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Resumo

GUBERT, Muriel Bauermann. Projeto Brasilia 50 anos — Cidade Saudavel. Trabalho
de Conclusao de Curso (Especializacao) — Diretoria Regional de Brasilia, Fundacao
Oswaldo Cruz, Brasilia, 2008.

O projeto urbanistico de Brasilia, idealizado em 1957, deu origem a uma cidade
planejada. Brasilia foi pensada para comportar cerca de 500 mil habitantes. Previa-
se que, apdés o “Plano-Piloto” dar-se-ia inicio ao processo de construcdo das
chamadas “cidades-satélites”. Entretanto, esse planejamento inicial ndo ocorreu
conforme se esperava e a cidade hoje vive um excedente populacional, com mais de
2 milhdes de habitantes. Com isso sofre com os problemas urbanisticos e sociais de
uma grande metropole: areas habitacionais sem saneamento basico, excesso de
veiculos, deficiéncia do sistema de saude para atender a toda populacao e grande
exclusao social. Uma das prioridades do atual governo (2007-2010) é a execucao de
uma remodelagem urbana visando a melhoria da qualidade de vida da populacao,
com mudangas que incluem a integracao entre o Plano Piloto e as demais regides
administrativas e o crescimento do Distrito Federal de forma ordenada. Baseando-se
nos principios da Estratégia Cidades Saudaveis da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) propde-se a realizacao da Estratégia Brasilia 50 anos — Cidade Saudavel. A
Estratégia proposta segue o pressuposto de que saude é resultado de um conjunto
de fatores socioecondmicos e ambientais e que a promocao da saude € tarefa de
construcao coletiva de todos os entes sociais. A Estratégia tera como base a
proposicdo de nucleos de acgdo diversificado. Buscar-se-a o fomento e a
intensificacdo da gestdo das acbes de promocdo da saude de forma
descentralizada, assim como sera incentivado o empoderamento social, para
legitimacdo da definicdo de agbes prioritarias na area de saude. A Estratégia
também prevé a proposicdo de acbes de promocao da saude baseadas em
experiéncias exitosas e a incorporacdo do componente de monitoramento e

avaliagdo de forma continua neste processo.

Palavras-chave: Brasilia, Cidade Saudavel, Promocao da Saude, Qualidade de Vida,
Recomendac¢des Nutricionais



Abstract

GUBERT, Muriel Bauermann. “Brasilia 50 years - Healthy City Project”. Conclusion
Course Work (Specialization) — Brasilia Regional Management, Oswaldo Cruz
Foundation, Brasilia, 2008.

The urban design of Brasilia, designed in 1957, led to a planned city. Brasilia was
designed to accommodate about 500 thousand inhabitants. After the "Pilot Plan"
construction would be started the construction of so-called "satellites-cities".
However, this initial planning did not occur as expected, and the city now lives a
surplus population, with over 2 million inhabitants. Brasilia also suffers with urban and
social problems of a major metropolis: residential areas without sanitation, excessive
vehicles, disability of health system to offer services and vast social exclusion. One of
the priorities of the present state government (2007-2010) is the implementing of an
urban remodeling to improve the quality of life. The changes include the Pilot Plan
integration with other administrative regions and order growth of the Federal District.
Based on the principles of the Healthy Cities Strategy of the World Health
Organization (WHO) this project is proposing the realization of the Strategy calling
“Brasilia 50 years - Healthy City”. That Strategy follows the assumption that health is
result of environmental and socioeconomic factors and that health promotion is a
collective construction of all social entities. The strategy will be based on the
proposition of diverse centers of action. It will work with the health promotion in a
decentralized form, and will encourage the social empowerment, for legitimating the
definition of priority actions in health area. The strategy also provides the proposed
actions for health promotion experience based and the successful incorporation of

monitoring and evaluation component in this process.

Key-words: Brasilia, Healthy City, Health Promotion, Life Quality, Nutritional

Recommendations
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1. Situacao problema

1.1. Conhecendo o Distrito Federal

1.1.1. Estrutura Urbana de Brasilia

O projeto urbanistico de Brasilia, idealizado por Licio Costa em 1957", deu
origem a uma cidade planejada e com elementos funcionais importantes. A cidade
foi criada para ser uma cidade administrativa e pélo de desenvolvimento regional. E
em torno da funcdo governamental que todas as outras se agrupam e para ela

convergem?°,

Brasilia teve periodo de construcao de 41 meses precedentes a inauguracao,
realizada em 21 de abril de 1960. Nesse periodo foram construidos os principais
edificios publicos, 3.500 unidades habitacionais, hotéis, hospitais, escolas, estrutura
basica de outros prédios, além do Eixo Rodoviario e os servigcos de agua, esgoto,

energia elétrica e telefonia’>.

A etapa inicial de implantacdo da cidade, finalizada no ano de 1960 se deu
com a criagdo o Plano Piloto. O projeto urbanistico casava as necessidades de uma
grande cidade com questdes como a topografia local. A cidade foi concebida com o
principio das hierarquizagbes urbanas, onde necessariamente deveria haver
grandes espagos entre os edificios e a separacdo dos diferentes tipos de

circulagao®.

Brasilia foi zoneada a partir de dois eixos perpendiculares: Eixo Norte-Sul
(Rodoviario) e outro Leste-Oeste (Monumental)*.

Na criacdo dos nucleos residenciais, a questdo da qualidade de vida e
convivio social foram priorizadas. Todas as quadras e superquadras residenciais
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desenhadas no projeto urbanistico deveriam ser circundadas por areas arborizadas
e providas de escolas de primeiro grau, bancas de jornais e telefone publico, que
atendessem com proximidade sua populacédo. As criangcas assim nao necessitariam

de transporte, deslocando-se a pé para suas escolas'?.

Para estas quadras estava prevista a construcdo de parques infantis e
quadras de esporte. A populacdo maxima prevista para cada um destes
grupamentos era de trés mil pessoas em cada quadra®”>.

Cada grupo de quatro quadras era considerado uma “unidade de vizinhancga”,

onde a populagéo conviveria freqiientando o mesmo comércio local e igreja®°.

Brasilia foi pensada para comportar cerca de 500 mil habitantes. Previa-se
que, apdés o “Plano-Piloto” - parte central da cidade - atingir a capacidade
habitacional maxima, dar-se-ia inicio ao processo de construcdo e povoamento das

chamadas “cidades-satélites™.

Entretanto, esse planejamento inicial ndo ocorreu conforme se esperava.
Fortes correntes migratérias rurais e urbanas, associadas a grande oferta de
empregos, principalmente nas obras de construcdo da cidade gerou excedente
populacional, sendo que hoje Brasilia comporta mais de 2 milhdes de habitantes’.
Destes, 240 mil habitam o chamado “pano-Piloto”, parte central e elitizada da
cidade®.

Os imigrantes, que vieram a Brasilia na a partir da década de 50 e 60,
contrariando as expectativas iniciais dos planejadores da cidade, ndo retornaram a
seus domicilios natais. Com isso, mesmo antes da inauguragdo da capital, os
governantes abriram novos espagos urbanos®. Essa ocupacdo com a fundacdo da
cidade hoje chamada de Nucleo Bandeirante, fundada com o nome de Cidade Livre,
que alojava trabalhadores da construcéo da capital, no ano de 1956. Em 1957 surgiu
o Paranod, outra cidade que abrigava os trabalhadores da construcdao da Barragem
do Lago Paranoa. Taguatinga foi criada em 1958 e as cidades de Gama e
Sobradinho, em 19608,
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Essas novas cidades foram absorvendo os trabalhadores da capital e muitos
imigrantes que ainda chegavam a cidade. Como caracteristica politica, desde a
inauguracdo da cidade, assumiu-se um continuo processo de construgao e
implantacdo de "assentamentos semi-urbanizados" ofertados a todos que viessem a

capital®.

Brasilia, portanto, fugiu a idéia do planejamento urbanistico inicial °.

1.1.2. As Cidades Satélites

Brasilia foi projetada prevendo a construgdo de nucleos periféricos, onde se
instalaria a populacdo, conhecidos como cidades-satélites. Atualmente essas
cidades satélites compdéem uma divisdo do Distrito Federal em Regides

Administrativas, com a finalidade de facilitar a administracdo®.

Hoje o Distrito Federal conta com 28 Regiées administrativas, como mostra o
Quadro 18, Cada Regido Administrativa tem um Administrador Regional, nomeado
pelo Governador, responsavel pela promocao e coordenacao dos servicos publicos

da regido®.

Nos projetos das Regides Administrativas — Cidades Satélites- teoricamente a
urbanizacao deveria seguir os mesmos principios urbanisticos de Brasilia ajustados
as condicoes socioeconémicas e funcionais década uma. Isso resultou em estruturas

urbanas préprias em cada caso®.
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Regides Administrativas (RA)

Lei

RA | — Brasilia

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA Il - Gama

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA 1l - Taguatinga

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA IV - Brazlandia

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA V — Sobradinho

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA VI — Planaltina

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA VIl — Paranoa

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA VIIl — Nucleo Bandeirante

Lei 049 de 25/10/1989

RA IX — Ceilandia

Lei 049 de 25/10/1989

RA X — Guara

Lei 049 de 25/10/1989

RA XI — Cruzeiro

Lei 049 de 25/10/1989

RA XIl — Samambaia

Lei 049 de 25/10/1989

RA XIIl — Santa Maria

Lei 348 de 04/11/1992

RA XIV — S0 Sebastido

Lei 705 de 10/05/1994

RA XV — Recanto das Emas

Lei 510 de 28/07/1993

RA XVI - Lago Sul

Lei 643 de 10/01/1994

RA XVII — Riacho Fundo

Lei 620 de 15/12/1993

RA XVIII — Lago Norte

Lei 641 de 10/01/1994

RA XIX — Candangolandia

Lei 658 de 27/01/1994

RA XX — Aguas Claras

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA XXI — Riacho Fundo Il

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA XXII — Sudoeste/Octogonal

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA XXIIl = Varjao

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA XXIV — Park Way

Lei 3.255 de 29/12/2003

RA XXV — SCIA

Lei 3.315 de 27/01/2004

RA XXVI — Sobradinho I

Lei 3.314 de 27/01/2004

RA XXVII — Jardim Botanico

Lei 3.435 de 31/08/2004

RA XXVIII - ltapoa

Lei 3.527 de 03/01/2005

Quadro 1: Regides Administrativas do Distrito Federal, segundo a Lei e data da

criacao.

Fonte: GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL. Companhia do Desenvolvimento do
Planalto Central. Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio — PDAD 2004.

Brasilia: 2004

A Cidade do Gama foi fundada em 1966 para acolher as familias de uma
invasao situada na barragem do Paranoa e também moradores transferidos da Vila
Planalto e da Vila Amauri. Outras cidades criadas para abrigar funcionarios e
trabalhadores da capital foram Paranoa. Nucleo Bandeirante, Guara, Cruzeiro, Lago
Sul, Riacho Fundo, dentre outras?.

A cidade de Taguatinga foi projetada no “Plano Urbanistico de Brasilia”, com
a finalidade de ser uma cidade dormitério, sendo sua fundacao prevista para dez
anos apos a inauguracdao de Brasilia. No entanto, em maio de 1958 ela foi

inaugurada®.
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Brazlandia era um antigo municipio do estado de Goias, absorvido pelo DF. A
cidade de Sobradinho foi fundada em 1960, para abrigar a populagdo que vivia nas
firmas empreiteiras, na Vila Amauri, e também funcionarios da Novacap e do Banco
do Brasil. Planaltina também ja existia antes do Distrito Federal, fundada em 1859.
Seu contingente populacional foi sendo incorporado a localidade, oriundo das

retiradas de invasdes®.

Varias cidades Satélites foram criadas para assentar a populacéo oriunda de
favelas e invasdes de terras do DF. Dentre elas estdo Ceilandia, Samambaia, Sao
Sebastido, Santa Maria, Recanto das Emas, Varjao, Estrutural e Sobradinho, dentre

outras®.
A distribuicao de lotes a populacao carente destas regides foi um dos motivos
da intensificacdo da migracao de populacao de outros estados para o DF, originando

inchago na estrutura populacional da cidade e mudancgas nos projetos urbanisticos

previstos inicialmente.

1.1.3. A Brasilia Atual

Pobreza e desiqualdade no Distrito Federal

Segundo Barros et af, a desigualdade de renda no Brasil estd em franco
declinio, a despeito de o pais ser, ainda, um dos campedes mundiais de
desigualdade. Segundo dados de 2006 a desigualdade experimentada pelo Brasil €
a menor dos ultimos trinta anos. Mesmo assim a desigualdade de renda permanece
alta, com o contingente de 1% dos mais ricos e 0s 50% mais pobres da populacédo
se apropriando da mesma parcela da renda total. Os determinantes sociais
imediatos deste declinio sdo modificacbes no mercado de trabalho e
desenvolvimento de redes efetivas de protecao social.
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Assim como no Brasil, a pobreza e desigualdade social no Distrito Federal
sao grandes. Porém, ao contrario do Brasil, que desde a metade dos anos 90 obteve

reducdo da desigualdade social, o Distrito Federal mostra progresséo contraria.

Com base nos dados da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios
(PNAD), o Distrito Federal e entorno obtiveram em 2006 a pior distribuicdo de renda
entre as regides metropolitanas brasileiras'’. O Distrito Federal apresenta
atualmente um indice de Gini de 0,612, o pior resultado se comparado a regides
metropolitanas de outros estados brasileiros '°.

No Brasil em 2006 o percentual de indigéncia (pessoas vigendo com menos
de V4 de salario minimo per capita) foi de 8,56% (Tabela 01)'". No Centro —Oeste
essa taxa € um pouco menor (5,08%). No Distrito Federal, apesar de apresentar
percentual menor (3,64%), essa prevaléncia apresenta, ainda indices preocupantes.

Tabela 01 — Familias residentes em domicilios particulares, por classes de
rendimento mensal familiar per capita. Brasil, 2006.

Regiao Geografica Classes de Rendimento mensal familiar per capita %
Brasil Até V2 de salario minimo 8,56
Mais de V4 a V2 salario minimo 16,47
Mais de 2 a 1 salario minimo 27,29
Mais 1 a 5 salarios minimos 64,81
Mais 5 salarios minimos 5,69
Centro-Oeste Até V4 de salario minimo 5,08
Mais de V4 a Y2 salario minimo 16,32
Mais de 2 a 1 salario minimo 29,55
Mais 1 a 5 salarios minimos 68,2
Mais 5 salarios minimos 6,85
Distrito Federal Até V2 de salario minimo 3,64
Mais de V4 a V2 salario minimo 11,39
Mais de 2 a 1 salario minimo 19,15
Mais 1 a 5 salarios minimos 60,49
Mais 5 salarios minimos 18,34

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.
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A desigualdade social no DF pode ser verificada, também, pela comparagao
de numero de pessoas ganhando mais de cinco salarios-minimos per capita. No
Brasil sdo apenas 5,69% da populagao. Ja no DF representam 19,34% das familias
(Tabela 01).

Em 2006 o Distrito Federal tinha 782.000 pessoas ganhando até um salario

minimo per capita, o que representava 34,1% da populacdo’?.

Populacéo

Em 1957, 12.283 pessoas moravam em Planaltina, Brazlandia e fazendas
proximas. Foram elas os primeiros habitantes do Distrito Federal. Ap6s o inicio do
processo de construcao de Brasilia, a imigracao foi intensa. Na década de 1960/70
chegaram ao DF 358.014 e na década de 70/80, 488.546 imigrantes. De acordo
com a “Contagem da Populacdao de 2000 - IBGE”, o Distrito Federal registrava
2.051.146 ’, e atualmente estima-se a populacdo em mais de 2.400.000 habitantes?,
muito além dos 500 mil habitantes para os quais acredita-se que a cidade foi

planejada 2.

A migracdo é uma caracteristica importante observada no Distrito Federal. A
Tabela 02 mostra que, dentre as pessoas com 10 anos ou mais, 39,63% nao sao
naturais do DF, sendo oriundas de outras unidades da Federacdo. A migracdo, como
descrito anteriormente, ainda € muito intensa no DF gerando, ainda, aumento

expressivo populacional.

Tabela 02 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por naturalidade em relagéo a
Unidade da Federacéo. Brasil, 2006.

Regiao Geografica Naturalidade em relagdo a Unidade da Federacao (UF) %
Distrito Federal Naturais da UF 39,63
Nao naturais da UF 60,37

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2006.
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A populagéo do Distrito Federal apresenta um grau de instru¢ao elevado. No

Brasil segundo dados da PNAD de 2006'! o indice de analfabetismo no Brasil é de

10,15% enquanto que no DF o nimero de analfabetos néo alcanca 4,62%"", inferior

até mesmo para a regiao Centro-Oeste, que apresenta percentual de 8,75% de

analfabetos.

No Distrito federal

superiores aos 10,18% do Brasil e 11,13% da Regiao Centro-Oeste (Tabela 3).

19,84% da populacdo tem 12 anos ou mais de estudo,

Tabela 03 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por situacado e anos de estudo.

Brasil, 2006.

Regiao Geografica

Grupos de anos de estudo

%

Brasil

Centro-Oeste

Distrito Federal

Sem instrucdo ou menos de 1 ano
1ab5anos

6a 11 anos

12 anos ou mais

Sem instrugdo ou menos de 1 ano
1ab5anos

6 a 11 anos

12 anos ou mais

Sem instrucdo ou menos de 1 ano
1ab5anos

6a 11 anos

12 anos ou mais

10,15
33,88
45,38
10,18

8,75

32,4
47,32
11,13

4,62
22,78
52,14
19,84

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Em relagdo a numero de anos de estudo entre adultos (Tabela 04), observa-

se que a média de anos de estudo no Distrito Federal (9,9 anos) é bem superior a

media nacional (7,7 anos) e & da Regido Centro —Oeste (7,9 anos)'".
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Tabela 04 — Numero médio de anos de estudo das pessoas de 10 anos ou mais de
idade por situacao. Brasil, 2006.

Regidao Geografica Numero médio de anos de estudo
Brasil 7,7
Centro-Oeste 7,9
Distrito Federal 9,9

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Dados referentes a freqiiéncia a escola (Tabela 05) mostram que, entre as
pessoas com 17 anos ou menos, 78,03% a estao freqlientando. Semelhante aos
outros indicadores apresentados, a frequiéncia escolar no DF é superior a do Brasil
(75,79%) e Centro-Oeste (78,03%).

Tabela 05 —Pessoas de 0 a 17 anos de idade, por freqtiéncia a creche ou escola.
Brasil, 2006.

Regidao Geografica Frequiéncia a Creche ou escola %
Brasil FregUentavam 75,79
Nao Freqlentavam 24,21

Centro-Oeste FreqUentavam 73,94
Nao Freqientavam 26,06

Distrito Federal FreqUentavam 78,03
Nao Freqlentavam 21,97

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Emprego

No Distrito Federal a atividade econbémica da populagdo encontra-se
concentrada na prestacado de servicos (55,8%), nas administracdes federal e local
(19,3%), no comércio (16,9%), contra apenas 7,1% na industria e ndo chegando a

um por cento na agropecuaria °.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios — PNAD"
em 2006 a taxa de desemprego no DF era de 14,44% (Tabela 6). Esse valor de
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pessoas economicamente ativas, desocupadas € superior aos indices de
desemprego do Brasil (10,51%) e da Regido Centro-Oeste(10,54%).

Tabela 06 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por situacdo e ocupacao na
semana de referéncia. Brasil, 2006.

Regiao Geografica Condicao de atividade e de ocupacao na semana %
de referéncia

Brasil Economicamente ativas - ocupadas 57,15
Economicamente ativas - desocupadas 10,51
N&o economicamente ativas 37,6

Centro-Oeste Economicamente ativas - ocupadas 57,79
Economicamente ativas - desocupadas 10,54
Nao economicamente ativas 36,94

Distrito Federal Economicamente ativas - ocupadas 55,35
Economicamente ativas - desocupadas 14,44
Nao economicamente ativas 37,44

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Além do grande percentual de desempregados no DF existe, ainda, a grande
desigualdade nos rendimentos de pessoas ocupadas. Quando comparado o indice
de Gini da distribuicao do rendimento médio mensal das pessoas com rendimento no
DF (0,589), este supera os indices nacional (0,547) e da Regiao (0,558) (Tabela 7).

Tabela 07— indice de Gini da distribuicdo do rendimento mensal das pessoas de 10
anos ou mais de idade com rendimento. Brasil, 2006.

Regidao Geografica Indice de Gini
Brasil 0,547
Centro-Oeste 0,558
Distrito Federal 0,589

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

O PIB do Distrito Federal em 2005 foi de R$ 80,5 bilhdes. O PIB per capita do
DF é o mais alto do Brasil, embora a sua participacdo no PIB nacional seja em
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média de apenas 3,9%'*. Tal fato mostra o potencial econdmico da regido, em

termos de investimentos publicos e privados.

Transporte publico no DF

Hoje Brasilia sofre problemas comuns de cidades que tem o automoével e
6nibus como principal meio de transporte. O planejamento da area central da cidade
dificulta hoje o transito de pedestres'.

No ano de 2000, a Pesquisa Distrital de Amostras por Domicilios'®, elaborada
pela Companhia de Desenvolvimento do Planalto Central (CODEPLAN), identificou
que foram realizadas quase 3 milhGes de viagens pela populacdo do Distrito
Federal. Esse com este numero pode-se estimar quase 1.600.000 o numero de

pessoas residentes no DF que precisaram se locomover(Tabela 08)"".

Tabela 08 — Numero de viagens e pessoas beneficiadas no Distrito Federal e
entorno, segundo o modo de viagem, 2000.

Modo de Viagem Distrito Federal (DF) Entorno DF+Entorno
Viagens Pessoas Pessoas Pessoas
Onibus 732.468 366.234 92.322 456.556
Transporte Escolar 88.321 44.161 44.161
Transporte Fretado 36.068 18.034 18.034
Automével, Utilitario e Taxi 1.017.922 508.961 55.915 564.876
Lotagao 75.660 37.830 4412 42.242
Bicicletas, ciclomotores e outros 51.282 25.641 25.641
A pé 771.872 385.936 385.936

Fonte: GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL. Companhia do Desenvolvimento do
Planalto Central. Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio — PDAD 2000.
Brasilia: 2000.

Observa-se que o uso de 6nibus e os deslocamentos a pé ocorrem em todas
as camadas de renda, mas decrescem a medida que a renda média cresce (Tabela
09). A populacao de baixa renda é a mais dependente do transporte publico,

dependendo quase que exclusivamente do énibus como meio de transporte.



Tabela 09 — Numero de pessoas beneficiadas no Distrito Federal e entorno,
segundo o0 modo de transporte e faixa de renda, 2000.
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Faixa de Onibus A pé Automoével, Outros Total
Renda Utilitario e Taxi

(por dia) Pessoas % Pessoas % Pessoas % Pessoas %o Pessoas %o
Até US$ 2,74 21.296 3,90 16.086 417 6.122 1,08 699 2,73 44.871 2,91
De US$ 2,75 a 360.565 64,04 242981 62,96 166.956 29,56 16.513 64,40 787.015 51,12
US$ 5,49
De US$ 5,50 a 120.692 21,44 84.445 21,88 153.176 27,12 5.939 23,16 364.252 23,66
US$ 13,74
De US$ 13,75 58.336 10,36 42.312 10,96 220.111 38,97 2.461 9,60 323.220 21,5
a US$ 27,49
Acima de 1.438 0,26 110 0,03 18,511 3,26 29 0,11 20.088 1,3
US$ 27,50
Total 562.993 100,0 385.936 100,0 564.876 100,0 25.641 100,0 1.539.446 100,0

Fonte: GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL. Companhia do Desenvolvimento do
Planalto Central. Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio — PDAD 2000.
Brasilia: 2000.

Saneamento Basico

No Distrito Federal 99,18% da populacdo tém abastecimento de agua com

canalizacdo interna, dados superiores aos nacionais (91,23%)'" (Tabela 10).

Tabela 10 — Domicilios particulares permanentes por situacdo do domicilio e
abastecimento de agua. Brasil, 2006.

Regidao Geografica Abastecimento de Agua %
Brasil Com canalizag3o interna 91,23
Sem canalizacao interna 8,77

Centro-Oeste Com canalizagéo interna 96,36
Sem canalizagéo interna 3,64

Distrito Federal Com canalizagao interna 99,18
0,82

Sem canalizagdo interna

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Em relacdo ao esgotamento sanitario (Tabela 11) o percentual da populacado

atendida no DF (99,77%) também é superior a media nacional (95,22%) e regional
(98,48%)'". Do esgoto coletado, 66% sao tratados®.
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Tabela 11 — Domicilios particulares permanentes por situacdo do domicilio e
esgotamento sanitario. Brasil, 2006.

Regidao Geografica Esgotamento sanitario %
Sem esgoto 4,78
Sem esgoto 1,52
Sem esgoto 0,23

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Cerca de 85,31% dos domicilios urbanos do DF contam com o servico de
coleta de lixo direta''(Tabela 12), 98% com servico de limpeza urbana® e cerca de

98% das residéncias tem acesso a rede elétrica 8.

Tabela 12 — Domicilios particulares permanentes por situagdao do domicilio e destino
do lixo. Brasil, 2006.

Regidao Geografica Destino do Lixo %
Brasil Coletado diretamente 79,61
Outro destino 13,37
Centro-Oeste Coletado diretamente 82,06
Outro destino 12,17
Distrito Federal Coletado diretamente 85,31
Outro destino 1,96

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2006.

Observa-se, portanto, que os servicos de saneamento basico no DF atingem
grande parte da populacdo. O que repercute positivamente na saude da populacéo.
De acordo com Nery'®, “o saneamento bdsico é uma politica de inclusdo social (...)
que deve ter participacdo do setor saude, (...) ratificando, assim o reconhecimento
da relacdo saude e ambiente e da importancia da atuagdo de prevencdo primaria a
saude com politicas e agbes sobre esse meio, especialmente sobre o saneamento

basico’.
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O servico de Saude Publica no DF

O Distrito Federal mostra dados de acesso ao servico de saude
sistematicamente melhores que os da Regido Centro-Oeste e Brasil.

A avaliacao do numero de consultas médicas por habitantes mede a relagéao
entre a producao de consultas médicas no SUS e a populacao residente, o que
propicia identificar situagdes de desigualdade e avaliar a adequacao do volume da
producdo de consultas médicas em relacdo as necessidades da populacdo. A
Tabela 13 mostra que o DF apresenta dados mais satisfatoérios que os do Brasil e
Regidao Centro-Oeste. Em quanto no Brasil o numero médio anual de consultas por
habitante é de 2,5 e no Centro-Oeste é de 2,42 consultas/ano por habitante, no DF
esse numero chega a 2,69.

Tabela 13 — Numero de consultas médicas (SUS) por habitante segundo Regiao e
Distrito Federal. Brasil, 2005.

Regiao Geografica Consultas por habitante
Brasil 2,5
Centro-Oeste 2,42
Distrito Federal 2,69

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus - Sistema de Informacdes Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS)

A Tabela 14 mostra os valores do gasto publico com saude como propor¢céao
do Produto Interno Bruto (PIB). Esse dado permite avaliar as variagdes geograficas
do gasto publico com saude em relacdo ao PIB, identificando situacées de
desigualdade. Além disso, € um indicador util para comparacgdes inter-regionais, por
representar as trés esferas de governo. No contexto do financiamento publico da
saude no Distrito Federal, ao contrario do Brasil e da Regidao Centro-Oeste, ha
predominancia da receita distrital sobre as demais.
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Tabela 14 — Gasto publico com saude como proporcao do PIB segundo Regiao e
Distrito Federal. Brasil, 2004.

Regiao Proporcao Proporcao Proporcao
Geografica gasto_total/PIB(%) gasto_federal/PIB (%) gasto_estadual/PIB (%)
Centro-Oeste 313 1.3 114
Distrito Federal 213 0,78 1,35
Brasil 8,96 7,13 1,14

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos Publicos
em Saude - SIOPS

Outro indicador de saude importante a ser considerado é a mortalidade
infantil, que estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano
de vida. A mortalidade infantil € um excelente indicador para a avaliagdo dos niveis
de salde e de desenvolvimento socioeconémico da populacdo'®. Considera-se alta
uma mortalidade de 50 por mil nascidos vivos ou mais, médias de 20-49 e baixas as
com menos de 20 mortes por mil nascidos vivos'®. Enquanto que o Brasil ainda
apresenta uma taxa considerada média (22,58 mortes/1000 nascidos vivos), o DF
apresenta taxa mais satisfatéria, de 13,95, valor considerado baixo (Tabela 15).

Tabela 15 — Numero de 6bitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos vivos
segundo Regiao e Distrito Federal. Brasil, 2004.

Regiao Geografica Taxa de Mortalidade Infantil
Centro-Oeste 18,7
Distrito Federal 13.95
Brasil 20,58

Fonte: MS/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC
MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Atualmente, outras informacdes sobre as condicdes da saude da populacao
tém sido documentadas, o que € importante no contexto de saude integral. Em 2004,
a Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios (PNAD) aplicou em todo o Brasil
um suplemento chamado médulo de Seguranca Alimentar e Nutricional®.
A Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) é definida como como?:
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‘a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente de
alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e que

sejam social, econémica e ambientalmente sustentaveis”

A garantia de segurancga alimentar de uma populacédo depende de diversos
fatores, relacionados a disponibilidade de alimentos, sua acessibilidade, condicoes
de vida e renda das pessoas e aproveitamento alimentar biolégico®'. Segundo

13

Perez-Escamilla®® “a mensuragdo da inseguranca alimentar ou a medida da
magnitude do afastamento dela, inclusive a complexidade envolvida no problema,

exigem a utilizacao de indicadores de natureza e abrangéncia diferentes.”

Os dados da Tabela 16 referem-se a estimativa de (in)seguranca Alimentar no
Brasil, segundo a metodologia da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA),
que classifica os domicilios de acordo com sua condi¢cdo de seguranca alimentar em
quatro categorias: Seguranga Alimentar, Inseguranca Alimentar leve, Inseguranca

Alimentar moderada e Inseguranca Alimentar grave®.

Em 60,27% dos domicilios particulares brasileiros residiam pessoas em
situagdo de Seguranca Alimentar (SA). J& no DF esse numero foi muito superior,
representado 72,6% da populagédo. Esses dados mostram a discrepancia de dados
quando compara-se o Brasil ao Distrito Federal, revelando um posicdo muito
vantajosa do segundo, em relacdo ao primeiro. A seguranca alimentar tem uma
relagdo direta com escolaridade, renda e urbanizagdo?, o que explica os melhores
indices no Distrito Federal.
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Tabela 16 — Populacéo residente, por situacado de segurancga alimentar existente no
domicilio. Brasil, 2004.

Regidao Geografica Situacao de seguranca alimentar existente no domicilio %
Brasil Com seguranga alimentar 60,27
Com inseguranga alimentar 39,69
Centro-Oeste Com seguranga alimentar 65,67
Com inseguranga alimentar 34,22
Distrito Federal Com seguranga alimentar 72,60
Com inseguranga alimentar 27,40

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2004.

Estrutura organizacional dos servicos publicos de saude no DF

No Distrito Federal o servico publico de saude é responsabilidade da
Secretaria Estadual de Saude — SES. Essa secretaria, subordinada ao Governo do
Distrito Federal, é subdividida em Subsecretarias®:

e Subsecretaria de Vigilancia a Saude
e Subsecretaria de Atencao a Saude
e Subsecretaria de Planejamento e Politicas de Saude

e Subsecretaria de Apoio Operacional

A Secretaria de Saude do DF possui varios programas permanentes, porém
cada um esta atribuido a uma Secretaria especifica e nado contemplam
necessariamente acdes intersetoriais®. Dentre eles estdo o: Programa Familia
Saudavel, Programa Saude da Comunidade, Programa Saude da Crianga, Programa
Saude do Adolescente, Programa Saude da Mulher, Programa Saude do Adulto,
Programa Saude do Idoso, Programa Saude Mental, Programa Saude do
Trabalhador; Programa Saude Bucal, Programa Saude Rural, Programa Saude
Prisional e Programa Satde Ambiental®.

O sistema de saude do DF conta com 13 Hospitais Regionais, 70
postos/centros de Saude e 26 unidades de PSF?°.
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O PSF no Distrito Federal comecou a ser implementado nas cidades-satélites
em 1998. O inicio da implantagdo priorizou as localidades mais carentes e com
menor acesso aos servicos de saude, porém a intencao governamental é que 100%
da populacado destas cidades sejam beneficiadas pelo programa. Entretanto o DF
ainda nao se desvinculou da cultura “hospitalocéntrica”, a qual a populacado e os
profissionais de saude se apegam. A populacdo permanece buscando os servigos
de emergéncia de hospitais ao invés de entrarem pela atencao basica no sistema e
os profissionais criticam os investimentos na atengcdo basica, cobrando recursos

para acdes de média e alta complexidade®.

Atualmente as equipes de PSF no Distrito Federal estdo assim distribuidas:
Nucleo Bandeirante (02), Gama (2), Santa Maria (3). Taguatinga (1), Recanto das
Emas (1), Ceilandia (2), Brazlandia (3), Sobradinho (1), Planaltina (6), Paranoa (4) e
Sao Sebastido (1) . A cobertura do PSF no Distrito Federal é de apenas 6,2% da
populacdo (144.900 pessoas) 2°. Contudo, enquanto no Brasil o percentual de
familias cadastradas na atencdo basica pelas equipes de PSF é de 38,2%, no
Distrito Federal esse percentual chega a 77,0%, 0 que evidencia que, mesmo sendo
uma acao insipiente, o PSF representa o principal modelo na ateng¢ao basica do DF
(Tabela 17).

Tabela 17— Numero de pessoas cadastradas no Sistema de Atengdo Basica do
Ministério da Saude segundo modo de atencéo. Brasil, 2008.

Regidao Geografica Cadastradas pela Total de Proporcao
Estratégia Saude da Pessoas pessoas cadastradas

Familia (PSF) Cadastradas pelo PSF

Regido Centro-Oeste 1.653.965 5.920.824 27,9
Mato Grosso do Sul 48.502 1.074.754 4,5
Mato Grosso 557.162 1.555.373 35,8
Goias 881.959 3.074.751 28,7
Distrito Federal 166.342 215.946 77,0
Brasil 32.303.119 84.369.168 38,2

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacao de Atencao Basica.

A razao entre 0 numero de estabelecimentos de saude cadastrados por 10 mil
habitantes no DF é de 14,5%”. Esse indicador mostra a oferta e a capacidade
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instalada dos servicos de saude e essa razdao é um componentes do calculo do nivel

de saude da populacgao.

A Secretaria de Saude do DF, no ano de 2007, realizou 3.623.469 consultas
ambulatoriais e 2.858.977 consultas de emergéncia. Ao todo disponibilizou 4.189

leitos hospitalares para atendimento da populagdo®. A Tabela 18 mostra o

comparativo entre os principais indicadores estatisticos de saudo do DF. Observa-se

que o numero de leitos/1000 habitantes/ano estda aumentando, porém ainda esta

aquém dos 2,5 a 3,00 leitos/1000 habitantes/ano preconizados pelo Ministério da
Saude®. O DF atende as recomendagdes da Portaria N° 1.101 de 12/06/2002?° para

0 numero de consultas e taxa global de mortalidade hospitalar, entretanto ainda

possui indicadores insatisfatorios para numero de internacoes, internagdes/consulta,

taxa de cesareas, taxa de ocupacao hospitalar e tempo médio de permanéncia,

fazendo transparecer algumas fragilidades na oferta de servicos de saude a

populacao do DF.

Tabela 18 - Comparativo entre os principais indicadores estatisticos da Saude.
Periodo de 2000 a 2005. Secretaria Estadual de Saude, Distrito Federal.

Indicadores estatisticos

Periodo

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Leito/1000 hab/ano

param: 2,5 a 3,0 leitos/1000 hab/ano 1,3 1,3 1,3 1,3 1,7 1,7 1,7
Consulta e atendimento /hab/ano

parametro: 2,5 a 3,0 2,3 2,6 2,7 2,6 2,8 2,8 2,7
Interna¢do/1000 hab/ano

parametro: 70 a 90 int/1000 hab 55 54 51 50 55 52 50
Internagao/consulta/ano (%)

parametro: 5,0% 2,4 2,1 1,9 1,9 2,0 1,8 1,9
Taxa global de mortalidade hospitalar (%)

parametro: 2,63% 226 250 253 234 246 247 2,35
Taxa de cesareas (%)

parametro: 15,0% 26,9 289 300 306 321 334 339
Taxa ocupacao hospitalar (%)

parametro: 80% a 85% 829 792 763 722 748 725 70,9
Média tempo permanéncia (dias)

parametro: 6 dias 7,2 6,9 6,8 6,7 6,5 6,7 6,6
Fonte: Relatérios Estatisticos Mensais das Regionais de Saude.
Nota: Pardmetros baseados na Portaria N° 1.101/GM/Ministério da Saude, de

12/06/2002.
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Carga Global de Doenca no Distrito Federal

No DF as Doencas Crbnicas Nao-Trasmissiveis (DCNT) sdo as que mais
matam, semelhante ao que ocorre em outros estados do Brasil. No DF no ano de
2006 cerca de 70% das mortes foram devido as DCNT?/(Figura 1).
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Figura 1 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, de acordo
com o Codigo Internacional de Doencas (CID 10), com redistribuicao das
causas mal definidas, por estado — Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS

Esses dados mostram o processo denominado de “transicdo epidemiolégica
que a maioria dos paises em desenvolvimento tem experimentado nas ultimas
décadas”, caracterizado pela substituicdo das causas de morbimortalidade de suas
populacées de doencgas transmissiveis por doengas nao transmissiveis e causas

externas®.

A Tabela 19 mostra as taxas de mortalidade padronizadas por grupos de
causas. Observa-se que o DF as taxas referentes as doencas infecciosas e causas

externas sao inferiores as do Centro-Oeste e Brasil, caracterizando um melhor
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acesso a saude no DF. Porém a mortalidade por doencas crbnicas nao-

transmissiveis é maior®’.

Tabela 19: Taxas padronizadas de 6bito por categorias de causas. Brasil, 2004.

Unidade Geografica Taxa Grupo | Taxa Grupo Il Taxa Grupo Il
Norte 70,1 260,3 61,0
Nordeste 62,4 268,3 55,5
Centro-Oeste 77,1 405,9 38,6
DF 68,5 423,8 21,5
Sudeste 77,4 399,8 64,4
Sul 59,5 430,5 68,5
Brasil 70,6 359,9 63,3

Grupo | — Doengas Infecciosas e Parasitarias, Causas Perinatais e Maternas e Doencas Nutricionais.
Grupo Il — Doengas Nao Transmissiveis:
Grupo Il — Causas Externas.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Estudar-se o perfil de saude de uma populagdo permite a adequacédo da
oferta de servicos de salude e da distribuicdo dos recursos necessarios para

assisténcia aos agravos prevalentes®’.

1.1.4. O Distrito Federal — Uma Proposta de Mudanca

Uma das prioridades do atual governo de Brasilia (2007-2010) € a execucgao
de uma remodelagem urbana de forma planejada®, visando a melhoria da qualidade

de vida da populagdo’.

“Projetos Urbanos Estratégicos: Brasilia 50 anos”, € uma estratégia proposta
pelo arquiteto e urbanista Jaime Lerner que prevé a transformacédo de Brasilia em
uma cidade diferente, com mudancas que incluem a integracao entre o Plano Piloto
e as demais regides administrativas e o crescimento do Distrito Federal de forma
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ordenada. Essa iniciativa tem como objetivo tentar resolver os principais problemas

provocados pelo crescimento desordenado®.

O projeto tem dois focos principais: o primeiro visa a integragcdo do Plano
Piloto com as cidades-satélites, que cresceram sem planejamento ao redor de
Brasilia. O segundo tem como obijetivo realizar obras especificas para melhorar a
qualidade de vida dos habitantes®.

A Estratégia prevé acdes de revitalizacdo de espacos da cidade, melhorar a
fluidez do transito, criacdo de mais areas verdes e propor solucdes para problemas

como os vendedores ambulantes®.

As alteracdes no Plano Piloto, onde moram cerca de 500 mil pessoas seréo
limitadas, pois 0 mesmo € tombado como Patriménio Histérico da Humanidade.
Essas alteracbes englobam a melhoria do servico de transporte, construcdo e
integracdo de estacdes de embarque®.

Um dos objetivos da Estratégia é integracdo do Plano Piloto com as Cidades
Satélites, onde moram mais de dois milhdes de pessoas. A tentativa € de fazer uma
coexisténcia entre toda a populacao, integra-las, estabelecer vinculo onde todos se
sintam em uma s6 cidade. O principio de integralidade e equidade deve ser
respeitado, permitindo acesso de todos a todos os recursos disponiveis®.

Em relacao ao transporte, esta previsto a implantacado de um novo sistema de
transporte, o Veiculo Leve sobre Trilhos (VLT). O projeto ainda deixa em aberto a
possibilidade da instalacdo de uma ciclovia ao longo da avenida central de Brasilia
(Eixa0)*°.

Quanto aos problemas com vendedores ambulantes a idéia prevé a criacédo
das chamadas “ruas portateis”. Mddulos dispostos juntos dotados de rodinhas e
prateleiras, permitirdo a venda de produtos em calcadas. Colocados lado a lado, as
bancas se transformam numa rua comercial que pode ser montada e desmontada

com facilidade®.
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No mesmo projeto esta prevista a construcdo da Via Interbairros. Serd uma
via de transporte rodoviario que cortara o Distrito Federal. A avenida interligara o
Plano Piloto com diversas areas urbanas, como o Guara, Aguas Claras, Park Way e
Samambaia. Ao longo do trajeto serdo criadas areas comerciais e habitacionais, com

a obrigatoriedade de implantagdo de chamados “prédios ecoldgicos™®.

O sentido de unidade sera dado pelo formato das quadras projetadas, que
deverdao seguir um modelo similar ao das superquadras do Plano Piloto e néo
deverdo ultrapassar a altura dos prédios dos centros urbanos que margeiam. As
edificacbes serdo erguidas de forma que os moradores figuem de frente para o
parque ecolégico junto ao qual foram construidas. Cada quadra terd um comércio
local e espaco para pragas. Torres de apartamentos e escritorios serdao levantadas
ao longo das quadras, com a condi¢do de que seja destinado um quinto do espaco
dos edificios para areas verdes. O Interbairros tera capacidade de abrigar até 500

mil pessoas, além de produzir mais empregos para populagdo®.

A preservacao ambiental e ampliacdo dos espacos verdes da cidade também
sao prioritarias no projeto, ampliando a questdo da qualidade de vida da populacéo.
Um quinto de 4area construida na Via Interbairros deve ser de jardins®.

A preocupacao ambiental também esta presente em outras obras previstas no
Projetos Urbanisticos Estratégicos: Brasilia 50 anos. A criagcdo de parques e areas
verdes também estdo entre as propostas do projeto. A Asa Norte deve ganhar um
grande parque, semelhante ao existente na Asa Sul, chamado “parque da Cidade”.
Essa area deve ser de lazer e recreacdo aos moradores e a0 mesmo tempo

integracdo com a natureza®.

Nas satélites serdo revitalizados alguns parques existentes, como o
Taguaparque, localizado entre Vicente Pires e Taguatinga Centro. Nele estao
previstas a instalacado de ciclovias, arborizacéo, implantagcdo de mirantes, pracas de
alimentacao, anfiteatro e outras atividades voltadas a cultura, ao esporte e ao lazer.
O espaco é voltado para melhorar a qualidade de vida dos moradores dessas
localidades®.
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1.2. Intervencao Proposta

Brasilia, as vésperas de completar 50 anos, vive um momento politico
propicio para a discussao de projetos inovadores. Sabe-se que uma das prioridades
do governo é a reurbanizacdo da capital®’, na tentativa de retomar-se conceitos de
menor desigualdade e exclusdo social além da melhoria da qualidade de vida,
pressupostos da proposta inicial da cidade’.

Baseando-se nos principios da Estratégia Cidades Saudaveis da Organizacao
Mundial de Saude (OMS)*'%23 propde-se a realizacdo da estratégia Brasilia 50
anos — Cidade Saudavel, no Distrito Federal.

A Estratégia proposta segue o pressuposto de que saude é resultado de um
conjunto de fatores socioeconémicos e ambientais e que a promocao da saude é
tarefa de construgéo coletiva de todos os entes sociais®*.

A Estratégia tera como base a proposi¢ao de ndcleos de acao diversificados,
de acordo com os principios da Estratégia Cidade Saudavel (OMS). Buscar-se-a o
fomento e a intensificacdo da gestao das agdes de promocdo da saude de forma
descentralizada, assim como sera incentivado o empoderamento social, para
legitimacao da definicdo de acbes prioritarias na area de saude. A Estratégia
também prevé a proposicdo de acbes de promocao da saude baseadas em
experiéncias exitosas e a incorporacdo do componente de monitoramento e

avaliagdo de forma continua neste processo.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

e Implantar a estratégia Brasilia 50 anos — Cidade Saudavel, no Distrito Federal,
baseada na Estratégia Cidades Saudaveis da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS).

2.2. Objetivos Especificos

e Propiciar diagnéstico das prioridades das ac¢des de saude no Distrito Federal, de
forma organica;

® Promover mobilizacdo social e gerar “empowerment” da populacdo no que se
refere ao processo de promog¢ao da saude;

e Melhorar a qualidade de vida da populacdo de Brasilia, diminuindo a exclusao
social e desigualdades na saude;

e Criar cultura de avaliacao de processo e resultado para este tipo de acao.
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3. Relevancia Técnica Cientifica

3.1. A promocao da saude e a qualidade de vida

O conceito de saude vem mudando muito no decorrer do tempo. Muitos
definem saude como auséncia de doenga, definigdo esta simplista, porem
amplamente utilizada®.Atualmente o conceito mais utilizado é o definido pela OMS
em sua Constituicdo, que define saude como “um completo bem estar fisico, mental

e social, e ndo meramente a auséncia de doencga”.

Independente do conceito empregado, a realidade é que as pessoas sempre
buscam gozar de perfeito estado de saude, individualmente. Em nivel coletivo
observa-se a mesma situacao: a populacéo exige ser saudavel e o Estado deve ser
provedor desta saude. Desde a promulgacédo da Constituicdo Brasileira, em 1988, o
Estado tem a provisdao da saude como um dever — “a saude é um dever do Estado e
um direito do cidaddo” *®. Essa responsabilizagdo do Estado aumentou o interesse e
a preocupacao dos gestores publicos com a garantia deste direito. Agora a saude é
prioridade de exigéncia da populacdo e pauta privilegiada dos gestores publicos. O
Sistema Unico de Saltde (SUS), sistema de saude brasileiro, hoje é pautado nos
principios de equidade, integralidade e universalidade®’, sendo suas prioridades
pactuadas entre os entes Federativos, visando sempre a garantia de salde da
populacao?.

A saude, longe de ser fatalidade ou destino, € um processo social
determinado pelo modo como vive, organiza-se e produz cada sociedade. Entretanto
nao é tao facilmente garantida por sua complexidade. Garantir bem estar social,
mental e fisico requer acdes que extrapolam o setor que usualmente denomina-se
saude. A garantia da saude nao é possivel apenas mediante decisbes de ambito
hospitalar ou de assisténcia médica, mas depende de acdes intersetoriais mais

amplas®.
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A saulde, entdo, dentro se seu conceito mais amplo, esta extremamente ligado
ao conceito de qualidade de vida. Alguns autores conceituam saude como “o
resultado de um processo de producao social que expressa a qualidade de vida de

"3 Neste contexto, salde é um produto social, resultado das

uma populacéo
relacdes entre os processos biolégicos, ecoldgicos, culturais e econdmico-sociais
que acontecem em determinada sociedade. Depende, portanto, de variadas
condigbes de existéncia, como o0 acesso a determinados bens e servigos
econbmicos e sociais como emprego e renda, educacao, alimentacdo adequada,
acesso a bons servicos de saude, saneamento basico, habitacédo, transporte de boa

qualidade, dentre outros®-3%4°.

Neste contexto de salde &€ que se apresenta o processo de “promocao da
salide”. Segundo a Carta de Otawa*' a promogdo da salde sendo um processo, é
uma estratégia “através do qual a populacdo se capacita e busca os meios para
conseguir controlar os fatores que favorecem seu bem-estar e o da comunidade ou
que a podem estar pondo em risco, tornando-a vulneravel ao adoecimento e
prejudicando sua qualidade de vida.” Neste processo sao sujeitos com potencial de
controle situacional a prépria populacdo, capaz de modificar os fatores

determinantes de sua saude.

Para implementacdo da promocao da saude a Carta de Otawa define cinco
areas operacionais*':

1) formulacao de politicas publicas saudaveis;

2) criagao de ambientes favoraveis;

3) fortalecimento da agcdo comunitaria;

4) desenvolvimento de habilidades pessoais e mudancas nos estilos de vida

5) reorientacao dos servicos de saude.
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3.2. O movimento Cidades Saudaveis

O Movimento Cidade Saudavel, mais que um conceito, € uma estratégia de
promog¢ao da saude e tem como objetivo maior a melhoria da qualidade de vida da

populacdo®'?433,

A Estratégia Cidade Saudavel é focada em acdes que busquem inserir as
acOes de promog¢ao da saude dentro da agenda politica local, com prioridade. Uma
cidade ou municipio saudavel deve ter sua agenda politica voltada para a melhoria
continua da saude da populacdo, em uma ética de melhoria da qualidade de vida,
em seus amplos aspectos. Segundo a OMS, uma cidade saudavel “é aquela que
coloca em pratica de modo continuo a melhoria de seu meio ambiente fisico e social

utilizando todos os recursos de sua comunidade"3'32:3340,

A Estratégia Cidades Saudaveis vem sendo preconizada pela OMS desde a
década de 70, tendo sido idealizada sobre o marco conceitual de promocao da
saude, proposto pela Carta de Otawa*'. A iniciativa municipios saudaveis da OMS

esta baseada em acgdes intersetoriais e com participacao social ativa®'34334,

A terminologia Cidade Saudavel foi utilizada pela primeira vez na década de
80%* ¢ enfatizava a adocdo de estratégias como planejamento urbano,
empoderamento da populacédo e participacdo social pelos governantes no intuito de
melhorar os determinantes socioecondmicos e ambientais das condicées de saude
da populagédo. Neste contexto, uma Cidade Saudavel vive um processo dindmico e
continuo de melhoria dos ambientes fisicos e sociais, melhorando a qualidade de
vida da populagao, mediante um processo de apoio mutuo governo/comunidade.

Mendes** classifica a iniciativa como uma estruturacdo do campo satde, onde
governo, sociedade e organizacbes nao governamentais trabalham juntas na
melhoria da qualidade de vida da populacao, A salde vira, portanto, uma producao

social, objeto de todas as politicas publicas, dentre elas a politica de saude.
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A primeira cidade do mundo a experimentar a experiéncia foi Toronto, no
Canada, posteriormente sendo aplicada em outras cidades, na Europa.
Posteriormente a iniciativa se expandiu mundialmente. Na América Latina a iniciativa
data da década de 90, em paises como o México, Costa Rica, Panama, Colémbia,
Chile®.

No Brasil, as primeiras movimentagdes em torno da Estratégia datam desta
mesma época. Algumas cidades que ja experimentaram a aplicacao da Estratégia
foram Sao Paulo, Campinas, Santos, Jundiai, Sobral, Crateus, Anadia, Maceid,
Chopinzinho, dentre outras®.

Em 1999 o movimento ganhou repercussdo, sendo discutido durante o XV
Congresso do CONASEMS. Nesta ocasido foi lancada a Rede Brasileira de
Municipios Saudaveis, com a participacdo de cerca de 40 secretarias municipais de

saude™®.
3.2.1 Cidades Saudaveis — o processo

Para que uma cidade se torne saudavel a OMS* preconiza que deve ser
proporcionado a sua populacao:
1) um ambiente fisico limpo e seguro;
2) um ecossistema estavel e sustentavel;
3) alto suporte social, sem exploragéo;
4) alto grau de participacéo social;
5) necessidades bésicas satisfeitas;

)
)
)
)
6) acesso a experiéncias, recursos, contatos, interacées e comunicacoes;
7) economia local diversificada e inovativa;
8) orgulho e respeito pela heranca bioldgica e cultural;
9) servicos de saude acessiveis a todos

0

10) alto nivel de saude
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O processo de implantacdo da Cidade Saudavel deve contar com pactuagéao
politica e interesse governamenal no intuito de promover-se a qualidade de vida da
populagédo. Entretanto, esse ndo deve ser um processo ligado a um governo
especificamente. E preciso que a populacdo se apodere da idéia, no intuito de
garantir a continuidade, mesmo havendo mudancas governamentais. Por isso, as
Cidades Saudaveis dependem também imprescindivelmente da participacao

social®®*,

Essa participacao social, além da garantia de continuidade, legitima o
processo de promoc¢ao da saude e faz com que a populagcédo exerca sua cidadania.
A populacdo € co-responsavel, é atora no processo, responsavel pelos
levantamentos dos problemas e tomadores de decisdo quanto aos processos de

enfrentamento dos problemas levantados®.

Como atores deste processo estdo, também, os diversos setores sociais, visto
que a qualidade de vida ndo se realiza sem intersetorialidade e pactuacédo entre

estes entes***,

Segundo a OPAS*, a construgdo do processo de Cidades saudaveis deve se
dar obedecendo as seguintes fases:
1) declaracao publica de compromisso do governo local por avancar para a meta de
ser um municipio saudavel;
2) criacao e funcionamento de um comité intersetorial;
3) elaboracdo de um diagnostico com a participacdo dos cidadaos e instituicdes
locais;
4) implementacao de um plano consensual estabelecendo prioridades e recursos;
5) estabelecimento de um sistema de informacdo para o monitoramento e a

avaliagao no nivel local
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3.2.2. Experiéncias Exitosas no Brasil e no Mundo

Sotelo e Rocabalo*® em seu trabalho citam que o movimento Cidade
Saudavel iniciou-se no Canada, da década de 80. Entretanto, foi na Europa que o
movimento comegou com maior forca. No inicio dos anos 90 ja existiam na Europa

dezessete redes nacionais de cidades saudaveis.

Na Ameérica Latina a iniciativa foi impulsionada pela OPAS, na década de 90.
O primeiro pais a adotar a iniciativa foi o México, onde em 1994 mais de 150
municipios ja haviam adotado o movimento. Logo apéds a iniciativa se estendeu por
varios paises da América Latina, como Cuba, Coldmbia, Venezuela, Chile, Costa

Rica, Panama, Guatemala, El Salvador, Honduras e Nicaragua®.

As redes estabelecidas na América Latina tem quatro funcdes basicas*®:
1) difundir o projeto, estimulando a criacao e a ampliacdo do movimento;
2) credenciar novos municipios a rede;
3) promover a troca de experiéncias entre os participantes;
4) reconhecer e estimular projetos efetivos.

Os projetos da iniciativa Cidades Saudaveis diferem muito entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Os paises ricos centram suas iniciativas em
acOes prioritariamente de mudanca de estilo de vida. JA em paises pobres, as
iniciativas sao centradas na melhoria dos niveis de saude e dos servigos, do acesso
ao saneamento basico, moradia, dentre outros. Nestes paises alia-se a estas acdes
as de melhoria de qualidade de vida preservagao do meio ambiente™®.

No Brasil, 0 movimento ainda € insipiente. As experiéncias nao tem carater de
continuidade, sdo normalmente interrompidas por mudangas governamentais e fragil

participacdo da sociedade civil*°.
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Alguns municipios brasileiros ndo adotaram a iniciativa, contudo estéo
desenvolvendo como prioridade de agenda governamental ag¢des que incluem
orcamento participativo, acdes integradas de governo, programas de saude da
familia, programas de geracdo de emprego e renda e planos de desenvolvimento

sustentavel, o que podem ser consideradas iniciativas precursoras do movimento®.

No Brasil, uma das dificuldades do Movimento é a instituicdo de critérios
certificadores do mesmo. As cidades se autodeclaram participantes do movimento
por iniciativa prépria, a medida que desenvolvem iniciativas de implementagcéo de
politicas publicas que incorporam alguns dos pressupostos delineados pelo

movimento, tais como participacdo popular e intersetorialidade®.
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4. Metodologia

A intervengdo, denominada Brasilia 50 anos - Cidade Saudavel, parte do
principio de fomento de acbes para a intensificagcdo do processo de promocao da
Saude no DF, partindo dos pressupostos da Estratégia Municipios Saudaveis, da
OMS.

Brasilia, apesar de seu carater planejado, ndo conseguiu conter as
consequéncias de um crescimento populacional exagerado e ma distribuicdo de
renda. Pretende-se a execucéao da intervencao “Brasilia 50 anos- Cidade Saudavel”
em conjunto com a “Estratégia Projetos Urbanisticos Brasilia 50 anos”, ampliando o
carater da citada Estratégia para o ambito da promocao da saude e qualidade de
vida, transformando Brasilia em uma das cidades participantes do Movimento
Cidades Saudaveis no Brasil.

A presente proposta de intervengdo baseia-se em quatro ndcleos de acgao,
todas dentro dos principios da Estratégia Cidade Saudavel (OMS):
1) Fomento e intensificacdo da gestao das agdes de promocao da saude de forma
descentralizada;
2) Processo de organizagcdo e empoderamento social para a definicdo de acodes
prioritarias na area de saude;
3) Proposicao de acbes de promocado da saude baseadas em experiéncias exitosas
como proposta base para a discussao no nucleo de gestao social fomentado na
cidade;
4) Monitoramento e Avaliacdo continua do processo.

A partir destas iniciativas espera-se que a sociedade, governo e seus
parceiros apoderem-se da estratégia, pactuando a execucdo das acbes de
promogao da saude e dando continuidade ao processo.
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4.1. Desenvolvimento de cultura de gestao descentralizada

Brasilia, apesar de sua unidade politico-adminitrativa, representada pelo
Governo do Distrito Federal, encontra em sua estrutura embrides de
descentralizacdo. O Distrito Federal é dividido em regides administrativas, que
apesar de dependentes do governo do DF, funcionam como sub-prefeituras, com
participacdo na decisdo de prioridades de gestdo em sua regio.

A intencdo de incentivar essa descentralizacdo tem como base a busca de
uma maior transparéncia, eficiéncia, eficacia e democratizacdo da administracao

municipal.

A descentralizacdo relativa politica pode fomentar o inicio de uma
descentralizagdo maior, agilizando a gestdo publica e melhorando o atendimento
das necessidades da populagdo, dentro de suas particularidades. Sugere-se,
portanto uma subdivisdo de regional efetiva dos servicos de assisténcia social,
criagdo de regionais de ensino, administragdes regionais de saude e zeladorias

regionais, responsaveis pela manutencao local fisica estrutural.

Essa regionalizacdo deve surgir de um interesse social, ndo sendo
necessariamente obrigatéria em todas as regides administrativas do DF. Contudo,
uma vez surgindo o interesse, o Governo do DF deve ser capaz de apdia-las,
democratizando assim as relagdes da administracdo com a populagao, trabalhando
em conjunto para a articulacao das acoes.

Essa interlocucdo Governo e Administracdo Regional deve ser estreita, até
mesmo pela dependéncia politico-adminitrativa da regional em relagdo ao Governo
Distrital. Os dois entes devem evitar a sobreposicdo de acdes e a dispersdo de

recursos.

Essa participacao regional deve ser conduzida pelos atores sociais locais mais
interessados: a populacdo da cidade. Toda a administracdo deve ser feita contar
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com uma estreita participacao e controle social sobre as a¢des da gestao publica.

A construcao dessa descentralizacdo deve tentar resgatar, dentre funcionarios
e gestdes anteriores, programas e acées com carater descentralizador, mesmo que
sem este nome. Muitas vezes esse processo € natural, pois os profissionais da
ponta verificam na pratica a vantagem de gestao descentralizada. Essa participacao
permitird que se englobem experiéncias exitosas anteriores e a inclusdo de novos
atores co-responsaveis pelo processo. Esses atores, vistos como massa critica
importante e comprometidos com a qualidade de sua atuacao e das agéncias nas
quais empregam sua forca de trabalho, permitirdo um caminho em direcdo a

exceléncia da gestao publica.

Segundo Fernandez e Mendes®': “O processo de descentralizagdo é em si
mesmo um campo de tensdes entre poderes, saberes, competéncias e atribuicdes;
um conjunto numeroso e diversificado de atores o vivenciam interna ou
externamente a burocracia nos mais variados lugares de poder existentes; apresenta
grande complexidade técnica e operacional; e, sobretudo, ndo se da sem

importantes conseqiéncias.”

As vésperas do final da primeira década do século XXI, as condicées de
Brasilia favorecem o desenvolvimento do processo de descentralizacdo. O Governo
tem fomentado a participacdo social, principalmente na elaboracdo dos Planos
Diretores Regionais. Brasilia ja ha varios anos tem a tradicdo do processo de
Orcamento Participativo®® e comités locais tém se constituido com o objetivo de
debater e definir propostas de acdées em conjunto com a administracdo, com o
conhecido Governo ltinerante.

Essa descentralizacao deve contemplar, também, para que se coloque a saude
na agenda dos governos locais e no processo de tomada de decisdo, para atingir os
determinantes sociais, ambientais e econémicos dos problemas relacionados as

condicdes de vida e de satde*®?.

A promocao da saude pressupde o reconhecimento ético de responder as

necessidades sociais no marco dos direitos universais fundamentais, posto que o
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direito a saude é expressdo do direito fundamental a vida. A resposta as
necessidades sociais se totaliza no enfrentamento dos determinantes sociais da

saude e da qualidade de vida®.

A promocao da saude nesse contexto, estaria voltada para o desenvolvimento
das potencialidades das cidades - suas vocacgoes , sua cultura, sua histéria - o que
evidencia a crenca de que as solucdes para os problemas se encontram entre os

atores que os vivenciam.

As aglbes destes novos atores devem estar focados na democracia, equidade,
solidariedade, autonomia, justica social e respeito a diversidade®. Ao atores devem
pautar sua atuacdo no enfrentamento da exclusdo social, onde a sociedade em
conjunto com o poder publico soma esforgcos para transformar as suas organizagdes

e praticas, visando promover a melhoria da qualidade de vida.

Como acbdes desta gestdo descentralizada visando a promocdo da saude,
sugere-se, primeiramente, para a preparagao local:
1) Recuperacao da historia local, com participacao de diversos setores e instituicoes
e organizacdes locais, no sentido de conhecer seu l6cus de acéo e preservacado da
cultura e particularidades locais;
2) identificacdo das potencialidades locais, de equipamentos e recursos sociais, de
reconhecimento de formas organizativas e de construcao de redes sociais;
3) andlise e discussdao dos dados disponiveis sobre a regido, proveniente do

governo ou outras instituicoes.

Posteriormente, sugere-se a intensificacdo do processo de Gestdo
Participativa, com a participacao de atores institucionais, sejam das esferas publicas
ou privada, atores organizados em torno de interesses ou entidades e associagoes,
individuos e liderancas, parlamentares e outras autoridades. Sugere-se a criagéo de
Comités Locais de Gestao.
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4.2. Processo de Definicoes de Acoes Prioritarias

Sugere-se para a definicdo do planejamento das acgbes prioritarias a
metodologia do Planejamento Estratégico Situacional — PES®**°. A escolha desta
metodologia se da pela necessidade de construcdo de um processo de gestao
democratica e participativa. O processo de planejamento deve partir da
compreensao da realidade, visualizacdo dos problemas e formas de solucéo.

Partindo desta metodologia torna-se imprescindivel verificar a viabilidade das
acoes propostas, considerando os atores envolvidos e seu grau de participacao no
problema. A metodologia, porém, nao pressupde que baixa governabilidade seja um

limitante da solugéo dos problemas diagnosticados®*>°.

Além do planejamento Estratégico, sugere-se que se tome por metodologia a

Metodologia Problematizadora do Ensino®*°’

, partindo do pressuposto que a
iniciativa Cidades Saudaveis trabalha na perspectiva de empoderamento dos atores,
gestao participativa, apropriacao de técnicas e tecnologias envolvidas na solucao do

problema, visando a autonomia do individuo.

Para dar inicio ao processo de implantacado da estratégia propde-se que haja
um contato inicial com o governador, administradores regionais e deputados distritais
para a apresentacao das propostas do Projeto Brasilia 50 anos.- Cidade Saudavel.
Torna-se importante neste momento enfatizar a proposta trata-se de um processo,
gradativo, onde todos os atores devem estar envolvidos, inclusive o governo com a
gestao politica do processo e fomento econémico. Inicialmente identifica-se como
atores deste processos, que devem ser convidados para a reunido inicial*’:
1) Representantes do Poder Executivo Local:

a. Governador do Distrito Federal

b. Secretarios de Saude, Educacao, Bem Estar Social, Habitacao

c. Administradores Regionais
2) Representantes do Poder Executivo Federal:
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a. Ministérios da Educacdo, Ministério da Saude, Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome
3) Representantes do Poder Legislativo:
a. Deputados Distritais

4) Representante da Organizagdo Panamericana de Saude — OPAS

Posteriormente deve-se identificar os potenciais atores da sociedade civil, que
devem ser reunidos em uma oficina de sensibilizacdo. Neste momento devem ser
discutidos os dados levantados na fase anterior do projeto e novas possibilidades de
melhoria das condi¢ées de vida no Distrito Federal. Neste momento o Movimento
Cidades Saudaveis deve ser apresentado com seus pressupostos (qualidade de
vida, interdisciplinaridade, intersetorialidade, participagcdo e contrato). Inicialmente
identifica-se como atores deste processos, que devem ser convidados para a
oficina*:

1) Organizagdes ndao-governamentais com ag¢des na area de saude, educagao,
bem-estar social;

2) Representantes dos seguintes conselhos: Conselho de Saude, Conselho de
Assisténcia Social, Conselho de Alimentagéo Escolar;

3) Universidades e Faculdades, representando a Academia;

4) Representante da Organizagdo Panamericana de Saude — OPAS;

5) Cooperativas de Trabalhadores;

6) Sindicato das Escolas Particulares;

7) Representantes de Potenciais Orgdos de Financiamento — BNDES, Caixa

Econdémica Federal, Fundacgbes Particulares;

8) Lideres comunitarios de todas as Regides Administrativas do DF.

A partir desta Oficina deve ser preparado o | Forum do Movimento Brasilia
Saudavel, a ser realizado com os gestores governamentais e os outros atores ja
sensibilizados nos dois processos anteriores. Neste Forum devem ser compostos os

Comités Locais de Gestao, de cada regiao administrativa do DF participante.
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A partir deste momento, a conducdo do processo também deve ser
compartilhada com os atores. Deves ser formados dois Grupos de Trabalho,
seguindo a experiéncia bem sucedida de Sdo Paulo®°8:

1) Grupo de Trabalho Decisoério Intersetorial (GTDI): deve ter representantes de
diferentes segmentos da sociedade e governo, devendo ser considerada a
instancia maxima de tomada de decisdes relativas ao projeto.

2) Grupo de Trabalho Técnico Intersetorial (GTTI): responsavel das tarefas
técnicas do processo, como conducdo de participacdo nas oficinas de
trabalho, organizacdo e conducao de reunides, coleta e andlise de dados,

elaboracéo de relatorios.

A seguir o processo deve seguir seu rumo na definicdo dos problemas
prioritdrios e agdes de enfrentamento propostas, adaptadas a cada realidade

individual, impossivel de prever-se neste projeto.

4.3. Proposta de acoes baseadas em experiéncias exitosas

Embora a Estratégia preze pela participacao da comunidade na definicdo dos
problemas prioritarios e na proposicao de agdes de enfrentamento, este projeto ja
sugere algumas agdes integradas com o processo descrito anteriormente de
reurbanizagcdo da cidade, pelos “Projetos Urbanisticos Estratégicos: Brasilia 50
anos”, que deverao ser analisadas pelos GTs, sendo verificada sua aplicabilidade e

priorizagao.
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Proposta “Avenidas do Lazer”

Baseando-se na experiéncia exitosa denominada "Eixdo do Lazer", criada
pelo Governo do Distrito Federal em 1991, sugere-se a ampliagdo desta iniciativa a
todas as cidades satélites do Distrito Federal.

A proposta tem por objetivo oferecer aos moradores de Brasilia e suas
satélites um espaco de lazer para manifestagdes culturais e pratica de atividades
fisicas. Pretende-se com estas agdes integrar-se a comunidade e humanizar as
grandes avenidas, traco arquiteténico predominante no DF. Outra funcéo é incentivar
a pratica de atividade fisica, como componente indissocidvel do que denomina-se

estilo de vida saudavel®.

A “Avenida do Lazer” serd uma opcgao de lazer segura, préxima e gratuita, e
ocorrera aos domingos e feriados em pelo menos uma grande avenida de cada
cidade, que devera ser interditada das 6:00h as 18:00h.

Esta proposta permite a integracdo comunitéria, pois espera-se que estes
locais sejam pontos de encontro para familias e vizinhos. Na “Avenida do Lazer” as
criangas estarao seguras para a pratica de brincadeiras, sem os riscos do transito.

Pretende-se também que, nestes dias, sejam feitas apresentagdes culturais, o
que valorizara a cultura local, sendo uma alternativa para manifestacdes de diversas
areas. As atividades poderao, inclusive, ser tematizadas, como por exemplo: Eixao
Esportivo (mini-torneios, passeios ciclisticos, campeonatos); Eixdo Cultural
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(exposicbes artisticas, oficinas para criangcas e adultos, apresentacbes teatrais
infantis, shows com grupos musicais); Eixdo do Brasil (barracas de vérios locais do

Brasil, cada morador pode manifestar a cultura de sua terra natal, etc.).

Para a efetivacdo da proposta de melhoria de qualidade de vida, sugere-se
que haja diversas atividades em toda a extensdo da avenida, o que estimularia que
as pessoas para la se deslocassem a pé, evitando que carros figuem sobre o
gramado da cidade, preservando, assim, as areas verdes.

Seguindo a mesma proposta da versao original do “Eixao do Lazer” deve ser
pactuada a nao utilizacdo de verbas publicas na realizacao de eventos, que deverao
ser custeados por empresas parceiras, que poderao receber incentivos fiscais para o
patrocinio das atividades de esporte, lazer e cultura nas cidades.

Proposta “Transporte Solidario”

Entendendo-se que a promocdo da saude nao pode ser dissociada do
componente ambiental, a questao da poluicdo torna-se importante na discussao do

processo de saude.

O impacto ambiental causado pelo aumento no numero de carros no DF é
visivel. Brasilia chegou recentemente a marca de 1 milhdo de veiculos particulares

trafegando em suas ruas. Com um veiculo para cada 2,3 habitantes, o transito na
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capital federal ja da sinais de que estd acima do desejavel (Sao Paulo, com a pior
proporcao do pais, tem um veiculo por 1,78 habitantes).

Esse excesso de veiculos tem originado, além do conseqliente aumento da
poluicdo atmosférica, congestionamentos, maior nimero de acidentes e falta de
vagas para estacionar, fatores que interferem negativamente na qualidade de vida
da populagéao.

Como alternativa a essa situagao, propde-se o chamado transporte solidario,
em que um grupo de vizinhos se organiza para partilhar o mesmo carro, sem fins
lucrativos. Essa iniciativa ja € muito difundida pelo mundo (“carpooling”), por seu
impacto na diminuicdo no consumo de combustiveis, lubrificantes, pneus, e pela

reducao dos niveis de poluicdo que acarreta.

O Transporte Solidario gera, também, ganhos substanciais de tempo no
transito, uma vez que uma menor quantidade de veiculos rodando nas vias publicas

permite maior fluidez de fluxo e percursos menos demorados.

Proposta “Bibliotecas Publicas”

A instalagao de Bibliotecas Publicas, em todas as cidades satélites é outra
iniciativa proposta. A Biblioteca Publica sera um espago de lazer, acesso a
informacao e inclusdo social. Tal iniciativa mostrou-se exitosa na redugdo da

violéncia urbana em Medelin, na Colombia.
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Ressalta-se que ela ndo deve suprir as necessidades de bibliotecas
escolares. Estas devem continuar a existir e sdo imprescindiveis para o sistema

educacional. A Biblioteca Publica ndo deve ser uma filial do sistema educacional.

A Biblioteca Publica deve contribuir eficazmente para compensar as
desvantagens culturais, sociais e educacionais da populacdo de excluidos. Com isso
espera-se que ela ajude na reducado dos fatores de marginalizacdo, pobreza e
segregacao resultante da injustica social.

Ela devera prestar os seus servicos com base na igualdade de acesso a
todas as pessoas, atendendo os varios grupos da comunidade. Para isso deve
funcionar em horéarios que propiciem a sua utilizacao por diversos publicos. Uma vez
implantada, seu funcionamento deve ser das 6:00h as 24:00h, todos os dias,

inclusive domingos e feriados, propiciando amplo acesso a toda a populagao.

A Biblioteca devera necessariamente contar com as seguintes estruturas:
acervo adequado ao numero de pessoas atendidas, “gibiteca”, parea de acesso a
internet de forma gratuita, espaco para convivéncia social com praga de

alimentacao.

Proposta “Moradia Digna”

O déficit habitacional € um dos graves problemas que atingem o DF. Muitos
habitantes do DF n&do tém acesso a casa prépria € quando o tem, habitam uma

construgdo improvisada, sem as menores condicdes de infra-estrutura.
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Parte do problema pode ser resolvido com a gestado participativa por meio de
mutirdo e de outras formas de ajuda mutua, como a organizacdo em associagdes ou

cooperativas habitacionais.

As cooperativas apresentam grande potencial e possibilidades de se
transformarem em instrumentos de mudanca politica, econémica e social, uma vez
que valorizam e emancipam o cidaddo, inclusive aquele mais excluido, como as
pessoas de baixa renda que nao tiveram oportunidade de adquirir sua casa

propria®®.

Sugere-se a implementacao da acdo “Moradia Digna”, que envolve o fomento
de formacao de dois tipos de cooperativas habitacionais: cooperativas que realizam

compras em comum € as que constroem casas através de mutirdo.

O Governo do Distrito Federal deve ser parceiro desta iniciativa, devendo criar
um Departamento Governamental, com uma equipe de técnicos que trabalhariam
no fomento a cooperativas habitacionais, apoiando grupos organizados com
interesse em adquirir sua casa propria. Esse Departamento seria responsavel pelo
incentivo a auto-gestao destas cooperativas e intermediacao de negociacdées com o
setor financeiro. As cooperativas habitacionais poderiam pleitear apoio financeiro
para a realizacao de seus propésitos, facilitando assim a aquisicao do terreno ou os

servicos de infra-estrutura.
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Proposta Cultura para Todos

O acesso a cultura, as artes, a memodria e ao conhecimento é um direito
constitucional e condicao fundamental para o exercicio pleno da cidadania. Neste
enfoque, torna-se um componente da complexa definicao de saude.

A excluséo social, vivenciada por Brasilia, repercute, também no acesso (ou
falta dele) por parte da populagdo. Como forma de trabalhar e minimizar essa
exclusdo sugere-se a implantagdo de transporte publico gratuito aos domingos,
para que a populacao do entorno possa ter acesso aos museus, parques, teatros e
cinemas, todos localizados no Plano Piloto, area nobre da cidade.

Como estratégia conjunta ao transporte gratuito, esses meios de
disseminagdo cultural deverdo oferecer descontos ou até mesmo entrada franca
para que todos possam se beneficiar, independente da classe social a que

pertencem.

Proposta Lixo no Lugar Certo

Essa proposta baseia-se na reativagao da coleta seletiva de lixo na cidade. A
coleta seletiva é o processo de separagdo e recolhimento dos residuos de lixo

conforme sua constituicdo: organico, reciclavel e rejeito.

Esse processo traz vantagens pois evita a poluicdo do ambiente,

diminui a exploracdo de recursos naturais, reduz o consumo de energia.

Além disso, a coleta seletiva representa uma grande atividade econbémica
indireta, tanto pela economia de recursos naturais quanto pela geragédo de emprego
e renda pela implantagcéao de atividades de reciclagem de lixo.
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A reciclagem garante alguns ganhos sociais, como a geragao de empregos, a
possibilidade de unido e organizacdo da forgca trabalhista de populacdes
desprestigiadas e marginalizadas (em cooperativas de reciclagem) e a oportunidade
de incentivar a mobilizacdo comunitaria para o exercicio da cidadania, em busca de

solucao de seus proprios problemas.

Outras propostas

Além das propostas acima citadas, pretende-se levar a discussao dos

evolvidos no processo outras acdes, tais como:

a) Determinar como meta o atendimento de 100% da populacdo do Distrito
Federal com agua encanada, esgotamento sanitario;

b) Estimular a regulamentacao na forma de lei que qualquer espac¢o novo criado
(por exemplo, Interbairros) deva contemplar areas de lazer coletivas, como
parques e pracas publicas.

c) Intensificacdo das acdes de ampliacdo da cobertura do Programa Saude da
Familia e pioneirismo na implantacdo dos NASF (Nucleo de Apoio a Saude
da Familia).

d) Retomada da discussédo do projeto de Lei que proibe a venda de alimentos
nao saudaveis em escolas do DF e;

e) Ampliagdo da iniciativa iniciada no ano de 2008 no Distrito Federal
denominada Escola em Tempo Integral, agregando-se a essa iniciativa a

incursdo do servigo de saude de forma preventiva, no dia-a-dia dos escolares.

4.4. Avaliacao do Processo

Impossivel conceber uma estratégia como a aqui proposta sem englobar
desde o0 momento inicial, o componente de avaliacdo. Este componente orientara as

acoes de re-planejamento porventura necessarias.
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A avaliacdo de programas e atividades na area de saude é, sem dulvida,
componente fundamental para garantir sucesso das estratégias propostas. A
avaliacao permite identificar pontos fortes e vulneraveis de programas e projetos,

4081 Essa avaliagao,

fornecendo subsidios para os formuladores de politicas publicas
contudo, deve ser centrada nos principios da promocao de saude da Carta de
Otawa*', definida como um “processo de capacitar pessoas e populacdes para
aumentar o seu controle para melhorar sua saude”. A OMS, portanto preconiza que
as acgdes propostas sejam participativas, holisticas, intersetoriais, equénimes,
sustentaveis e multi-estratégicas. As estratégias de avaliacido devem, portanto, sair

do modelo biolégico tradicional®’.

No ambito da avaliacdo, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)
sugere que projetos que englobem a inciativa Cidade Saudavel devem ser avaliados
sob a oOtica de quatro aspectos imprescindiveis: politicas publicas, participacao

social, intersetorialidadee sustentabilidade®®.

Aspectos que, segundo o Relatério Health Promotion Evaluation:
Recommendations to Policymakers publicado em 1998%" devem necessariamente

estar presentes no processo de avaliagdo de acdes de promocao a saude sao:

1) Participacao- todos aqueles que tém interesse legitimo na iniciativa que esta
sendo avaliada devem ser envolvidos no processo de avaliagcao;

2) Multiplos métodos: devem ser coletadas a maior variedade de informagoes,
por diferentes métodos, que permitam avaliar tanto o processo como
resultado.

3) Capacitacdo: a avaliacdo deve aprimorar a capacidade de individuos,
organizacdes e governos de equacionar relevantes problemas de promocéao

da saude.
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4) Adequabilidade: a avaliacdo deve se avaliada quanto ao planejamento,
ponderando-se a natureza complexa da intervencao e o seu impacto de longo

prazo.

Isso torna a avaliacao deste tipo de projeto atividade desafiadora, uma vez
que reconhece a saude como qualidade de vida, englobando toda a complexidade

dos determinantes sociais da satde*®®’

. Experiéncias de avaliacdo da Estratégia
Cidade Saudavel na Europa mostram o quanto essa tarefa € complexa, visto que é

muitas vezes impossivel isolar variaveis para avaliacdo no contexto do projeto®.

Propde-se, portanto, para Brasilia, a que a atividade de monitoramento e
avaliacdo seja planejada também de forma participativa*®, encaminhada pelo Comité
Gestor Intersetorial, porem conduzida por um grupo externo. Os avaliadores
externos, porem, devem conduzir a avaliacdo baseados nos seguintes preceitos: a
avaliagao deve ter participacédo dos atores envolvidos e estes devem ser capacitados
para participarem ativamente do processo, incluindo ai a discussdao de
vulnerabilidades e adequacdes porventura necessarias. Dentro do orcamento do
projeto deve estar previsto a destinagcdo de 10% do recurso do projeto para a
atividade de avaliagao.
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5. Analise de Viabilidade de Implementacao da Intervencao

Viabilidade de Mobilizacdo de Atores

Como ja descrito anteriormente, a presente proposta “Brasilia 50 anos-Cidade

Saudavel” possui na sua origem?®"**%

0 pressuposto de participacdo de diversos
atores sociais na sua execucao. Torna-se inviavel a proposta sem a participacao de
todos os atores envolvidos no processo, sejam do ambito governamental ou

sociedade civil.

Entende-se como parceiros primarios o0s representantes governamentais
partindo do principio que a eles serdo confiadas a gestdo politica e o fomento
econbmico do processo. Posteriormente os atores da sociedade civil devem ser

agregados.

Brasilia, por sua cultura de gestdo participativa®®, provavelmente nao
encontrara impedimentos para a mobilizacdo e discussao sadia entre os grupos
citados. Vale ressaltar que outros atores sociais podem e devem ser identificados,
de acordo com as prioridades de acdes definidas pelos primeiros envolvidos na
Estratégia.
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Viabiliadade Orcamentaria

Considera-se o presente projeto viavel financeiramente por nao necessitar,
em sua fase inicial de fomento, grande alocacdo de recursos financeiros. Os

recursos se limitardo aos necessarios a mobilizacdo dos atores sociais.

Posteriormente, devera haver a realizagdo do Férum Brasilia 50 anos —
Cidade Saudavel e instalacao fisica dos Comités Permanentes. Porém, como esta
fase € posterior a de sensibilizacdo, espera-se que 0s proprios atores sociais
envolvidos na proposta, especialmente os governamentais, disponibilizem espaco
fisico e recursos financeiros que possibilitem a execucédo do Férum e a alocacao dos

Comités ali definidos.

Apbés a construcdo coletiva dos problemas prioritarios, na otica do
“empowerment”, cabe aos envolvidos na execugdo do projeto a busca por
financiamento junto ao governo e entidades privadas, de acordo com as

caracteristicas particulares de cada acao escolhida.
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Viabilidade da Proposta de Avaliacao

A proposta de “pertencimento” da estratégia também devera ser trabalhada
no componente avaliagcdo do programa. Esse componente € imprescindivel para a

plena execucao do Projeto.

Avaliar ndo é processo simples, mas nem por isso deve ser entendido como
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um componente caro, isolado ou externo ao processo Segundo

16 «Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um

Contandriopoulos et a
julgamento de valor a respeito de uma intervencao, um servico ou sobre qualquer

um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de deciséao”.

O projeto deve ser avaliado sempre sobre varias o6ticas, levando-se em conta
o contexto, tempo e sua operacionalidade. A avaliacdo ndo deve ser feita apenas ao
final de sua execucdo. Um dos momentos de avaliacdo € a propria fase de
planejamento, quando deverdo ser feitas propostas de melhoria do Projeto. Essa
avaliacdo deve ser executada pelos préprios atores envolvidos, de forma

participativa.

Deve-se evitar erros de avaliacao oriundos de uma visao externa equivocada,
parcial. Um avaliador que ndo considera o contexto pode identificar metas

divergentes daquelas dos envolvidos no projeto®**©°.

A avaliacao deve sempre partir do que os préprios envolvidos no projeto
consideram como metas e isso é resultado de construgdo coletiva. O que um
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avaliador desagregado do contexto pode considerar um desastre na execucao, 0s
envolvidos podem avaliar como um completo sucesso, uma vez que suas metas

divergem das entendidas pelo avaliador.

Porém cabe ressaltar que a avaliacado e monitoramento devem ser continuos,
devendo ser realizada periodicamente como exercicio de reflexdo e re-

planejamento.
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6. Cronograma

O presente projeto esta previsto para realizacdo em duas etapas: a primeira é
de organizacao e fomento da Estratégia previsto para seis meses. A segunda etapa
contempla a realizagdo das acdes definidas na primeira etapa da Estratégia, com
duracao prevista, inicialmente, de um ano. Sabe-se que algumas acdes demandarao
maiores periodos de implantagdo, porem considera-se que todas elas devem estar
iniciadas no periodo previsto. O componente de avaliacao iniciara, portanto, apés
dezoito meses de implantacao da Estratégia, e tera duracao de seis meses.

Atividades Meses

24

Levantamento da situagdo local como X
documentos preparatérios para as reunides

iniciais com gestores e Sociedade civil

Reunidao com Representantes governamentais X

Reunido com representantes da Sociedade Civil X

Realizagdo do | Férum Brasilia Saudavel X

Definicdo dos Comités Locais de Gestao

X

Definicdo do GTDI e GTTI X

Realizagdo de oficinas locais para definicdo de X| X| X
prioridades de enfrentamento de problemas

Planjeamento das atvidades do Projeto X| X| X

Execugéo das agdes propostas, aprovadas pelo XX XXX XXX XXX X
GTDI

Processo de avaliagao do projeto XIXIXIXIXIX
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