação, da educação e do acesso a serviços públicos de qualidade. Para tanto, busca-se articular conceitos clássicos e contemporâneos da saúde coletiva, experiências nacionais e internacionais de planejamento urbano saudável, indicadores de desenvolvimento sustentável e o diálogo com a Agenda 2030 da Organização das Nações Unidas, em especial com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 3 e 11, que tratam de saúde e cidades sustentáveis.
O objetivo é demonstrar que o planejamento urbano integrado à saúde coletiva não é apenas uma opção administrativa, mas uma necessidade urgente diante de crises sanitárias, ambientais e sociais. Cidades que investem em políticas intersetoriais, que fortalecem a participação social e que compreendem a saúde como direito universal tendem a se tornar mais resilientes, sustentáveis e capazes de garantir qualidade de vida para seus habitantes.
1 – Planejamento Urbano e Saúde
Historicamente, a organização da saúde no Brasil esteve marcada por uma lógica hospitalocêntrica, isto é, centrada no tratamento da doença quando já manifestada, geralmente em unidades hospitalares de média e alta complexidade. Essa característica, herdada do período colonial e reforçada ao longo do século XX, reflete um padrão cultural e político em que a prevenção, a promoção de hábitos saudáveis e a atenção básica foram secundarizadas. Tal modelo não é fruto apenas de escolhas médicas, mas está intimamente relacionado às estruturas de poder e de desigualdade que organizaram as cidades brasileiras (PAIM, 2009).
Como observa Jaime Landmann (1983), a indústria da saúde, ao privilegiar a comercialização de serviços médicos e medicamentos, acaba por “promover a doença” em vez de investir na saúde. Esse raciocínio evidencia o quanto interesses econômicos e corporativos foram determinantes na configuração do sistema de saúde e no comportamento da população, que aprendeu a buscar o hospital e a automedicação como respostas imediatas para qualquer problema de saúde, mesmo os que poderiam ser resolvidos em unidades básicas de atenção primária.
Com a Constituição de 1988, o Brasil rompeu parcialmente com esse paradigma ao instituir o SUS, sustentado em três princípios fundamentais: universalidade, integralidade e equidade. A criação do SUS representou não apenas uma conquista jurídica, mas também uma mudança cultural e institucional. Pela primeira vez, a saúde foi reconhecida como direito de todos e dever do Estado, impondo aos municípios, estados e União a responsabilidade compartilhada de garantir serviços gratuitos à população.
Contudo, a universalização não foi suficiente para eliminar os gargalos históricos. O subfinanciamento crônico, a gestão fragmentada e a baixa resolutividade em nível local ainda são obstáculos reais. Municípios pequenos, muitas vezes sem capacidade financeira ou técnica, encontram dificuldades em estruturar serviços básicos de saúde, o que gera dependência de centros urbanos maiores e sobrecarga hospitalar. Nesse contexto, os consórcios públicos intermunicipais surgem como instrumentos importantes para ampliar a oferta de serviços e racionalizar recursos. Conforme destaca Cruz e Passos (2022), a cooperação regional pode reduzir custos e elevar a eficiência, sobretudo em territórios marcados pela fragmentação administrativa.
A relação entre saúde e urbanismo torna-se evidente quando se observa que determinantes sociais da saúde — como saneamento, transporte, moradia, segurança alimentar e lazer — são, em grande parte, produtos do planejamento (ou da ausência dele) nas cidades. Uma cidade com deficiências estruturais nesses aspectos tende a gerar mais doenças crônicas, maior vulnerabilidade social e aumento da pressão sobre os hospitais. Por outro lado, cidades que planejam políticas públicas integradas, capazes de alinhar saúde com habitação, mobilidade e meio ambiente, constroem uma rede de proteção mais eficiente e menos custosa (BRASIL, 2008).
Exemplos internacionais reforçam esse argumento. Barcelona, ao priorizar espaços públicos de convivência, ciclovias e redução da poluição, conseguiu ganhos expressivos na qualidade de vida da população urbana. Bogotá, com suas ciclovias dominicais e estímulo à mobilidade ativa, promoveu a saúde coletiva por meio de uma política urbana inclusiva e inovadora. No Brasil, Curitiba é referência em integração entre transporte coletivo, meio ambiente e políticas sociais, demonstrando que o planejamento urbano impacta diretamente nos indicadores de saúde (OMS, 1986; JORNAL DA USP, 2025).
Nesse sentido, é fundamental compreender a saúde como função pública de interesse comum, articulada com o planejamento urbano e a gestão territorial. O SUS, ao ser desenhado sob o paradigma da municipalização descentralizada, reconheceu a necessidade de proximidade entre gestão local e necessidades da população. Porém, diante de desigualdades regionais, é cada vez mais evidente a urgência de modelos cooperativos regionais, capazes de garantir a efetividade do direito à saúde mesmo em municípios pequenos e de baixa capacidade instalada (PAIM, 2009; CRUZ; PASSOS, 2022).
O desafio brasileiro, portanto, está em superar a lógica do hospital como centro exclusivo da saúde e construir um modelo em que o planejamento urbano seja indissociável da saúde coletiva. Isso significa pensar em cidades saudáveis: territórios que incentivem a mobilidade ativa, disponham de saneamento adequado, ofereçam espaços de lazer, garantam acesso universal a serviços de saúde e promovam ambientes sustentáveis (OMS, 1986; AHMED, 2010).
2 – Saúde Coletiva como Função Pública de Interesse Comum
A saúde coletiva, no contexto brasileiro, deve ser compreendida não apenas como um direito fundamental inscrito na Constituição Federal de 1988, mas também como uma função pública de interesse comum. Isso significa que sua efetivação depende de um arranjo institucional capaz de articular múltiplos níveis de governo, atores sociais e políticas públicas intersetoriais. Não se trata apenas de prover hospitais e medicamentos, mas de estruturar um sistema territorializado que integre prevenção, promoção, assistência e participação social (PAIM, 2009).
2.1 Descentralização e o paradigma da municipalização
Com a criação do SUS, o Brasil adotou a descentralização como princípio orientador da política de saúde. Essa escolha se baseava na ideia de que os municípios, por estarem mais próximos das demandas da população, seriam mais capazes de identificar necessidades locais e formular respostas adequadas. De fato, a municipalização trouxe ganhos importantes em termos de cobertura e capilaridade, sobretudo na atenção básica. Municípios de pequeno e médio porte passaram a gerir suas redes de saúde, fortalecendo programas como a Estratégia de Saúde da Família (ESF) (PAIM, 2009).
Entretanto, a descentralização também revelou suas fragilidades estruturais. Muitos municípios não dispõem de capacidade técnica, administrativa ou financeira para prover serviços de saúde em níveis adequados. O resultado é uma fragmentação territorial que gera desigualdades no acesso e sobrecarga dos centros urbanos de referência, que acabam absorvendo demandas de municípios vizinhos. Esse cenário reforça a percepção de que a saúde coletiva extrapola fronteiras administrativas, configurando-se como um bem público de interesse comum que exige coordenação regional.
2.2 Consórcios públicos e governança regional
Nesse contexto, os consórcios públicos intermunicipais de saúde surgem como alternativas viáveis para enfrentar a fragmentação e ampliar a eficiência do sistema. Previsto na Lei nº 11.107/2005, o consórcio é um arranjo institucional em que municípios se unem para compartilhar serviços, reduzir custos e ampliar o acesso da população a procedimentos de maior complexidade (BRASIL, 2005).
Cruz e Passos (2022) destacam que a lógica da cooperação regional fortalece o ganho de escala, permitindo que pequenos municípios acessem serviços especializados que, individualmente, seriam inviáveis. Mais do que um instrumento administrativo, os consórcios representam uma forma de governança regional, em que diferentes municípios compartilham responsabilidades e decisões estratégicas para melhorar a saúde coletiva. Todavia, essa cooperação ainda encontra barreiras práticas. Há casos de desequilíbrio na contribuição financeira entre municípios, disputas políticas locais e falta de instrumentos eficazes de monitoramento e avaliação. Além disso, a ausência de uma cultura consolidada de cooperação intermunicipal dificulta a plena institucionalização desses arranjos.
2.3 Intersetorialidade como condição para a saúde
Ao tratar a saúde coletiva como função pública de interesse comum, é indispensável compreender que determinantes sociais da saúde como saneamento básico, educação, habitação, mobilidade urbana, meio ambiente e segurança precisam ser incorporados às políticas de planejamento urbano. O conceito de cidade saudável, proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) desde os anos 1980, parte exatamente dessa perspectiva: saúde não se produz apenas em hospitais, mas no território em que as pessoas vivem, trabalham, estudam e convivem (OMS, 1986).
Experiências de cidades que adotaram políticas urbanas saudáveis reforçam essa compreensão. Toronto (Canadá) foi pioneira na institucionalização de conselhos locais de saúde integrados ao planejamento urbano. Bogotá (Colômbia), ao articular mobilidade ativa e inclusão social, demonstrou como o transporte pode ser uma política de saúde. No Brasil, o Programa de Saúde da Família de Quissamã, com cobertura integral do território desde 2008, é exemplo de como a atenção básica pode ser universalizada quando há planejamento político-institucional e prioridade governamental (OMS, 1986; GOMES, 2020).
2.4 Participação social e controle democrático
Outro aspecto essencial é a participação social. A Constituição de 1988 e a Lei nº 8.142/1990 instituíram os Conselhos de Saúde, espaços de deliberação e acompanhamento obrigatórios em todas as esferas de governo. Essa institucionalidade garante que a sociedade civil organizada participe da formulação, execução e fiscalização das políticas de saúde. Na prática, porém, muitos conselhos enfrentam limitações: ausência de formação técnica dos conselheiros, baixa influência nas decisões estratégicas e resistência de gestores que enxergam o controle social como entrave (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).
Ainda assim, a participação social deve ser vista como condição de legitimidade democrática. A saúde, enquanto função pública de interesse comum, exige processos decisórios transparentes, colaborativos e inclusivos, em que comunidades possam influenciar diretamente o planejamento urbano e sanitário.
2.5 Saúde coletiva e sustentabilidade urbana
A noção de saúde coletiva também se conecta à sustentabilidade. Uma cidade que negligencia saneamento, poluição atmosférica ou mobilidade segura não apenas compromete a qualidade de vida de seus habitantes, mas também aumenta os custos futuros com saúde. O Índice de Desenvolvimento Sustentável das Cidades (IDSC-BR), desenvolvido pela Rede de Soluções para o Desenvolvimento Sustentável (SDSN) em parceria com universidades brasileiras, mostra que cerca de 70% dos municípios brasileiros têm desempenho “baixo” ou “muito baixo” em sustentabilidade (JORNAL DA USP, 2025). Esses indicadores reforçam a tese de que a saúde coletiva não pode ser dissociada de políticas ambientais, sociais e econômicas.
3 – Cidades e Bem-Estar
O conceito de saúde vem passando por profundas transformações ao longo do tempo. Se, no passado, predominava a ideia restrita de ausência de doença, a OMS consolidou, em 1946, uma definição ampliada: “saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de enfermidades”. Essa formulação, ainda hoje considerada revolucionária, marca a transição para uma visão multidimensional que articula fatores biológicos, sociais, econômicos e ambientais.
3.1 O território como determinante da saúde
As condições de saúde das populações estão diretamente relacionadas ao território em que vivem. Moradia precária, falta de saneamento básico, insegurança alimentar, ausência de áreas verdes e deficiências na mobilidade urbana são fatores que impactam diretamente os índices de mortalidade, morbidade e qualidade de vida. Estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) confirmam que regiões metropolitanas com maiores níveis de desigualdade apresentam também maiores taxas de doenças crônicas e infecciosas, evidenciando que o espaço urbano é um determinante da saúde tanto quanto a genética ou o estilo de vida (IBGE, 2022).
No Brasil, o desafio é ainda maior devido à disparidade regional. No Norte Fluminense, por exemplo, a comparação entre municípios evidencia realidades contrastantes. Quissamã, com cobertura integral da ESF desde 2008, apresenta a menor taxa de mortalidade infantil da região (7,5 por mil nascidos vivos), resultado associado ao investimento expressivo em saúde (R$ 4.595,73 per capita) e à universalização da atenção básica. Em contrapartida, municípios como São Francisco de Itabapoana registram mortalidade infantil alarmante (31,9 por mil), reflexo de um orçamento reduzido (R$ 1.142,56 per capita), apesar da alta cobertura da ESF. Já Campos dos Goytacazes e Macaé, mesmo dispondo de grande porte populacional e mais recursos absolutos, mantêm baixa cobertura da atenção básica (cerca de 40%), o que reforça a dependência hospitalar e impacta negativamente os indicadores. Esses contrastes revelam que o desempenho em saúde coletiva depende não apenas do volume de recursos, mas da forma como são aplicados e da prioridade conferida à atenção primária, conforme demonstrado no Quadro 1 - Desigualdades regionais em saúde no Norte Fluminense.
Quadro 1 - Desigualdades regionais em saúde no Norte Fluminense.
	Quadro 1: Desigualdades regionais em saúde no Norte FluminenseMunicípio
	População 2022
	Mortalidade infantil (crianças menores de 1 ano) (mil nascidas vivas)
	Orçamento municipal para a saúde (em reais, per capita)
	População atendida por equipes de saúde da família (%)
	Unidades Básicas de Saúde (mil habitantes)

	Carapebus 
	13847
	14,286
	2438,61
	94,64
	0,279

	Campos dos Goytacazes 
	483551
	16,635
	2076,627
	42,2
	0,162

	Cardoso Moreira 
	12958
	22,222
	2287,296
	99,46
	0,671

	Conceição de Macabu 
	21104
	26,432
	1772,826
	100
	0,643

	Macaé 
	246391
	9,582
	2862,208
	39,53
	0,212

	Quissamã 
	22393
	7,576
	4595,734
	100
	0,389

	São Francisco de Itabapoana 
	45059
	31,895
	1142,56
	98,38
	0,422

	São Fidélis 
	38939
	21,563
	1447,556
	98,54
	0,388

	São João da Barra 
	36573
	17,308
	5649,955
	100
	0,388


Fonte: Elaboração própria, a partir de dados do DataSUS/SINASC, SICONFI-FINBRA/Despesas por Função, DataSUS/E-Gestor, DataSUS/CNES e IBGE/Censo Demográfico 2022
Os indicadores apresentados foram elaborados a partir de bases oficiais do sistema público brasileiro. Os dados de mortalidade infantil foram obtidos no DataSUS/SINASC; as informações sobre o orçamento municipal em saúde (per capita) foram extraídas do SICONFI-FINBRA/Despesas por Função, em articulação com os dados populacionais do IBGE/Censo 2022; a cobertura populacional por equipes de Saúde da Família foi consultada no DataSUS/E-Gestor; e o número de Unidades Básicas de Saúde por mil habitantes teve como fonte o DataSUS/Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), também em conjunto com o IBGE/Censo 2022.
Essas mesmas cidades, quando avaliadas pelo Índice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM), tomando como referência o ano de 2023 e com dados divulgados em maio de 2025, apresentam resultados distintos no eixo saúde. Esse indicador, que considera variáveis como disponibilidade de médicos, cobertura de pré-natal e vacinal, prevalência de gravidez na adolescência, internações por condições sensíveis à atenção básica e óbitos infantis por causas evitáveis, busca mensurar o nível de desenvolvimento e vulnerabilidade da população sob a ótica da saúde pública. A análise revela que nenhum município do Norte Fluminense alcançou o patamar de desenvolvimento alto (índice superior a 0,8). Apenas Macaé (0,6833) e Carapebus (0,6662) atingiram o nível de desenvolvimento moderado (entre 0,6 e 0,8), demonstrando maior eficiência relativa na área da saúde. A maioria dos municípios encontra-se na faixa de desenvolvimento baixo (entre 0,4 e 0,6), incluindo Campos dos Goytacazes (0,5857), Quissamã (0,5870), Conceição de Macabu (0,5560) e São João da Barra (0,5260), o que indica avanços parciais, mas ainda insuficientes para garantir qualidade ampla dos serviços. Os resultados mais preocupantes estão em São Fidélis (0,4615), Cardoso Moreira (0,4438) e São Francisco de Itabapoana (0,4156), que permanecem na base da classificação e evidenciam fragilidades profundas na rede de atenção básica e preventiva. Em síntese, os dados confirmam que a região, embora apresente alguns casos de melhor desempenho, ainda enfrenta sérias limitações para transformar recursos orçamentários e cobertura nominal em resultados consistentes de saúde coletiva.
3.2 ODS 3 e ODS 11: saúde e cidades sustentáveis
A Agenda 2030 das Nações Unidas, adotada em 2015, reforçou a interdependência entre saúde e desenvolvimento urbano sustentável. Entre os 17 ODS, destacam-se dois diretamente conectados ao tema deste artigo:
· ODS 3 – Saúde e Bem-Estar: garantir uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades.
· ODS 11 – Cidades e Comunidades Sustentáveis: tornar as cidades inclusivas, seguras, resilientes e sustentáveis.
A convergência entre esses dois objetivos é evidente. Sem cidades planejadas, que ofereçam saneamento, mobilidade e moradia digna, não há como assegurar o direito à saúde. Por outro lado, sem uma população saudável, não é possível sustentar o dinamismo econômico e social das cidades. Assim, saúde e urbanismo não podem ser tratados como áreas isoladas, mas como dimensões complementares de uma mesma política pública.
3.3 Indicadores de bem-estar urbano
A análise dos indicadores é essencial para traduzir em números as desigualdades e os avanços em saúde coletiva. O IDSC-BR, lançado em parceria entre a Rede SDSN e universidades brasileiras, revela que cerca de 70% dos municípios brasileiros apresentam desempenho “baixo” ou “muito baixo” em sustentabilidade urbana (JORNAL DA USP, 2025). Essa informação reforça a urgência de integrar planejamento urbano e saúde, sob pena de perpetuar modelos de cidades excludentes.
Outro exemplo relevante é o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), que incorpora dimensões de renda, longevidade e educação. Municípios com baixo IDHM apresentam, quase invariavelmente, fragilidades em seus sistemas de saúde e planejamento urbano. A análise conjunta do IDHM e do IDSC-BR fornece um panorama claro: cidades mais desiguais são também cidades mais doentes.
3.4 A cidade como promotora de saúde
Diante desse cenário, surge o conceito de “cidade saudável”, defendido pela OMS e por inúmeros estudiosos da saúde coletiva. Trata-se de compreender a cidade não apenas como locus de riscos, mas como um espaço capaz de promover saúde ativamente. Isso inclui a criação de parques, ciclovias, áreas de lazer, transporte público eficiente, políticas de habitação digna e gestão integrada de resíduos (OMS, 1986; JORNAL DA USP, 2025).
No Brasil, há exemplos exitosos que ilustram esse conceito. Curitiba, desde a década de 1970, implementa políticas integradas de transporte coletivo, áreas verdes e parques lineares que, além de controlar enchentes, oferecem espaços de lazer e convivência, contribuindo para a saúde física e mental da população. Belo Horizonte destacou-se com o programa Academia da Cidade, que levou práticas de atividade física para praças e espaços públicos, aproximando a saúde preventiva do cotidiano da população. Mais recentemente, Fortaleza tem se consolidado como referência em mobilidade urbana sustentável, ampliando ciclovias, faixas exclusivas de ônibus e projetos de urbanismo tático que favorecem a mobilidade ativa e a segurança viária. Esses casos demonstram que cidades brasileiras, mesmo diante de desigualdades estruturais, podem adotar políticas inovadoras e eficazes de promoção da saúde coletiva (JORNAL DA USP, 2025; OMS, 1986). 
3.5 Bem-estar como direito e política pública
O bem-estar urbano, portanto, não pode ser visto como consequência natural do desenvolvimento econômico, mas como direito a ser garantido por meio de políticas públicas intersetoriais. Isso implica articular saúde, educação, habitação, mobilidade, segurança e meio ambiente em uma agenda integrada, com forte participação social.
A saúde coletiva, nesse sentido, deve ser compreendida como expressão da qualidade de vida urbana. Cidades que investem em bem-estar reduzem custos hospitalares, fortalecem o tecido social e se tornam mais resilientes frente a crises sanitárias e ambientais. Essa é a base de uma agenda que reconhece que o futuro da saúde está intrinsecamente ligado ao futuro das cidades.
4 – Desafios e Experiências Internacionais
O debate sobre saúde coletiva e planejamento urbano não é exclusivo do Brasil. Diversos países, em diferentes contextos históricos e econômicos, desenvolveram políticas inovadoras para transformar suas cidades em ambientes mais saudáveis, sustentáveis e resilientes. Analisar essas experiências é essencial para compreender caminhos possíveis e, ao mesmo tempo, identificar os desafios que ainda persistem no Brasil.
4.1 Barcelona: mobilidade sustentável e redução da poluição
Barcelona tornou-se referência mundial em políticas de mobilidade urbana e saúde coletiva. A adoção do conceito de superquadras (superilles) – áreas em que o tráfego de veículos é restrito, dando lugar a pedestres, ciclistas e transporte coletivo – reduziu significativamente os níveis de poluição atmosférica e sonora. Estudos apontam que essa política contribuiu para a diminuição de doenças respiratórias e cardiovasculares, além de incentivar práticas de convivência social e atividade física.
O exemplo catalão demonstra como planejamento urbano consciente pode gerar impactos positivos imediatos na saúde pública. Barcelona integrou meio ambiente, mobilidade, lazer e convivência comunitária em uma estratégia urbana que extrapola a lógica hospitalar e reforça a cidade como promotora de saúde (PÉREZ et al., 2025).
4.2 Bogotá: mobilidade ativa e inclusão social
Na América Latina, Bogotá é um caso emblemático de como políticas urbanas podem ser pensadas com foco no bem-estar. A implantação das ciclovias dominicais na década de 1970, posteriormente transformadas em política permanente, promoveu não apenas a prática de atividade física, mas também a democratização do espaço urbano. Aos domingos e feriados, centenas de quilômetros de vias são fechados para carros, sendo ocupados por pedestres, ciclistas, famílias e esportistas.
Essa política simples e de baixo custo teve impacto significativo na saúde coletiva, estimulando hábitos saudáveis, reduzindo o sedentarismo e fortalecendo laços comunitários. Além disso, contribuiu para uma nova cultura urbana, em que o transporte ativo passou a ser valorizado e incorporado às políticas oficiais da cidade (TORRES et al., 2013).
4.3 Toronto: integração entre saúde e planejamento urbano
No Canadá, Toronto consolidou uma experiência pioneira ao integrar formalmente conselhos de saúde às políticas de planejamento urbano. Essa aproximação entre gestores de saúde, urbanistas e sociedade civil permitiu maior coerência entre a expansão territorial da cidade e a garantia de bem-estar à população. A presença de conselhos consultivos locais fortaleceu o controle democrático e possibilitou políticas mais alinhadas às demandas reais da comunidade.
Esse modelo reforça a tese de que saúde coletiva deve ser tratada como função pública de interesse comum, superando barreiras setoriais e sendo incorporada ao planejamento do espaço urbano desde sua concepção (TORONTO PUBLIC HEALTH, 2011).
4.4 Curitiba: o exemplo brasileiro de integração urbana e saúde
No Brasil, Curitiba é frequentemente citada como referência de planejamento urbano sustentável. Desde os anos 1970, a cidade desenvolveu políticas inovadoras de transporte coletivo, zoneamento funcional e preservação ambiental. A criação de parques lineares para mitigar enchentes, por exemplo, não apenas solucionou problemas ambientais, mas também gerou áreas verdes de lazer, promovendo saúde física e mental da população.
O modelo curitibano demonstra que, mesmo em contextos de recursos limitados, é possível alinhar políticas urbanas e saúde coletiva. Ao garantir transporte público eficiente, reduzir poluição e oferecer espaços verdes, a cidade construiu um modelo em que a saúde é promovida não apenas nos hospitais, mas no cotidiano urbano (ICLEI, 2016).
4.5 Lições para o Brasil: avanços e limitações
As experiências internacionais apontam três lições fundamentais:
1. Integração de políticas: saúde coletiva deve estar presente nas decisões de mobilidade, habitação, meio ambiente e lazer.
2. Participação social: a inclusão da comunidade é decisiva para legitimar e consolidar mudanças culturais em saúde e urbanismo.
3. Foco na prevenção: políticas urbanas saudáveis reduzem custos hospitalares e fortalecem a resiliência das cidades.
O Brasil, apesar de possuir um sistema público robusto como o SUS, ainda enfrenta limitações estruturais. A fragmentação federativa, a desigualdade entre municípios e o subfinanciamento da atenção básica dificultam a implementação de políticas integradas de saúde urbana. Além disso, a baixa institucionalização da cultura de planejamento a longo prazo impede que experiências bem-sucedidas se consolidem em escala nacional.
Portanto, o desafio brasileiro é superar o paradigma reativo do hospitalocentrismo e avançar para um modelo preventivo e intersetorial, inspirado em experiências internacionais, mas adaptado às especificidades de nosso território e às desigualdades socioeconômicas que caracterizam as cidades brasileiras.
5 – Propostas para Cidades Planejarem a Saúde Coletiva
Os capítulos anteriores evidenciaram que a saúde coletiva, no contexto urbano, é atravessada por desigualdades estruturais, pela fragilidade do paradigma hospitalocêntrico e pela ausência de integração entre políticas setoriais. Ao mesmo tempo, experiências internacionais e nacionais demonstram que cidades podem se tornar espaços promotores de saúde quando conseguem alinhar planejamento urbano, políticas públicas intersetoriais e participação social. A partir desse diagnóstico, este capítulo não pretende apresentar um checklist administrativo, mas indicar dimensões estratégicas que podem orientar gestores e pesquisadores na construção de cidades que planejam a saúde coletiva.
5.1 Atenção Básica e Integralidade do Cuidado
O fortalecimento da atenção primária é o eixo estruturante de um sistema de saúde eficiente. Como demonstrado no Capítulo 2, a municipalização trouxe capilaridade, mas também revelou desigualdades entre cidades de maior e menor porte. Assim, a proposta central é que a atenção básica seja concebida como política territorial, articulada a consórcios regionais para garantir acesso a serviços de média e alta complexidade. Não se trata apenas de aumentar o número de equipes, mas de consolidar redes de cuidado capazes de reduzir internações evitáveis e fortalecer o vínculo entre saúde e território.
5.2 Sustentabilidade Urbana e Saneamento
No Capítulo 3, ao discutir o conceito de bem-estar urbano e os indicadores de sustentabilidade, ficou evidente que a ausência de saneamento básico e de gestão ambiental qualificada compromete a saúde coletiva. Logo, a proposta para as cidades saudáveis é que planos diretores e de saneamento sejam integrados às políticas de saúde, reconhecendo que doenças ligadas à água, ao lixo e à poluição não são apenas problemas ambientais, mas determinantes sociais da saúde. Essa integração deve ser orientada pelos ODS 3 e 11, colocando a sustentabilidade como pré-condição para a equidade em saúde.


5.3 Mobilidade e Espaços Saudáveis
As experiências de Bogotá, Barcelona e Curitiba, analisadas no Capítulo 4, mostram que cidades que incentivam a mobilidade ativa e reduzem a poluição obtêm ganhos diretos em saúde. Portanto, as propostas para o Brasil devem priorizar mobilidade ativa, áreas verdes e espaços públicos de qualidade como parte da política de saúde. A cidade que investe em ciclovias, parques e calçadas acessíveis não apenas organiza melhor o espaço urbano, mas reduz doenças crônicas, fortalece a convivência social e cria condições para uma vida mais saudável.
5.4 Habitação e Justiça Territorial
Como discutido no Capítulo 1, o modelo urbano brasileiro produziu desigualdades profundas, expressas em periferias desassistidas e em padrões de moradia precários. A proposta, nesse caso, não é apenas construir novas habitações, mas garantir que políticas habitacionais sejam articuladas à saúde coletiva, assegurando ventilação, iluminação, saneamento e proximidade com serviços públicos. O direito à saúde passa também pelo direito à cidade e pela superação da segregação territorial que adoece populações inteiras.
5.5 Participação Social e Governança Democrática
O Capítulo 2 mostrou que os Conselhos de Saúde, embora essenciais, muitas vezes enfrentam limites práticos de atuação. A proposta, aqui, é ressignificar a participação social como eixo de governança das cidades saudáveis. Audiências públicas, conselhos deliberativos e mecanismos digitais de controle social devem ser fortalecidos não como formalidade, mas como instrumentos de legitimação e de correção de rumos. Cidades que planejam a saúde coletiva precisam assumir a transparência e a escuta da população como práticas cotidianas de gestão.
5.6 Síntese Propositiva
As dimensões aqui apresentadas não constituem um plano de governo ou um manual técnico, mas um roteiro crítico para reflexão e ação. Atenção básica, sustentabilidade, mobilidade, habitação e participação social formam um conjunto indissociável que deve orientar gestores públicos e pesquisadores. Mais do que propor metas numéricas ou prazos rígidos, trata-se de afirmar que a saúde coletiva depende de uma visão integrada de cidade, capaz de articular território, políticas públicas e cidadania.


6 – Considerações Finais
A análise apresentada ao longo deste trabalho evidencia que o debate sobre saúde coletiva e planejamento urbano não pode mais ser tratado de forma fragmentada. As cidades são hoje os principais espaços de produção de saúde ou de doença, e o modelo hospitalocêntrico, ainda dominante no Brasil, revela-se insuficiente para responder aos desafios contemporâneos. É urgente avançar para uma concepção de saúde integrada ao território, às políticas públicas intersetoriais e à sustentabilidade.
A criação do SUS foi, sem dúvida, um dos maiores avanços sociais do país, mas sua efetividade plena ainda depende de arranjos institucionais que superem a fragmentação federativa. A descentralização conferiu protagonismo aos municípios, mas também expôs suas limitações técnicas e financeiras. Nesse cenário, os consórcios intermunicipais de saúde aparecem como instrumentos estratégicos para ampliar a cobertura, garantir escala e assegurar eficiência.
O diálogo com as experiências internacionais reforça que o caminho está na prevenção, na mobilidade saudável, na redução da poluição, na oferta de áreas verdes e no fortalecimento da participação social. Cidades como Barcelona, Bogotá, Toronto e Curitiba mostram que é possível planejar políticas urbanas que promovam saúde de forma efetiva, articulando mobilidade, meio ambiente, lazer e inclusão social.
O Brasil possui condições de avançar de maneira significativa na agenda das cidades saudáveis, mas para isso precisa enfrentar alguns desafios centrais. É fundamental superar o subfinanciamento da saúde pública, assegurando recursos estáveis e investimentos consistentes na atenção primária, que constitui a base do sistema. Do mesmo modo, torna-se urgente institucionalizar a intersetorialidade, por meio da criação de gabinetes integrados de saúde urbana e de mecanismos de governança compartilhada capazes de articular diferentes áreas do poder público. Outro aspecto essencial é valorizar a participação social, qualificando conselhos, ampliando audiências públicas e fortalecendo o controle democrático como condição de legitimidade e proximidade entre gestão e população. Além disso, é necessário investir em indicadores e dados abertos, permitindo acompanhar, com transparência, o impacto real das políticas públicas sobre a qualidade de vida. Por fim, o país precisa promover a equidade territorial, garantindo que municípios de pequeno porte e regiões periféricas não fiquem excluídos do acesso a serviços de saúde e de infraestrutura urbana, condição indispensável para reduzir desigualdades históricas.
O conceito de “Cidades que Planejam a Saúde Coletiva” não deve ser visto como uma utopia acadêmica, mas como um imperativo político e social. Planejar cidades com foco na saúde é, ao mesmo tempo, garantir direitos fundamentais, reduzir desigualdades e construir territórios resilientes frente às crises sanitárias, ambientais e econômicas.
Ao integrar saúde, urbanismo e sustentabilidade, os municípios podem não apenas responder às demandas imediatas de sua população, mas também preparar-se para um futuro mais justo, equilibrado e inclusivo. Nesse sentido, a implementação das propostas discutidas neste trabalho representa não apenas uma agenda técnica, mas sobretudo um projeto de sociedade, em que a saúde deixa de ser apenas ausência de doença e se torna expressão plena da qualidade de vida urbana.
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