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DEDICO
Eu dedico esta tese a ciéncia, especialmente a
Isac Newton, que me fez entender a vida,

simplesmente descrevendo suas leis.

1 2 “Corpus omne perseverare in statu suo quiescendi vel movendi uniformiter in directum, nisi
quatenus a viribus impressis cogitur statum illum mutare.”

3 @ “Actioni contrariam semper et aequalem esse reactionem: sine corporum duorum actiones in
se mutuo semper esse aequales et in partes contrarias dirigi” Isca Newton.
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RESUMO

OLIVEIRA, A. G. Acesso fisico ao servico primario de saude - fator de condicdo da
mobilidade dos idosos no DF. 2021. 146p. Tese de doutorado (Programa de Pés-
Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude) — Universidade de Brasilia,
Faculdade Ceilandia. Brasilia, 2021.

As demandas da sociedade em saude incluem a mobilidade urbana e a acessibilidade
aos servicos na APS. A APS no Brasil, inclusive em sua capital Brasilia, vém se
desenvolvendo a partir da década de 80, o que tem resultado na reducdo da
mortalidade, conforme descrevem alguns estudos. Esta realidade € um dos fatores
gue impulsiona a longevidade, fenbmeno que ocorre de forma rapida no pais. As
aglomeracgdes urbanas também s&o outro fendmeno da sociedade brasileira, e estas
tém provocado a constituicAio de cidades espraiadas e sem aderéncia as
necessidades desta populagéo idosa, causando muitas vezes implicacdes a saude.
Brasilia apesar de ter sido concebida por planejamento ndo apresenta um cenario
diferente de outras metropoles brasileiras. Assim, a equidade ao acesso a saude é
promovido pelas oportunidades ao servico, inclusive a mobilidade urbana, isto implica
no acesso gerogréfico as UBS. Dessa forma o objetivo desta pesquisa € relacionar a
concentragcdo urbana das pessoas adultas com o0 acesso fisico aos servicos de
atencao primaria a saude no Distrito Federal. O método utilizado foi analise descritva
e clusterizacdo para caracterizar a amostra, calculo do indice de acessibilidade e
razdo de chance, considerou as sete RS do DF, a populacdo, nimeros de paradas
ativas dos 6nibus, linhas ativas e UBS. E, por fim, a observacdo qualitativa da RA
Ceilandia. Os dados, para analise dos Clusters, la e RC utilizados, foram secundarios

e fornecidos por sites oficiais. Nos resultados a amostra se demonstrou bastante
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heterogéna, com rendas baixas, inclusive zero. Os la da populagéo geral variaram de
0.434 a 4.287. Ja na estratificacao para faixas dos idosos percebeu-se um descrécimo
com a evolucéo de idade, resultando em RC cada vez menores, como por exemplo
para maiores de 80 anos, onde a RC foi de 214,692 vezes menor do que o restante
da populacdo de sua regido. Na observacao da RA Ceilandia ficou demonstrado as
condicdes ruins dos trajetos proximos as UBS, bem como dos pontos de paradas de
onibus. Concluindo o acesso a atencdo saude encontra-se afetada no DF,
considerando, a oferta dos servicos de transporte publico por 6nibus, os seus
respectivos trajetos as UBS, quando relacionados as concentracdes de idosos e 0

avanco da idade cronoldgica.

Palavras Chaves: Mobilidade, Acessibilidade, Atencéo Primaria a Saude, ldosos
ABSTRACT

OLIVEIRA, A. G. Acesso fisico ao servico primario de saude - fator de condicao da

mobilidade dos idosos no DF. 2021. 146p. Tese de doutorado (Programa de Pés-

Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude) — Universidade de Brasilia,
Faculdade Ceilandia. Brasilia, 2021

Society's health demands include urban mobility and accessibility to PHC services.
PHC in Brazil, including in its capital Brasilia, has been developing since the 1980s,
which has resulted in a reduction in mortality, as described by some studies. This
reality is one of the factors that drives longevity, a phenomenon that occurs quickly in
the country. Urban agglomerations are also another phenomenon of Brazilian society,
and these have caused the formation of sprawling cities and without adherence to the
needs of this elderly population, often causing health implications. Brasilia, despite
having been conceived by planning, does not present a different scenario from other
Brazilian metropolises. Thus, equity in access to health is promoted by opportunities
for service, including urban mobility, this implies gerographic access to UBS. Thus, the
objective of this research is to relate the urban concentration of adults with physical
access to primary health care services in the Federal District. The method used was
descriptive analysis and clustering to characterize the sample, calculation of the
accessibility index and odds ratio, considering the seven RS of the DF, the population,
number of active bus stops, active lines and UBS. And, finally, the qualitative
observation of RA Ceilandia. The data, for analysis of the Clusters, la and RC used,
were secondary and provided by official websites. In the results, the sample proved to

be quite heterogeneous, with low incomes, including zero. The la of the general
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population ranged from 0.434 to 4,287. On the other hand, in the stratification for
groups of elderly people, a decrease was observed with the evolution of age, resulting
in increasingly smaller CR, for example for those over 80 years old, where the CR was
214.692 times lower than the rest of the population of their country. region. The
observation of RA Ceilandia showed the poor conditions of the routes close to the UBS,
as well as the bus stop points. In conclusion, access to health care is affected in the
Federal District, considering the offer of public transport services by bus, their
respective routes to the BHU, when related to the concentration of elderly people and
the advancement of chronological age.

Keywords: Mobility, Accessibility Indicators, Primary Health Care Units, Elderly Care.
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1. INTRODUCAO

A afirmativa de que a populacdo mundial aumentou ao longo dos séculos esta
pautada na légica de quanto mais pessoas existem, também se aumenta a
probabilidade destas se reproduzirem, e assim sucessivamente, o que em tese resulta
em uma superpopulacdo.—2

Contudo, se por um lado estes nascimentos aumentaram exponencialmente,
por outro a projecao foi pequena, pois muitos obitos ocorreram durante o parto ou nos
primeiros anos de vida. Assim, pode-se dizer que estes contrapontos se relacionaram
de tal modo a proporcionar um certo equilibrio entres as taxas de natalidade e
mortalidade.*5

E, ainda, contrariando as perspectivas de superpopulacdo, ocorreu o0 aumento
da média de idade da populacdo mundial, atrelada a acentuadas quedas nas taxas de
fecundidade, que estabeleceu outro fenébmeno populacional, o envelhecimento. &7
Todavia, a etiologia deste fendmeno nao estd completamente esclarecida, e perpassa
por teorias religiosas, sociais, econdmicas e/ou bioldégicas, e busca a
muldisciplinaridade.®-1°

Fato € que o Brasil possui cerca de 13,25% da sua populacdo nesta etapa do
ciclo de vida, tendo projecdes de crescimento destes individuos na sociedade, o que
acompanha a tendéncia mundial.1* Assim, como o envelhecimento é uma realidade,
esta fase é conceituada por um processo progressivo, de impactos sociais e culturais,
bem como de perdas fisicas, bioldgicas e cognitivas, resultando na maioria das vezes
em doencas cronicas.’> No que refere-se a salide, é possivel que estas condicdes
acontecam simultaneamente, denominadas multimorbilidade. 1314

Apesar disso, acredita-se que estas condigcdes sempre possuem restricdbes nao
compensaveis, e que seus impactos sao lineares nos individuos, afinal traduzir uma
velhice saudavel a presenca ou auséncia de doenc¢a nao estabelece o cuidado e nem
como estas consequéncias agem no funcionamento e bem-estar dos idosos, muito
menos contribuem para uma velhice bem sucedida. 131°

No Brasil, o nivel de atencédo do sistema de salude que representa a porta de
entrada dos cuidados quanto aos possiveis impactos da velhice é o primario. Este tem
em seus objetivos promover a sadde, prevenir agravos, diagnosticar, tratar e reabilitar
individualmente e coletivamente os individuos. Neste sentido, ao considerar que a

saude para os idosos exige uma complexidade maior, torna-se imprescindivel que na
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atencdo primaria a saude, se tenha uma visdo de atendimento integrativo,
possibilitando gerenciar doencgas crénicas, contribuir para a garantia de uma vida
digna e eliminar as barreiras de participacdo, de modo a compensar as possiveis
perdas biol6gicas apresentadas na velhice. 167

Este atendimento deve prever em suas possibilidades a escolha dos idosos,
tendo como premissa que o0s servicos ndo devem ser considerados como custo, mas
sim, como investimentos para o aumento das possibilidades. 3 No SUS é preconizado
a regionalizacdo, ou seja, que a saude tenha uma distribuicdo ampla e
descentralizada, permitindo facilidade de acesso das pessoas. ¥ Sabe-se também
gue, o fato desse acesso ser proximo aos domicilios dos idosos, os auxilia na
participacdo destes servicos.

Entretanto, o acesso ndo €é determinado apenas pela presenca do
estabelecimento na regido e pela disponibilidade de especialistas, mas também pela
maneira como se dao os deslocamentos até estes locais. Considerando a
infraestrutura das vias, o tempo da viajem, os meios e modos de transporte, pois estes
aspectos podem tornar-se em barreiras ao acesso, despromovendo 0 acesso real a
saude.'®1°

Além disso, a mobilidade é fator de influéncia ao acesso a Atencédo Primaria a
Saude, sendo pelas restricdes ou pelas facilidades. No que se refere aos individuos
idosos, fase em que mais frequentemente se percebem fragilidades e co-morbidades
associadas pelo avanco da idade, este cenario é agravado, visto que este nivel do
sistema € relevante para o cuidado direcionado a estas pessoas. 2° Dito isso, as
condicGes espaciais urbanas passam a ser um complicador ao acesso a saude,
especialmente aos mais velhos.?! 8599101157

A literatura cientifica vém relatando indicadores de acessibilidade geografica
como ferramenta para descrever informac6es metodologicas e fulgentes, trazendo a
luz parametros que possam ser aprofundados ou replicados para andlise do
fendbmeno.??:23

Todavia, carecem estudos que contemplem a perspectiva do idoso como fator
de influéncia, dado que esta pesquisa buscou. E de extrema relevancia que a
populagdo que mais cresce seja alvo do ambiente urbano.

Dessa forma, entender como € a realidade é importante para o tratamento dos
possiveis desvios ou dificuldades existentes. Diante deste cenario foi estabelecido o

objetivo desta pesquisa.
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A presente tese foi dividida em 4 capitulos no intuito de sistematizar as ideias
e facilitar o desenvolvimento do raciocinio. Desta forma, o primeiro capitulo apresenta
a revisdo bibliografica pela qual séo tratados conceitos, resultados de outras
pesquisas e afirmativas acerca da concepc¢édo dos Centros Urbanos e processos,
Distrito Federal e seu desenvolvimento, atencdo basica a salude e o relacionamento
destes assuntos aos idosos.

No segundo capitulo foi discorrida a metodologia do trabalho e no terceiro os
resultados alcancados em referéncia ao objetivo da pesquisa. A discussao foi
apresentada no quarto capitulo, e na sequéncia, a conclusdo da pesquisa e
perspectivas para novas abordagens. Assim, o diagrama apresentado na Figura 1,

ilustra a estrutura do trabalho.

Revisao

Introdugao Bibliografica

%

Conclusao e
perspectivas

Resultados Discussao

Figura 1. Diagrama da estrutura da Tese
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Relacionar a concentracdo urbana dos idosos com o0 acesso fisico aos
servigos de atencédo primaria a saude no Distrito Federal.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar caracteristicas semelhantes dos individuos adultos considerando as
variaveis socioeconémicas;
e Verificar a distribuicdo espacial das Unidades Basicas de Saude pelas
regionais administrativa e regides de saude;
e Mapear a distribuicdo espacial das concentragdes urbanas dos adultos, por
agrupamento nas respectivas regionais administrativas e regifes de saude.
e Mensurar a acessibilidade geogréfica dos idosos, considerando as faixas

etarias, em relacédo as Unidade Basicas de Saude.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Os principios de universalidade, integralidade, equidade, descentralizacéo e
controle social tém orientado a Atencéo Béasica a Saude, definida como estratégia de
organizacdo do sistema de saude para realizar agcbes de promocdo a saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitacéo individual e coletiva.16:’

A atencdo primaria € o nivel que se classifica como entrada da atencdo a
salde e tem desafios especialmente dificeis tendo em vista que 0s pacientes
geralmente ndo conseguem descrever seus problemas, e ainda, possuem queixas
confusas que ndo podem ser incluidas em diagnosticos conhecidos. Esta € constituida
pelas unidades basicas de salide (UBS) e Equipes de Atencédo Basica. ?*

Apesar de ser apenas um dos componentes do sistema de saude, a atencao
priméaria a saude (APS), ou basica como € denominada no Brasil, é fundamental e tem
como propoésito oferecer acesso universal e servicos abrangentes, coordenar e
expandir a cobertura para os demais niveis do sistema.!6

Este processo foi impulsionado pela descentralizacdo e apoiado por
programas inovadores, acdes Inter setoriais de promoc¢do a salde e prevencdo de
doencas.?526

Dos anos de 2011 a 2019 foi instituido pelo Ministério da Saude (MS) o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, subdividido em
trés ciclos compostos por fases. A duracéo de cada ciclo deveria ser de 24 meses,
mas na pratica os prazos foram o 1° ciclo de 12 meses: outubro de 2011 a janeiro de
2013, o 2° ciclo de 31 meses sendo de fevereiro de 2013 a setembro de 2015 e o 3°
ciclo de 43 meses de outubro de 2015 a maio de 2019.%’

O 1° ciclo aconteceu de forma mais rapida visto o objetivo a implantacédo do
programa. Em 2019, marcada pelo primeiro ano de um novo governo, anunciou-se o
fim do programa, e devido a nova politica de governo o redirecionamento dos recursos
dentro da pasta.?®
3.1.1 Regionalizacdo da saude

A regionalizag¢&o, no Brasil, € um fenbmeno complexo, pois as dimensdes
continentais, 0 numero de usuarios potenciais, totalizando uma projecéo acima de 200

milhdes de individuos, as desigualdades regionais, as atribuicbes do Estado na saude
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e a multiplicidade de agentes envolvidos no sistema da atencéo a saude justificam os
obstaculos e desvios que em sintese a regionalizacdo nédo previu.?°

No Brasil as Regides de Saude, como também as redes de atencao a saude,
sdo estratégias para o enfrentamento a fragmentacdo da capacidade de oferta
advindas das praxis da regionalizacéo atual.3°

A Regido de Saude pode ser definida como o espaco geografico continuo
constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdémicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacéo, o planejamento e a execucédo de a¢des e servicos de saude. 3!

As diferencas e as desmedidas desigualdades socioespaciais brasileiras,
condicionadas ao modelo federativo, que relaciona o planejamento de saulde,
desempenhado pelo SUS, as questdes regionais, ampliam o processo de
regionalizacéo. %

Em 2017 a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) foi revisada, tendo
dentre os seus objetivos o de incentivar a criacao de lista nacional de agdes e servi¢os
essenciais e ampliados da APS3 Mesmo com esta perspectiva positiva da
regionalizagcdo e sua estratégia de regides de salude, o que na realidade se observa é
gue a institucionalizacdo de uma rede homogénea em um territério heterogéneo,
formado por entes autdnomos e manipulado por fortes disputas politicas, pode resultar
em efetivos obstaculos na descentralizacdo do SUS. 3436

Destarte, os modelos de financiamento utilizados no Brasil até aqui, tem-se
mostrado barreiras a gestdo da APS e ao principio da universalidade a saude da
Constituicao Federal de 88. O financiamento publico em saude é “ conditio sine qua
non” para um acesso universal exitoso. Assim, apesar dos 30 anos de SUS, o
subfinanciamento realizado, obstrui a consolidacdo de um sistema equéanime, diante
das desigualdades sociais, econdmicas e regionais.3’3°

O cenério brasileiro, no entanto, foi alterado pela Portaria 2.979, de 12 de
novembro de 2019.%°, que deu inicio ao Programa Previne Brasil, substituindo o Piso
da Atencao Basica (PAB) e seus respectivos critérios. A maior diferenca é que em vez
do calculo contemplar o nimero de habitantes e de equipes Estratégia da Saude da
Familia (ESF) existentes em um municipio, o financiamento aos municipios passa a

ser calculado pelos seguintes critérios:
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¢ Numero de pessoas cadastradas em servi¢os de APS, ponderado por critérios
de vulnerabilidade socioeconémica, perfil demografico e localizacdo
geografica (capacitacdo ponderada);
+ Resultados alcancados sobre um grupo selecionado de indicadores e metas
definidos pelo MS (pagamento por desempenho);
¢ Incentivos financeiros para acdes e programas prioritarios do MS (incentivo
para acOes estratégicas).0-42
Ocorre que este modelo pode causar alguns impactos negativos na gestao da
APS, os quais ndo parecem ter sido contemplados ao se institui-los. Um resumo
destes efeitos pode ser observado na Figura 2.

1° Financiamento por capitacdo ponderada |

- N&o possui os principios da lidade, integralidade e equidade, visto que restringe-se a
opulagdo cadastrada pelos municipios;

Compromete a abrangéncia dos servigos da APS;

Viola a responsabilidade constitucionaldo SUS, seguranga sanitaria e prevengéo de riscos;
Compromete as acdes coletivas de promogdo da salde;

Causa risco para estabelecer barreiras no cadastro de determinados grupos populacionais, sejam

que exijam maiores cuidados ou com tratamentos mais onerosos;
Disfungées do acesso prejudicam o nivel de servico na APS e tendem a desviar pacientes para
utros niveis do sistema;

unicipios em areas carentes terdo maior dificuldades administrativas nos cadastros;
Municipios com grande concentragdo populacional terdo um processo de cadastro extremamente

mplexo;

APS em locais desfavorecidos podera sofrer reducéo de recursos para a APS;

universalidade e equidade do SUS
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Figura 2. Efeitos do modelo FFC a APS para a universalidade e equidade do SUS
FFC — Financiamento Federal de Custeio, APS- Atencao Primaria a Salde e SUS — Sistema Unico de
Saude_35,41,43

Dado o desenvolvimento e sucessos da atencdo basica ao longo destas trés
décadas de SUS, sob o ponto de vista de estratégias e regionalizagdo, e ainda, 0
longo caminho a ser percorrido, ndo se deve deixar de mencionar as consequéncias
e importancia em se relacionar as politicas publicas, estratégias regionais e a

dindmica da urbanizacao e demografia dos territorios.
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3.2 OS CENTROS URBANOS

O processo de urbanizacdo é distinto e responsavel pela organizacdo dos
espacos territoriais, 0 que consequentemente concebe configuracbes espaciais
diferentes. Normalmente estd ligado a relevancia do capital financeiro, redes de
comunicacao e de uma economia de servi¢cos, sem desconsiderar a producao de bens
de consumo. 4445

Os Centros Urbanos, no contexto histérico, sdo concentracdes de individuos
e arelatividade de um ambiente onde as transferéncias materiais e imateriais existam,
sendo na realidade um espaco que envolva fluxos de circulagéo e escalas complexas
e variadas. 4

Assim, a sobrecarga na formacao dos Centros Urbanos deu-se pelo aumento
de suas populacdes, sendo que o crescimento mais expressivo foi a partir dos anos
50. Hoje cerca de 55% da populagdo mundial vive em cidades e a previsado € que este
percentual se aproxime dos 80% em 2050. No entanto, estas projecOes das
populacdes urbanas ndo vao ocorrer de forma uniforme, visto que para paises
desenvolvidos e em desenvolvimento os percentuais sdo maiores e vao alcancar de
90 % a 70% respectivamente, j para paises pobres esta estimativa ndo alcancara
50%.46

No Brasil, atualmente 84,72% da populacdo vive em ambientes citadinos. A
divisdo Politico-Administrativa Brasileira é composta por 5570 Centros Urbanos,
sendo 5568 municipios e 1 Distrito Estadual (Fernando de Noronha-PE) e um Distrito
Federal (Brasilia — DF). 4’

Contudo, além da urbanizacdo, existe um outro modelo de organizacéo
espacial, os arranjos populacionais, conceitualmente definidos como o agrupamento
de dois ou mais municipios com forte integracdo populacional. Os fatores que
determinam esta integracao podem ser pautados em fluxos intensos de deslocamento
para trabalho, saude, estudo, ou devido a a contiguidade entre as manchas
urbanizadas, formacdes historicas, atividade econbémica, como uma fabrica que
demande mao-de-obra de mais de um municipio.**48

Neste contexto pode-se observar na Figura 3, 0s cinco maiores arranjos

populacionais do Brasil.
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Arranjos Populacionais
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Sé&o Paulo | Belo Horizonte | Rio de Janeiro | Curitiba Recife

N © Municipios MilhGes-Habitantes

Figura 3. Arranjos populacionais brasileiros
Fonte: Arranjos pop. e concentracdes urbanas do Brasil: IBGE, 2016 apud IBGE, Censo Demogréfico
2010 44

Porém alguns arranjos possuem distintos determinantes quanto ao papel no
sistema urbano nacional, este é o caso de Brasilia/DF (9 municipios).** Estas
caracteristicas, especificamente no caso do DF, implicam na aderéncia de gestao
politico administrativa de no minimo dois estados e do DF.

Neste sentido, este quantitativo de pessoas em extensdes territoriais
concentradas passa a ocupar papel de destaque nas discussfes cientificas e
governamentais, visto o grande e complexo desafio em gerir suas demandas,
disfuncdes e alternativas para o bem-estar social.*®

Todavia nem todos 0s aspectos da urbanizacdo podem ser descritos como
disfungdes, alguns representam as transformagdes de consumo, demandas e ofertas

da sociedade contemporanea, como pode ser observado na Figura 4.
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Neste contexto, as disfungbes na evolugdo territorial acontecem,
independentemente se a cidade foi planejada ou ndo. Este é o exemplo de Brasilia,
gue foi concebida de forma planejada e previa as cidades satélites como nucleos
periféricos. Entretanto, ao longo dos anos ocorreram invasfées em territorios vazios
das RA, inclusive nas que ja possuiam destina¢cfes, como também em locais que ndo
existiam programacdes para habitacbes residenciais, o que impulsionou o
crescimento desordenado e sem previsdo para acomodar as necessidades da
populacgéo.

3.2.1 O Distrito Federal

O Distrito Federal (DF), a partir da sua concepc¢ao, tem caracteristicas néo
semelhantes aos demais centros urbanos do Brasil, 0 que em parte deve-se pelo fato
de ter sido planejado em termos de estrutura da cidade. Dessa forma, acarretou na
formacé&o populacional, a época, ser instantanea de pessoas de outras regides, tendo
como migracdo 20,25% no periodo de 1961 a 1970.5!

Desde entdo Brasilia se tornou um polo de imigracdo de pessoas oriundas

das mais diversas localidades do pais, inclusive do exterior. Dados apontam que
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desde os primeiros anos da cidade, os de maior frequéncia de migracdo deram-se
entre 1991 e 2000, com 25,5%.5!

Do total de migrantes, 52,15% sé&o da regido Nordeste, seguidos da Sudeste,
26,94%. Do Centro-Oeste 13,71% e das regides Norte e Sul, juntas, chegaram 6,65%,
e por fim, os estrangeiros somam 0,52%. 5!

Essa dinamica culminou em uma populacédo heterogénica sob os pontos de
vista socioecondémico, cultural e inclusive de saude. E, ainda, define uma relacéo de
caracteristicas territorial com mobilidade pendular, isto €, deslocamentos entre o DF
e 0s municipios do entorno, para atividades cotidianas.>?

Neste contexto € facil observar que o Centro Urbano do DF ultrapassa
fronteiras, e que ndo obstante interesses produtivos, ainda estao presentes 0s sociais.
Esta questdo é preocupacdo dos entes governamentais, como disposto em todo
territério nacional. O Brasil passou por um processo de urbanizagdo abrupto,
determinado pelo crescimento das populacdes residentes em grandes cidades,
formando grandes arranjos urbanos e que em consequéncia alguns se tornaram
metrépoles.>?

A primeira legislagéo a tratar este assunto foi a Constituicdo Federal de 1988,
a qual previu que os Estados, por lei complementar, podem instituir regides
metropolitanas, aglomeracdes urbanas e microrregides, definidas por conjuntos de
municipios vizinhos, com o intuito de planejar e executar fungdes publicas de interesse
comum. Este documentos também previu questées como a zona limitrofe ser de
estados diferentes, e colocou a Unido articulando agées com o intuito de dissolver
desigualdades regionais (Art. 21, inciso IX e Art. 43).37

A titulo de lei complementar, a presidéncia da republica, criou em fevereiro de
1998, a Lei Complementar n.° 94, autorizando a cria¢céo da RIDE-DF (Rede Integrada
de desenvolvimento econdmico do Centro-Oeste), tendo o0 seu 8§ 12 alterado
posteriormente pela LC n° 163 de 14 de junho de 2018. Em termos cronoldgicos e
regulamentares, foram criados os Decretos n°® 2.710, de 4 de agosto de 1998, Decreto
n° 3.445, de 4 de maio de 2000 e Decreto n° 4.700, de 20 de maio de 2003, todos
revogados pelo Decreto vigente n°® 7.469, de 4 de maio de 2011.

Assim, a configuragdo atual da RIDE-DF é constituida por dois estados e o
DF, comtemplando as seguintes cidades: Abadiania (GO); Luziania (GO); Agua Fria
de Goias (GO); Mimoso de Goias (GO);Aguas Lindas de Goias (GO);
Niquelandia (GO); Alexania (GO);Novo Gama (GO); Alto Paraiso de Goias (GO);
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Padre Bernardo (GO);Alvorada do Norte (GO);Pirenépolis (GO);Barro Alto (GO);
Planaltina (GO); Cabeceiras (GO); Santo Anténio do Descoberto (GO);
Cavalcante (GO); Sao Joao d’Alianga (GO); Cidade Ocidental (GO); Simolandia (GO);
Cocalzinho de Goids (GO); Corumba de Goias (GO); Valparaiso de Goias (GO);
Cristalina (GO); Vila Boa e Vila Propicio (GO); Flores de Goias (GO); Formosa (GO);
Arinos (MG) ;Buriti (MG); Unai (MG), Cabeceira Grande (MG) e o DF, conforme

ilustracao cartografica da Figura 5.
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A Superintendéncia de desenvolvimento regional do Centro-Oeste (SUDECO)
institui e aprovou o Plano Regional de Desenvolvimento do Centro-Oeste (PRDCO)
2020-2023, pelo qual regulamenta eixos programaticos de atuacédo, sendo eles:

- democratizacdo e melhoria da gestédo publica;

Il- melhoria da educacao e fortalecimento do sistema de pesquisa e

desenvolvimento (P&D);
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- gestdo ambiental e recuperacdo do meio ambiente;

IV-  ampliacdo da infraestrutura social e urbana;

V- ampliacdo da infraestrutura econdémica e logistica;
VI-  diversificagdo e adensamento das cadeias produtiva; e
VII-  consolidacédo de uma rede policéntrica de cidades no Centro-Oeste. >

A acdo da SUDECO em transformar o PRDCO em projeto de Lei %°, teve como
intuito direcionar as estratégias vindas da Unido e Estados, e em afirmar que a
“consecucao integrada dos objetivos constantes na proposta de Decreto € vista como
necessdria a consolidacdo da coesédo socioecondmica e territorial do Centro-Oeste™*
parece incipiente quando o assunto é saude.

O poder executivo, pelo MS, em 2006 formulou a Politica Nacional de Saude
Basica, reformulada em 2011, tendo com uma de suas definicbes gerais que a APS é
0 mais alto grau de descentralizag&o e capilaridade, associada diretamente a vida dos
individuos.>®

Estas regulamentacdes possibilitam a Secretaria de Saude do Distrito Federal
(SESDF) realizar o seu planejamento, taticas e agdes em nivel distrital. Por outro lado,
ao longo dos anos os entes publicos distritais e estaduais pertencentes ao RIDE-DF
parecem ignorar que o desenvolvimento regional perpassa pela saude, sendo
necessaria a ocorréncia de uma pandemia mundial (COVID-19) para promover no
ambito nacional o primeiro Termo de Cooperacdo Técnico Inter federativo. Este
documento foi assinado entre o DF e o estado do Goias, em 15 de maio de 2020.°’

Todavia, este termo so previu o atendimento no segundo nivel de satude. Na
busca da regionalizacdo da saude, o DF separou o territério em regides de saude com
aderéncia as suas Regides Administrativas (RA), que atualmente perfazem 33 RA%S,
sem contemplar a area metropolitana, desconsiderando as intera¢des intermunicipais,

os deslocamentos pendulares e a interdependéncia destas localidades.

3.3 MOBILIDADE E ACESSIBILIDADE

A circulacdo, a mobilidade e a acessibilidade sdo na verdade termos para
significar o movimento dos individuos no espagco territorial. 5 Diversas areas do
conhecimento tém se apropriado dos termos acessibilidade e mobilidade, contudo ha
um descompasso no entendimento e no emprego destes conceitos®, sendo que
algumas vezes estes sao utilizados de forma equivocada, inclusive como se fossem

sindnimos.61-63

32



Na dltima década, no Brasil, entra na discussdo o termo Mobilidade
Sustentavel, para o que se refere a urbanizacdo. Esta discussado também néo reflete
um entendimento passivo no mundo cientifico, entdo tentar trazer a luz de forma
simplista é arriscado, visto que a realidade dos centros urbanos e seus processos de

mobilidade sao diversos:

“[...] os sistemas de transportes sdo complexos, e tal complexidade
deriva das diferencas estruturais existentes, como também das
diferentes organizacdes envolvidas em seu planejamento e gestao.
Esta complexidade é agravada pela existéncia de diferentes modos e
do papel que estes representam, sistemas regulatérios e de

financiamento, tecnologias e modelos de uso do solo”%

Ao observar os conceitos de mobilidade na Figura 6, percebe-se que apesar
de definicdes diversas, nota-se a presenca de expressfes como deslocamento e
ambiente, para maioria das areas de conhecimento, exceto para saude que
correlaciona a capacidade do individuo.

J& para acessibilidade as palavras pessoas, disponibilidade, autonomia das
pessoas e locais sdo mais recorrentes, o que de fato provoca uma linha ténue entre
0s conceitos, acessibilidade e mobilidade. Existe, no entanto, alguns autores que
consideram gue a acessibilidade e a mobilidade sdo completares, todavia ainda é
lacnica a associacdo a ponto de se realizar um paralelo de influéncia de um sobre o

outro. %
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Dessa forma, pode observar alguns destes conceitos na Figura 6.

E interpretada como sendo a capacidade do individuo de se locomover
MORRIS etal 1979 Transporte de um lugar ao outro e dependente principalmente da disponibilidade
dos diferentes tipos de modos de transporte, inclusive a pé.

a capacidade do individuo de se mover de um lugar a outro

TAGORE & SIKDAR 1995 Transporte dependendo da performance do sistema de transporte e caracteristicas
do individuo.

e relaciona o conceito as viagens atuais ou viagens feitas utilizando as
seguintes medidas: a) nimero de quildmetros por viagem por pessoa;
AKINYEMI & ZUIDGEEST 1998 Transporte b) nimero de viagens por pessoa por dia; e ¢) nimero de quildometros
percorridos por pessoa por modo; d) nimeros de viagens por dia por
pessoa por modo.

Na geografia urbana, o deslocamento nas cidades é analisado e
interpretado em termos de um esquema conceitual que articula a
mobilidade urbana, que séo as massas populacionais e seus
movimentos; a rede, representada pela infra-estrutura que canaliza os
deslocamentos no espago e no tempo; e os fluxos, que sdo as macro
decisdes ou condicionantes que orientam o0 processo nNo espaco.

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade de
FIELDER & PERES 2008 Salde manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida
independente e autdnoma

MOBILIDADE

RAIA JR 2000 Geografia

PRESIDENCIA DA REPUBLICA LEIN® 2012 Direito mobilidade urbana: condi¢do em que se realizam os deslocamentos de
12.587, DE 3 DE JANEIRO DE 2012 pessoas e cargas no espago urbano

influenciado pela predisposi¢ao do individuo para utilizagéo do servico
de salde (caracteristicas demogréficas, estrutura social e crengas), por
ANDERSEN 1995 Salde fatores capacitantes que permitem e que impedem a utilizacéo (renda,
seguro de saude, disponibilidade de servigos, distancia e tempo de
espera) e pela necessidade de saude do individuo

AZEVEDO 2003 Arquitetura ea condig&o que cumpre um a"mblente, espago ou objeto para ser
utilizado por todas as pessoas

ARAUJO, ALVES & SA 2003 Arquitetura acesso ao ambiente sem barreiras.

acessibilidade refere-se a facilidade com que as pessoas obtém

DONABEDIAN 2003 Salde assisténcia a salde. Para o autor, a acessibilidade depende de fatores

ACESSIBILIDADE s6cio-organizacionais e geogréaficos que se relacionam.

a influenciada pelo fator “resisténcia” (obstaculos ecoldgicos,

financeiros e organizacionais para procurar e obter cuidados) e pelo

“poder de utilizagdo” (capacidade da populagao para superar tais

obstéculos)

o liberdade para uso, baseada na consciéncia da possibilidade de uso

pelo individuo e no seu empoderamento para escolha

como palavra que pode expressar possibilidades, alcance de objetivos,

cumprimento de metas e justica social.

PRESIDENCIA DA REPUBLICA LEIN® facilidade disponibilizada as pessoas que possibilite a todos autonomia

12.587, DE 3 DE JANEIRO DE 2012 2012 Direito nos deslocamentos desejados, respeitando-se a legislagdo em vigor

TRAVASSOS & MARTINS 2004 Saude

THIEDE & MCINTYRE 2008 Saude

FERNANDES 2008 | Filosofia e Ciéncias

Figura 6. Quadro de Conceitos de Mobilidade e Acessibilidade.
65,66,75,76,67-74

Neste contexto tornar os conceitos mais abrangentes, talvez faca com que o
alcance do entendimento e esfera de estudos possam ser convergentes. Assim, a
disposicéo espacial das vias, a organizacao do transporte publico, o ambiente urbano
pela distribuicdo de meios de consumo coletivo como escolas, museus e unidades de
saude, confere a possibilidade de relacionar a acessibilidade geografica a mobilidade
urbana’”"®, nao obstante a capacidade funcional dos individuos e sua autonomia.

Por isso, pensar em mobilidade urbana requer também a sustentabilidade,
contrario o que vem acontecendo nas cidades com o aumento dos movimentos de

transportes pendulares em funcao da espraiamento urbano, pois estes tém promovido
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a crescente utilizacdo de modos motorizados e individuais, trazendo como
consequéncia altos indices de imobilidade e reducéo do transporte publico.

Esta ndo é uma caracteristica exclusivamente brasileira, metropoles, como
por exemplo Lisboa, apresenta cerca de 60% de seus deslocamentos realizados por
veiculo.8% Outro pais é o EUA cuja média nacional de uso de veiculos individuais é de
75% da populacéo viajante.8:

Apesar deste cenario, a populacdo menos favorecida economicamente €&
altamente dependente do transporte publico®?, que encontra-se em total
deslocamento com o nivel de servico adequado para seu uso. O Brasil tém nos
transportes coletivos cerca de 65,9% da populacdo como usuarios®, e no modo
Onibus a responsabilidade de 85,7% das viagens realizadas por estes modos em todo
pais.8

Outra populacdo que faz em maioria 0 uso deste transporte € a populacao
idosa. E importante ressaltar que a mobilidade, destas populacées fragilizadas, é
comprometida pelas deficiéncias na mobilidade urbana, seja no transporte, como pelo
alto risco atribuido ao trajeto, com passarelas e tuneis, calgadas com obstaculos como
buracos ou méveis urbanos, passarelas e rampas, todos fora das especificacdes

necessarias a necessidades desta populagédo.®

3.4 O ENVELHECIMENTO

Definir a velhice é um marco diferente entre as sociedades do mundo, contudo
para OMS, idoso é o individuo que chega aos seus 60 anos ou mais.'3 Esta populagédo
envelhecida vem sendo relatada e tem sido objetivo de estudos ha décadas. Uma das
conclusdes é que este segmento da populacéo é heterogéneo, e este € o porqué dos
desafios futuros, tratar as especificidades dentro do grande espectro que se inclui a
faixa etaria do idoso.86

No caso do Brasil, os idosos representam cerca de 13% da populagao total,
perfazendo 28 milhdes de pessoas, tendo como projecdo para 2060 25% da
populacdo total e 58,2 milhdes de individuos.'* Se colocado em referéncia, isto
significa dizer que em 2060 a populacéo idosa do Brasil equivaleria a 19,4 cidades do
tamanho de Brasilia (pop.3milhdes/hab.)?;

Esse é um processo que tem provocado o estreitamento da base da piramide

etaria mundial e alargamento do corpo representando o aumento de adultos ou
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adultos velhos. ' Na Figura 7 pode ser observado graficamente estas mudancas no

Brasil.

POPULACAO DO BRASIL
ﬂio:t. 9'L'l+

85-89

80-84 80-84
75-79 75-79
70-74 70-74
65-69 65-69
60-64 60-64
55-59 55.59
50-54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44
35-39 35-39
30-34 30-34
25-29 25.29
20-24 20-24
15-19 15-19
10-14 10-14
59 5-9
0-4 0-4
5 5 5
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Figura 7. Piramide etéria populacional de 2021 e 2060 — Brasil.
87
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O indice de envelhecimento, ou seja, a relacao entre a porcentagem de idosos
e de jovens, deve aumentar 130,28% do ano de 2018 ao de 2060. 8¢

Sucede que com o crescimento desta populacdo, tem-se também elevada
prevaléncia de doengas crbnicas, limitacdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas
depressivos, declinio sensorial, acidentes e isolamento social.® Desta forma cabe
reflexionar que a longevidade ndo deve ser apenas o ganho de mais anos de uma
vida, mas sim de vida para os anos.®°

Apesar deste cenario, € importante lembrar que “A velhice ficou velha, mas
ndo morreu. Vocé tem as fragilidades que séo tipicas da idade, mas cada vez mais
tarde”.8 De acordo com auto percepcédo de salde dos idosos e longevos no Brasil,
percebe-se que a ideia de velhice com doencas, mas ndo sem saude, pode estar mais

presente do que se imagina, conforme demonstra o Figura 8.
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AUTOPERCEPCAO DE SAUDE
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Figura 8. Auto percepcéo de salde nos idosos do Brasil
90

Assim, como vem sendo tratado pelo mundo todo, abordagens mais positivas
devem ser utilizadas para promoc¢ao do envelhecimento ativo, isto €, com saude e
atividades. Entender que a visdo focada no declinio que acompanha a velhice, bem
como o tratamento paternalista, ou em casos extremos até de violéncia, € uma
perspectiva ultrapassada.®!

Promover um envelhecimento ativo requer promocdo de oportunidades de
saude, socializacdo, seguranca e consequentemente uma qualidade de vida maior na
velhice.®9! A qualidade de vida (sinénimo de saude, felicidade e satisfacéo pessoal,
condicdes de vida, estilo de vida)°?~°%e a capacidade funcional (habilidade para
realizar atividades que possibilitam a pessoa cuidar de si mesmo e viver de forma
independente)®” sdo complementares. S&o representadas pela existéncia de
autonomia (capacidade individual de decisdo e comando sobre as acg0es,
estabelecendo e seguindo as préprias conviccdes) e independéncia (capacidade de
realizar algo com os proprios meios), que possibilita 0 autocuidado.

Entretanto, apesar de estarem intrinsecamente ligados s&o conceitos
diferentes, pois uma pessoa mesmo com dependéncia pode manter sua autonomia.®

Cuidar da velhice ativa requer entender de forma holistica a funcionalidade

dos idosos para promocéo da saude, apresentada na Figura 9.%
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Figura 9. Modelo multidimensional de salde do idoso
98

O relato dos idosos (60 anos a 80 ou mais) diz que menos de 13,28% deles
acredita ndo ter condicdes ou ter grande dificuldade para se deslocarem utilizando
modos de transporte coletivos publicos como 6nibus e metro, ou ainda, modos
individuais com taxi, uber ou carro. ®® Esta realidade pode ser observada no Figura 10.
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AUTOPERCEPCAO DOS IDOSOS PARA REALIZAR
ATIVIDADES NO AMBIENTE EXTERNO
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Figura 10. Auto percepcéo dos idosos para realizar atividades no ambiente externo.

Dessa forma, os ambientes citadinos devem ser universais, isto posto, ndo
devem representar hostilidade a satude dos idosos, mas sim aderéncia, na medida do
possivel, para compensar as perdas fisicas e sociais deste ciclo da vida. Porém como
referéncia Oliveira “a realidade das cidades ndo prevé em seus macro ambientes as
adequacdes necessarias para o acomodamento das especificidades que acometem a
velhice”. ¥

Assim, o envelhecimento e Centros Urbanos, pelos seus ambientes hostis,
passam a ser uma grande preocupacao para sociedade e entes publicos, pois podem
trazer consequéncias psicolégicas como o isolamento social, depressao, ansiedade
proveniente de um dos eventos mais temidos pelos idosos, a queda, ou pior, o préprio
evento de cair'®, Ademais, pode acarretar na diminuicdo da mobilidade e da
capacidade funcional, o aparecimento de varias morbidades, hospitalizacdo e
institucionalizacdo, aumento no uso de servicos sociais e de saude, e por fim, pode
levar até ao aumento da mortalidade.”510%.102

Considera-se também que os Centros Urbanos sao o nucleo das atividades
sociais, atividades sociais, culturais e politicas, e assim, devem possuir infraestrutura
e servicos publicos que permitam a produtividade e o bem-estar social dos

individuos.4?
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3.4.1 Envelhecer no Distrito Federal - Acesso a APS e mobilidade urbana

O Distrito Federal, atualmente com suas 33 regides administrativas, possui
346.221 habitantes idosos.!' Seguindo o movimento do Brasil, o DF também
apresenta o estreitamento da base da pirdmide etaria e alargamento do corpo
representando o aumento de adultos ou adultos velhos. 1!

Na Figura 11 pode ser observado graficamente esta constatacéo para o DF.

POPULACAO DO BRASIL X DISTRITO FEDERAL

2021 2060
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75-719
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45.49
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Figura 11. Piramide etéaria populacional de 2021 e 2060 — Brasil.
87

I Distrito Federal
I Brasil

Nas RAs, mais especificamente no Plano Piloto, Taguatinga e Ceilandia,
estdo concentrados 40% da populacdo do DF, isto posto, representa que em cada
uma destas regides residem mais de 30 mil individuos desta faixa etaria.%® Quando a
referéncia é saude, os velhos do Distrito Federal se encontram com dicotomias
expressivas, pois 46,4% destes individuos possuem plano de saude, sendo que
56,9% deste percentual esta no extrato etario de longevos (80 anos ou +).193

A desigualdade é enorme quando se analisa as regides administrativas, vez
gue para o grupo de menor renda 0 acesso a planos de saude nao ultrapassa 13,7%,

enquanto no grupo de maior renda chega a 87,9%.1°3
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Em estudo recente nas Regionais foi observado que as cinco RAs que
possuem piores condi¢cdes de saude para os idosos foram Ceilandia, Samambaia,
Planaltina, Gama e Santa Maria. Por outro lado, nas Regionais Norte e Sul (Brasilia)
foram encontrados os idosos com as melhores condicdes de salde.% Isto mais uma
vez comprova os hiatos socioecondmicos e 0s consequentes déficits de salde no DF.

Na expectativa de aproximar realidades epidemiol6gicas, socioecondmicas e
a diretriz de regionalizacédo da saude, a Secretaria de Saude do DF separou o espaco
territorial em sete Regides de salde: Regido Central, Regido Centro-Sul, Regido Sul,
Regido Oeste, Regido Sudoeste, Regido Leste e Regido Norte- 5!

A SES-DF realizou mudancas na politica APS no DF e unificou os modelos
de atencéo, neste nivel do sistema, determinando a Estratégia Saude da Familia
(ESF), tendo como marco simbdlico o langamento de Brasilia Saudavel, em junho de
2016.105

Todavia, a atencdo primaria a saude no DF, em 2017, apresentou uma
cobertura da ESF de apenas 34,9%, resultando em cizania na distribuicdo das
equipes, e ainda, trazendo a uma das RAs mais carentes e dependentes do SUS,
Ceilandia o maior vazio assistencial do DF.%

Trés anos apos a implementacdo destas agdes, o Distrito Federal (Jan-2020),
segundo o sitio de gestdo do MS pela Secretaria de Atencao Primaria de Saude, avalia
em seu controle, que cerca de 54% da populacédo do DF possui cobertura da ESF, e
ainda, 58,72% na Atencdo Basica.?’

Segundo a SES-DF, foram investidos na APS cerca de 27 milhdes de reais
em 2020, pela construcdo de oito novas UBSs, contudo apenas duas foram entregues
e inauguradas.%®

Os dados nao coincidem, mesmo dentro da prépria SES-DF, pois segundo o
Relatoério de Atividade Quadrimestral — RAQ 1° /2019 o namero de UBS era de 173,
contudo o servico de informacéo ao cidaddo confere apenas 152 unidades. %’

Na realidade o numero de UBSs nédo € o Unico dado importante para se ter
acesso a APS, pois a qualidade do atendimento, a disponibilidade dos servigos, a
acessibilidade geogréfica e a mobilidade urbana representam fortes indicadores de
avaliacdo. Afinal, o transporte € vetor de propulsdo aos meios de acesso as
oportunidades essenciais %8199 que segundo o trabalho de Oliveira et al*'® néo foi

constatado em algumas regides de saude do DF.
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Outra pesquisa corrobora com os dados supracitados, em 2016, pela qual €
relatado pelos idosos da regido oeste de saude, fraquezas e potenciais quanto ao

atendimento nas UBSs, conforme Figura 12.194

Potenciais Fraguezas

Falta de medicamentos e
Mmateriaijs médicos

Deficiéncia no
€ncaminhamento das
S para servigos
€specializados

Acolhimento

Déficit de profissionais

Bem-estar apg
pos :
atendimento Lista de espera para
Servigos especializados

Ilzc)Lgura 12.Percepcéo dos idosos da regido oeste de saude quanto ao atendimento nas UBS.
Outro dado alarmante, descrito no estudo supracitado, é que apenas 13,4%
dos idosos participam de atividades nas Unidades Basicas de Saude, sendo que a
grande maioria acessa estas estacdes espontaneamente, em caso de doenca aguda,
demonstrando a ineficiéncia do cadastramento da APS. 104
Assim, o DF é qualificado por um processo produtivo do seu territério e do
entorno de forma complexa, contraditéria e articulada, representado pelos
deslocamentos pendulares, pela comunhdo do uso de servigos publicos, agravando

ainda mais o acesso a saude. %2
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Diante deste contexto, os idosos e o aumento gradativo da idade sdo cada vez
mais afetados, visto que ao piorar o acesso ao transporte de 6nibus a APS, indica que
esta parte da populacdo ou vai deixar de utilizar os servi¢cos ou se tornara um 6nus a
familia.*10

Os deslocamentos pelo modo 6nibus pode diminuir as iniquidades ao acesso
em saude, avaliando o aspecto o equilibrio como produto dos investimentos
financeiros. Assim, aumentar a acessibilidade a APS por este modo significa contribuir
com a mobilidade sustentavel do DF, bem como com a diminui¢do do 6nus a saude,

visto que pela prevencéo poderia evitar o acesso a outros niveis de saude. 111112
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4. METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO E LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com delineamento transversal, analitico e

subdividido em etapas exploratorias e confirmatérias, conforme a representa¢do nos

diagramas metodoldgicos, Figuras 13 e 14.

‘—b

Objetivo da Selegdo dos
Pesquisa bancos de
dados
secundarios

—_

PDAD/DF —
2015

TRATAMENTO
- DOS DADOS

POJECAO-
IBGE 2020

Figura 13. Diagrama Metodologico 1.

Os dados utilizados para a estratificacdo da populacdo por faixa etaria e por

Regido Administrativa foram obtidos em dois bancos de dados, sendo que para a

primeira etapa de andlise foram utilizados os dados da Pesquisa Distrital por Amostras

do Domicilio do Distrito Federal (PDAD-DF, 2015), e para segunda etapa foram

consideradas as projecdes e estimativas da populacdo do Brasil e das Unidades da

Federacéo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2020-
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Figura 14.Diagrama Metodoldgico 2.
Legendada - Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios do Distrito Federal P UBS — Unidade Basica
de Saude; la — indice de Acessibilidade Geogréafica; RC — Razdo de Chance; GEO -
Gerorrefenciamento geogréfico.
Para identificagcdo das RA por Regifes de Saude — RS utilizou-se o Plano
Distrital de Saude 2020-2023 - PDSDF 2020/2023 (Secretaria de Saude do Distrito

Federal, 2019). A distribuicdo das RA’s por RS se encontra descrita na Figura 15.

RAZ1 - Brasilia (Asa Norte) RAZ3 - Taguatinga

RAL - Brasilia (Asa Sul) RA12 - Samambaia

RA11 — Cruzeiro SUDOESTE RA15 - Recanto das Emas

RA 20 - Aguas Claras
CENTRAL RA16 - Lago Sul (**)

RA18 - Lago Norte RA 30 - Vicente Pires

RA 22 -

Sudoeste/Octogonal SUL RAZ - Gama

RA 23 - Varjéo RA13 - Santa Maria

RAZ8 - N. Bandeirante RA7 — Parano&

RA10 - Guara RA14 - Sdo Sebastido
LESTE —

RA17 - R. Fundo | RA 27-Jd. Botéanico

RA19 — Candangolandia RA 28 - Itapod

CENTRO-SUL -

RA 21- R. Fundo 11 RAS5 - Sobradinho |

RA 24 - Park Way RA 6 - Planaltina
NORTE -

RA 25 - SCIA (Estrut.)* RA 26 - Sobradinho 11

RA 29 - S.1LA* RA 31 - Fercal

RAA4 - Brazlandia

OESTE —
RAQ9 - Ceilandia (**)

Figura 15.Distribuicdo das Regifes Administrativas por Regides de Saude.

Fonte: Autor — (*) RA 32 - Sol Nascente/Pér do Sol, criada com a Lei 6.359/2019, era contada na
RA 9 — Ceilandia. (**) RA 33 — Arniqueira, criada com a Lei 6.391/2019, era contada na RA 20 —
Aguas Claras

Para célculo das populactes por RS, utilizou-se a populagcédo de cada RA que
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as constituem. Em seguida, foram aplicados filtros demogréficos para caracterizacdo
das faixas etarias por RS, conforme detalhado no item procedimentos, isto
considerando a etapa da pesquisa.

Dados de georreferenciamento foram utilizados para localizagdo das UBS, a
partir do sistema de informagao ao cidaddo — SIC/SESDF/2020, exceto os da etapa
de observacao, pois obedeceram ao solicitado no mesmo sitio em 2019. A localizacéo
das linhas de 6nibus e de seus pontos de parada, foram obtidos pelos Sistema de
Referéncia Geocéntrico para las Americas 2000 — SIRGAS 2000/UTM, zona 23 Sul.*!

Para selecao das paradas na etapa 3, observacgao foi determinado que seria
observadas pelo menos duas paradas por UBS, atendendo a listagem de enderecos
das UBS.

4.2 ETAPAS DA PESQUISA E SEUS PROCEDIMENTOS
As analises foram realizadas em trés etapas, a saber:

1 @ Etapa. — Etapa confirmatoria andlise descritiva, etapa exploratdria Cluster
e mapas perceptuais. O intuito desta etapa foi cumprir com o objetivo de identificar
caracteristicas semelhantes dos individuos adultos considerando as variaveis
socioecon6micas; verificar a distribuicdo espacial das Unidades Béasicas de Saude
pelas regionais administrativa e regides de saude e mapear a distribuicdo espacial das
concentracdes urbanas dos individuos adultos, por agrupamento nas respectivas RAs
e RSs.

2 2 Etapa - Etapa confirmatoria, calculo dos indices de acessibilidades nas RS
e mensuracdo da acessibilidade geogréfica dos individuos adultos, considerando as
faixas etarias, em relacdo as Unidade Basicas de Saude.

3 @ Etapa- Etapa exploratéria, observacdo semi-participativa, e teve por
propésito analisar de forma qualitativa a acessibilidade geogréafica dos individuos

adultos, considerando as faixas etarias, em relacao as Unidade Basicas de Saude.

4.2.1 Primeira etapa da pesquisa

Primeira etapa compreendeu na escolha do banco de dados. Neste sentido,
foram selecionados os dados secundarios da Pesquisa Distrital por Amostra de

Domicilios do Distrito Federal — PDAD/DF — 2015, quinta pesquisa realizada pela
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Companhia de Planejamento do Distrito Federal (Codeplan), nas 31 RAs do DF sobre
as caracteristicas socioecondémicas de sua populacéo urbana.

Na sequéncia, o banco foi tratado apenas para os individuos com idade
superior ou igual a 40 anos. Foram escolhidas as variaveis constantes no estudo
PDAD/DF que possuiam aderéncia com o objetivo proposto, sendo as qualitativas:
status percebido no domicilio, sexo, estado civil, naturalidade, tipo de escola que
frequenta, escolaridade, situacéo de atividade econémica, setor da atividade, posicéo
no trabalho, modo de transporte e as quantitativas: idade, tempo de residéncia e renda
bruta na principal atividade econémica.

Ainda nesta etapa foi realizado o agrupamento, visando os individuos
similares quanto as variaveis de caracterizacdo. Para a referida Analise Hierarquica
de Agrupamento!!* utilizou-se o Método de Ward!® e como medida de similaridade o
coeficiente de Jacard!*® O método de Ward busca formar grupos de maneira a atingir
sempre 0 menor erro interno entre os vetores 19 que compde cada grupo e o vetor
médio do grupo, ou seja, 0 método busca o minimo desvio padréao entre os dados de
cada grupo. O Coeficiente de Similaridade de Jacard!!® foi escolhido pois a matriz
original era em grande parte binaria, assim todas as variaveis foram categorizadas.

Para comparar os grupos com as variaveis de caracteriza¢ao foram utilizados
os testes Qui-quadrado, Exato de Fisher'!’, Qui-quadrado simulado!!® e o teste de
Kruskal-Wallis.**°A escolha do niimero de grupos foi realizada a partir do dendograma,
sendo esta exploratdria a critério do pesquisador.

Desde modo, para a escolha do nimero de grupos observou-se a premissa
da zona, onde as separacfes entre classes correspondam a grandes distancias no
gréfico (dissimilaridades). Apds a Analise Hierarquica de Agrupamento, 0S grupos
formados foram relacionados com as RAs através de mapas perceptuais via Analise
de Correspondéncia.’®® As andlises de agrupamento e correspondéncia foram
realizadas em cinco sessoes, considerando todos os individuos e posteriormente, de
acordo com a idade: entre 40 e 59 anos, entre 60 e 69 anos, entre 70 e 79 anos e
acima de 80. Por fim, o banco total foi composto de 32.108 individuos.

4.2.2 Segunda etapa da pesquisa

Foram estratificados trés grupos por aspectos socioecondmicos e demograficos
de idosos e RS, a saber: AG1 (60 a 69 anos), AG2 (70 a 79 anos) e AG3 (com idade

igual ou superior a 80 anos), conforme as previsibilidades do IBGE 1*
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Foi considerado o conceito de acessibilidade geogréafica como proposto por
Donabedian 2 e referenciado por outros autores 73121,

Para determinacdo do indice de acessibilidade geografica (la) a APS
relacionou-se a localizagédo das UBS das RAs do DF, distribuidas em todas as sete
RS, com a populagédo destas &reas. Para a identificacdo dos pontos de paradas de
onibus e das suas linhas ativas, estipulou-se um buffer (raio) de 1km em torno das
UBS, via Google Maps. A relacdo entre pontos de paradas por linhas de 6nibus foi
realizada mediante a produto entre nimero de pontos paradas ativos e 0 nimero de
linhas de 6nibus dividido por 100.22

Ainda, foram calculadas as médias geométricas para identificar a relacéo entre

0 numero de paradas e de linhas de 6nibus por regido de saude.
Seja:

XGy, — Média Geométrica da variavel i

ni _ NUmero de eventos i

XGyl = nwi/Xl +X2 + XTL

Para determinacdo do produto final do la considerou-se nuamero de UBS,
multiplicado pelas médias geométricas dos pontos de paradas e das linhas de énibus,

proporcionalizadas pela populacdo de cada RS, multiplicado por 100.%2
Seja:

la = indice de acessibilidade

n°® UBS = Numero de Unidade Basicas de Saude

XG,, = Média Geométrica de pontos de paradas contidos no raio de 1km da
UBS

XG,, = Média Geométrica de linhas de 6nibus contidos no raio de 1km da UBS

NRS; = Populagéo da Regido de Saude i
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o = (n UBS * XGy; * XG), )
B NRS 100

O mesmo procedimento para célculo da la foi realizado para cada grupo etario
de idosos, levando em consideracao suas respectivas RS e frequéncia demogréfica.

Para determinacdo da Razdo de Chance (RC), foi calculado quantas vezes a
populacdo de cada RS teve chance ao acesso geografico as UBS, comparado as
faixas etarias de idosos de cada RS. Assim, o resultado foi a razdo dos la da
populacao total da RS e da populacdo de idosos dessa mesma regido. Para melhor
resposta visual ao valor resultante foi aplicado o mesmo procedimento do calculo de
la multiplicando por 100. Assim como la, o calculo de RC foi realizado para cada grupo
etario de idosos, levando em consideracdo suas respectivas RS e frequéncia

demografica.
Seja:

RCi= Razao de Chance i

latri = Indice de Acessibilidade Total por Regiéo i

lari = Indice de Acessibilidade Faixa Etaria i

(IATRi)
IAFi

i
Por fim, foram replicados os célculos apenas para a RA de Ceilandia.

4.2.3 Terceira etapa da pesquisa

A terceira etapa realizou-se a observagao semi-participantiva, que segundo
RICHARDSON (2011)*?? se apresenta como um método de coleta de dados, que pode
ser agregada a outros, e assim possibilita a construcédo de elementos constatados
para analisar o significado da acdo humana e ndo apenas descrevé-los.
Neste contexto foi escolhida a observacéo, uma vez que para entender e levantar o
paralelo entre o indice de acessibilidade calculado pelas UBS, Populacéo, Linhas
ativas de Onibus e seus pontos de paradas, se fez necessario a visualizacdo e

constatacao in loco das acoes.
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A determinagdo de ser uma observacgéo partiu do principio que € impossivel
fazer-se passar por idoso, exceto se a pesquisa fosse aplicada pelos mesmos. Por
isso escolheu-se a semi-participativa, visto que néo seria possivel coletar os dados
sob a referéncia de um individuo com limitagdes de mobilidade, ou ainda, com outras
caracteristicas desta fase da vida.

Assim, esta etapa teve o seguinte procedimento, conforme referenciado por
alguns autores apud FLICK, 2009 123:

(i) sistematizagao da observacéao

(i) selecdo do ambiente;

(i)  definicdo do que documentar, em cada observacao;

(iv) treinamento dos observadores para obtencdo de um padréo na coleta;
(v) foco, com o intuito de concentrar nos aspectos relevantes;

(vi) seletividade, objetivando a compreensao intencional dos aspectos
centrais; e

(vi)) saturacdo teorica, quando outras observacdes ndo apresentaram tal

conhecimento.

Na sequéncia para cumprir com a sistematizacao do processo foi selecionada
a RA de Ceilandia para observacéo, primeiro por questdes de custo e viabilidade e
segundo por se tratar da RA com maior populagéo no DF.

Dessa forma foram selecionadas todas as UBS, com seus respectivos
enderecos, de acordo com a listagem fornecida pela SES-DF em 2019 e os pontos de
paradas de 6nibus com linhas ativas com um buffer de 500m das UBS.

Apés esta fase determinou-se a observacdo no minimo de dois pontos de
paradas de Onibus por UBS, e suas respectivas calcadas 200m a direita e a esquerda.

Para coleta foi elaborado um cronograma com as atividades seguintes, de

acordo com a Figura 16.
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Selecao dos
estagiarios

Treinamento da
equipe
selecionada

Observacao * 09.11.2019 a 23.11.2019

02.09.2019

02.11.2019
03.11.2019

» 03.11.2019

Figura 16.Cronograma da observacao

A selecdo do que documentar, como e por quanto tempo realizou-se pela

construcdo do mapa de observacéo, conforme Tabela 1.

Tabela 1. Mapa de Observacao

TABELA - OBSERVAGCAO

PARADAS

Relato
Recursos Utilizaveis

Tempo por observacao

Descrever as condic¢es fisicas da parada e sistema de informacao ao
USUuario

Fotografar e registrar dados no mapa de observacéo

Trinta minutos por parada, divididos em 10 minutos de fotografia, 4
observados 1 anotacao, repetido 4 sessdes de igual composicdo

CALCADAS

Relato
Recursos Utilizaveis
Tempo por observacao

Medir as larguras das calgadas em uma extenséo de 200 metros a direita
da parada e 200 metros a esquerda, descrever condic¢es fisicas (Padrdo
NBR 9050) 1,9m véo livre.

Fotografar e registrar dados no mapa de observacao
Trinta minutos por extensdo total de cal¢cadas

Com o intuito de compilar e colocar foco nos principais achados, foi realizado

a planificagéo dos aspectos encontrados, caracterizando-os.
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5.RESULTADOS
5.1 DESCRICAO OU CARACTERIZACAO

A Tabela 2 apresenta uma analise descritiva das variaveis qualitativas da
amostra do estudo. Dessa forma, vale ressaltar que a maior parte dos individuos
(56,22%) era responsavel pelo domicilio, boa parte (31,38%) apresentou status de
cbnjuge, a maioria (54,41%) era do sexo feminino, a maior parte dos individuos
(53,20%) era da cor/raca ndo branca, a maioria dos individuos (68,58%) possuia
companheiro, era natural de Minas Gerais (17,28%), sendo que natural do Distrito
Federal (14,63%) ficou na segunda posicéo.

A maioria dos individuos (98,45%) néo estudava, e dos que estudavam a
maior parte era em escola publica (0,82%). A maior parte dos individuos possuia
Ensino Fundamental (31,76%) e boa parte tinha o Ensino Médio (28,83%) e o Ensino
Superior (27,76%).

Em relacdo a situacdo de atividade, a maior parte dos individuos (48,94%)
exercia trabalho remunerado e boa parte (34,03%) eram aposentados/pensionista. No
gue tange ao Setor da atividade, a maioria (55,88%) ndo possuia atividade
remunerada e destaca-se o setor de Servigo Publico (16,34%). Em relacdo a posicéo
no trabalho, destaca-se os empregados (23,35%).

Em relacdo ao meio de transporte até o trabalho, a maior parte dos individuos
qgue trabalha (25,81%) utiliza Automovel/Motocicleta e boa parte (14,90%) utiliza
Onibus/Metro.

Tabela 2.Andlise descritiva das variaveis qualitativas.

Variaveis N %
Responsavel 24014 30,71%
oni 0,
Status Conjuge 15723 20,11%
Filho 29078 37,18%
Qutros 9388 12,00%
Masculino 37443 47,88%
Sexo o
Feminino 40760 52,12%
Branco 33984 43,46%
Cor/Raca
N&o branco 44210 56,54%
Sem companheiro 44991 57,53%
Estado Civil
Com companheiro 33212 42,47%
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Tabela 2. Andlise descritiva das variaveis qualitativas. (Continuagéo)

Distrito Federal 4697 14,63%
Acre 54 0,17%
Alagoas 159 0,50%
Amapa 29 0,09%
Amazonas 98 0,31%
Bahia 2823 8,79%
Ceard 2183 6,80%
Espirito Santo 217 0,68%
Goiés 3375 10,51%
Maranhéo 2026 6,31%
Mato Grosso 148 0,46%
Mato Grosso Do Sul 110 0,34%
Minas Gerais 5547 17,28%
Para 326 1,02%
Naturalidade Paraiba 1652 5,15%
Parana 281 0,88%
Pernambuco 1039 3,24%
Piaui 2455 7,65%
Rio De Janeiro 1788 5,57%
Rio Grande Do Norte 737 2,30%
Rio Grande Do Sul 529 1,65%
Rondonia 30 0,09%
Roraima 13 0,04%
Santa Catarina 94 0,29%
Séo Paulo 1090 3,40%
Sergipe 94 0,29%
Tocantins 324 1,01%
Exterior 180 0,56%
N&o estuda 57226 73,18%
Publica 14606 18,68%
Tipo de escola
Particular 6289 8,04%
A distancia 82 0,10%

53



Tabela 2- Analise descritiva das variaveis gqualitativas. (Continuacao)
Analfabeto/Sabe ler e escrever (15 anos ou mais) 2306 2,95%

Fora da escola (14 anos ou menos) 3228 4,13%
Maternal/Pré escolar 24733 31,64%
. Ensino Fundamental 22071 28,24%
Escolaridade . L
Ensino Médio 21000 26,87%
Superior 2516 3,22%
Especializacdo/Mestrado/Doutorado 274  0,35%
Outros 2031 2,60%
Sem atividade 21182 27,09%
. N . Trabalho remunerado 34235 43,78%
Situacgéo de atividade .
Aposentado/Aposentado trabalhando/Pensionista 11209 14,33%
Estudante 11577 14,80%
Sem atividade remunerada 43693 55,88%
Comeércio 9134 11,68%
Setor da atividade Servigo Publico 8208 10,50%
Servicos Gerais 5546 7,09%
Outros 11609 14,85%
Sem ocupacdo econbmica 43693 55,89%
Empregado 20239 25,89%
Posicdo no trabalho  Servigo publico e militar 5142 6,58%
Empresario 647 0,83%
Outros 8459 10,82%
N&o trabalha 43693 55,87%
Onibus/Metrd 12319 15,75%
Modo de transporte  Automdvel/Motocicleta 16742 21,41%
A pé/ Bicicleta 3919 5,01%
Outros 1530 1,96%

A Tabela 3 apresenta uma analise descritiva das variaveis quantitativas do
estudo. Dessa forma, pode-se destacar que a idade média dos individuos foi de 56,46
anos, sendo a idade méaxima observada de 105 anos. O tempo médio de residéncia
foi de 22,79 anos, sendo que o tempo maximo de residéncia observado foi de 61 anos.
A renda bruta total média foi de R$3.026,46 com desvio padrdo de R$4.547,67

enquanto que a renda mediana foi igual a R$1.200,00.

Tabela 3.Analise descritiva das variaveis quantitativas.
Variaveis N Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max.
Idade 32108 56,46 12,09 40,00 46,00 54,00 6500 105,00
Tempo de residéncia 32108 22,79 15,04 0,00 10,00 20,00 35,00 61,00
Renda bruta total 24870 3026,46 4547,67 0,00 788,00 1200,00 3900,00 90000,00
DP: desvio padrao; Q: quartil
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A Tabela 4 apresenta uma analise descritiva das RAs. Vale ressaltar que para
analise da RA do trabalho foram considerados apenas os individuos que trabalham.
Dessa forma, vale destacar que as 5 RAs com maior numero de moradores foram:
Brasilia/Plano Piloto (9,31%), Ceilandia (8,80%), Taguatinga (7,23%), Aguas Claras
(5,61%) e Guara (4,87%). As 5 Regides Administrativas com maior namero de
trabalhadores foram: Brasilia/Plano Piloto (47,43%), Taguatinga (7,22%), Ceilandia
(5,24%), Sobradinho (2,78%) e Guara (2,62%).

Tabela 4.Analise descritiva das Regi6es Administrativas.

. . . Mora Trabalha
Regido Administrativa
N % N %
Brasilia/Plano Piloto 2988 9,31% 6697 47,43%
Gama 1185 3,69% 361 2,56%
Taguatinga 2321 7,23% 1020 7,22%
Brazlandia 635 1,98% 225 1,59%
Sobradinho 1007 3,14% 392 2,78%
Planaltina 979 3,05% 251 1,78%
Paranoa 556 1,73% 182 1,29%
Nucleo Bandeirantes 612 1,91% 204 1,44%
Ceilandia 2824  8,80% 740 5,24%
Guara 1564 4,87% 370 2,62%
Cruzeiro 755 2,35% 224 1,59%
Samambaia 1223  3,81% 316 2,24%
Santa Maria 779 2,43% 169 1,20%
S&o Sebastiao 825 2,57% 186 1,32%
Recanto Das Emas 1016 3,16% 230 1,63%
Lago Sul 969 3,02% 274 1,94%
Riacho Fundo 622 1,94% 156 1,10%
Lago Norte 705 2,20% 170 1,20%
Candangolandia 680 2,12% 98 0,69%
Aguas Claras 1801 5,61% 347 2,46%
Riacho Fundo I 651 2,03% 97 0,69%
Sudoeste/Octogonal 984 3,06% 135 0,96%
Varjao 470 1,46% 74 0,52%
Park Way 856 2,67% 61 0,43%
Scia-Estrutural 506 1,58% 170 1,20%
Sobradinho 11 1123 3,50% 164 1,16%
Jardim Botéanico 791 2,46% 75 0,53%
Itapod 523 1,63% 78 0,55%
Sia 336 1,05% 319 2,26%
Vicente Pires 1331 4,15% 184 1,30%
Fercal 491 1,53% 150 1,06%
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5.1.1 Caracterizagao por idade

A Tabela 5 apresenta uma andlise descritiva das variaveis qualitativas do

estudo por Idade. Dessa forma, vale ressaltar que:

Em todas as faixas a maior parte dos individuos apresentou status de
responsavel e era do sexo feminino.

Em relacdo a Cor/Raca, as faixas 40 a 59 anos e 60 a 69 anos apresentaram
maioria de ‘ndo brancos’ (56,08% e 50,17%, respectivamente) e as faixas 70 a 79
anos e mais de 80 anos apresentaram maioria de ‘brancos’ (54,05% e 54,19%,
respectivamente).

Em todas as faixas a maioria dos individuos tinha companheiro, sendo a maior
proporcao nos individuos de 40 a 59 anos (71,90%).

Na faixa etaria de 40 a 59 anos, a maioria dos individuos (23,05%) era natural
do Distrito Federal. Nas demais faixas etarias, a maior parte dos respondentes era
natural de Minas Gerais.

A maioria dos individuos ndo estuda em todas as faixas de idade.

Em relacdo a Escolaridade, a maior parte dos individuos entre 40 e 59 anos
(31,49%) tinham Ensino Fundamental e a maior parte dos individuos nas demais
faixas tinha Maternal/Pré escolar.

Em relacéo a Situacéo de atividade, a maioria dos individuos entre 40 e 59
anos (69,93%) exercia trabalho remunerado e a maioria dos individuos nas demais
faixas eram Aposentados/Aposentados trabalhando/Pensionistas.

Em relagé@o ao setor da atividade, a maior parte dos individuos em todas as
faixas ndo exercia atividade remunerada, todavia a propor¢do de individuos nas
demais categorias foi superior para os individuos de 40 a 59 anos.

A maior parte dos individuos entre 40 e 59 anos encontrava-se empregado
(36,65%) e nas demais faixas a maioria ndo tinha ocupacéo econdémica.

A maior parte dos individuos entre 40 e 59 anos usava Automaovel/Motocicleta

no caminho para o trabalho (36,54%) e nas demais faixas a maioria ndo trabalhava.
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Tabela 5.Analise descritiva das variaveis qualitativas por idade |I.

Variaveis/ldade 40 a 59 anos 60a69anos | 70 a 79 anos | Mais de 80 anos
N % N % N % N %

Responsavel 10371 51,39% 4196 61,94% | 2505 69,05% | 980 64,22%

Status Conjuge 6998 34,68% 2096 30,94% | 798 22,00% | 185 12,12%

Filho 1843 9,13% 98 1,45% 9 0,25% 8 0,52%

Outros 968 4,80% 384 567% | 316 8,71% | 353 23,13%

Sexo Masculino 9297 46,07% 2996 44,23% | 1709 47,11% | 637 41,74%
Feminino 10883 53,93% 3778 55,77% | 1919 52,89% | 889 58,26%

Cor/Raga Branco 8862 43,92% 3375 49,83% | 1960 54,05% | 827 54,19%
Nao branco 11314 56,08% 3398 50,17% | 1666 45,95% | 699 45,81%

Estado Civil Sem companheiro 5670 28,10% 2104 31,06% | 1420 39,14% | 894 58,58%
Com companheiro 14510 71,90% 4670 68,94% | 2208 60,86% | 632 41,42%

Distrito Federal 4651 23,05% 33  0,49% 6 0,17% 7 0,46%

Acre 30 0,15% 10 0,15% 7 0,19% 7 0,46%

Alagoas 87 0,43% 39 058% | 23 0,63% 10 0,66%

Amapa 13 0,06% 11  0,16% 3 0,08% 2 0,13%

Amazonas 50 0,25% 24  0,35% 14  0,39% 10 0,66%

Bahia 1725 8,55% 591 8,73% | 338 9,32% | 169 11,08%

Ceara 1161 5,75% 579 8,55% | 322 8,88% | 121 7,93%

Espirito Santo 94 0,47% 64 095% | 38 1,05% 21 1,38%

Goias 2055 10,19% 842 12,43% | 338 9,32% | 140 9,18%

Maranhéao 1358 6,73% 424 6,26% | 164 4,52% 80 5,25%

Naturalidade Mato Grosso 87 0,43% 28 0,41% 24 0,66% 9 0,59%
Mato Grosso Do Sul 71 0,35% 19 0,28% 16 0,44% 4 0,26%

Minas Gerais 2804 13,90% 1549 22,87% | 844 23,27% | 350 22,95%

Para 202 1,00% 69 1,02% | 41 1,13% 14 0,92%

Paraiba 837 4,15% 444 6,56% | 280 7,72% 91 5,97%

Parana 191 0,95% 67 0,99% 19 0,52% 4 0,26%

Pernambuco 505 2,50% 274 4,05% | 183 5,05% 77 5,05%

Piaui 1581 7,84% 536 7,91% | 239 6,59% 99 6,49%

Rio De Janeiro 1018 5,05% 418 6,17% | 256 7,06% 96 6,30%

Rio Grande Do Norte 345 1,71% 183 2,70% | 158 4,36% 51 3,34%

Rio Grande Do Sul 298 1,48% 119 1,76% | 77 2,12% 35 2,30%
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Tabela 5. Analise descritiva das variaveis qualitativas por idade Il. (Continuagao)

Rondénia 20 0,10% 5 0,07% 4 0,11% 1 0,07%
Roraima 7 0,03% 5 0,07% 0 0,00% 1 0,07%
Santa Catarina 48 0,24% 31 0,46% 5 0,14% 10 0,66%
Naturalidade Sao Paulo 572 2,84% | 288 4,25% | 147 4,05% 83 5,44%
Sergipe 51 0,25% 18 0,27% 15 0,41% 10 0,66%
Tocantins 229 1,14% 66 0,97% 26 0,72% 3 0,20%
Exterior 84 0,42% 36 0,53% 40 1,10% 20 1,31%
Nao estuda 19722 97,73% | 6740 99,50% | 3623 99,86% | 1525 99,93%
Tipo de escola Publica 229 1,13% 28 0,41% 5 0,14% 1 0,07%
Particular 220 1,09% 6 0,09% 0 0,00% 0 0,00%
A distancia 9 0,04% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Analfabeto/Sabe ler e escrever (15 anos ou mais) 628 3,11% 622 9,19% | 540 14,89% | 368 24,15%
Fora da escola (14 anos ou menos) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Maternal/Pré escolar 6041 29,95% | 2225 32,88% | 1352 37,29% | 572 37,53%
Escolaridade Ens?no Funglamental 6350 31,49% | 1812 26,77% | 814 22,45% | 274 17,98%
Ensino Médio 6036 29,93% | 1800 26,60% | 801 22,09% | 270 17,72%
Superior 1071 531% | 279 4,12% 98 2,70% 23 1,51%
Especializacdo/Mestrado/Doutorado 42 0,21% 30 0,44% 21 0,58% 17 1,12%
Outros 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Sem atividade 3935 19,50% | 1040 15,35% | 340 9,37% | 102 6,68%
. ~ - Trabalho remunerado 14112 69,93% | 1500 22,14% | 93 2,56% 10 0,66%
Situacao de atividade L
Aposentado/Aposentado trabalhando/Pensionista 2086 10,34% | 4233 62,49% | 3194 88,04% | 1414 92,66%
Estudante 47 0,23% 1 0,01% 1 0,03% 0 0,00%
Sem atividade remunerada 6012 29,80% | 5121 75,60% | 3478 95,87% | 1510 98,95%
Comércio 3166 15,69% | 456 6,73% 57 1,57% 6 0,39%
Setor da atividade Servico Publico 4164 20,64% | 407 6,01% 19 0,52% 1 0,07%
Servigos Gerais 2190 10,85% | 250 3,69% 19 0,52% 2 0,13%
Outros 4644  23,02% | 540 7,97% 55 1,52% 7 0,46%
Sem ocupacédo econbmica 6012 29,80% | 5121 75,61% | 3478 95,89% | 1510 98,95%
Empregado 7394 36,65% | 685 10,11% | 45 1,24% 12 0,79%
Posicéo no trabalho Servigo publico e militar 2645 13,11% | 256 3,78% 10 0,28% 0 0,00%
Empresario 319 1,58% 63 0,93% 14 0,39% 0 0,00%
Outros 3804 18,86% | 648 9,57% 80 2,21% 4 0,26%

58



Tabela 5 - Andlise descritiva das variaveis qualitativas por idade Il. (Continua¢ao)

N&o trabalha 6012  29,79% | 5121 75,60% 3478 95,87% 1510 98,95%
Onibus/Metrd 4314 21,38% | 451 6,66% 16 0,44% 4 0,26%
Modo de transporte Automével/Motacicleta 7373  36,54% 811 11,97% 94 2,59% 8 0,52%
A pé/ Bicicleta 1719  8,52% 261 3,85% 28 0,77% 4 0,26%
Outros 762 3,78% 130 1,92% 12 0,33% 0 0,00%
A Tabela 6 apresenta uma analise descritiva das variaveis quantitativas do estudo por idade.
Tabela 6.Analise descritiva das variaveis quantitativas por idade II.
Variaveis Idade N Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max.
40 a 59 anos 20180 48,66 5,69 40,00 44,00 49,00 53,00 59,00
Idade 60 a 69 anos 6774 64,04 2,83 60,00 62,00 64,00 66,00 69,00
70 a 79 anos 3628 73,77 2,83 70,00 71,00 73,00 76,00 79,00
Mais de 80 anos 1526 84,79 4,51 80,00 81,00 84,00 87,00 105,00
40 a 59 anos 20180 20,24 14,05 0,00 9,00 18,00 30,00 58,00
o 60 a 69 anos 6774 25,06 14,81 0,00 13,00 23,00 38,00 61,00
Tempo de residéncia
70 a 79 anos 3628 29,34 16,01 0,00 15,00 30,00 43,00 58,00
Mais de 80 anos 1526 30,85 17,07 0,00 16,00 32,00 45,00 61,00
40 a 59 anos 20168 2245,86 3977,51 0,00 0,00 800,00 2500,00 90000,00
60 a 69 anos 6740 2616,86 4537,43 0,00 0,00 788,00 3000,00 60000,00
Renda bruta total
70 a 79 anos 3608 2561,73 4550,04 0,00 0,00 788,00 2800,00 80000,00
Mais de 80 anos 1523 2106,85 4626,58 0,00 0,00 788,00 1600,00 80000,00
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A Figura 17 ilustra estes resultados. As idades médias das faixas foram,

respectivamente: 48,66 anos, 64,04 anos, 73,77 anos e 84,79 anos. Em relacdo ao

Tempo de Residéncia, o maior valor médio (30,85 aos) foi entre os individuos com

Mais de 80 anos e o menor valor médio (20,24 anos) foi entre os individuos com de
40 a 59 anos.

A maior renda média bruta total (R$2.616,86) foi observada entre os

individuos na faixa de 60 a 69 anos e a menor renda média bruta total (R$2.106,85)

foi observada entre os individuos com mais de 80 anos
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5.2 ANALISE DE AGRUPAMENTO

A escolha do numero de grupos foi realizada a partir do dendograma, que €
uma ferramenta apropriada para definir o numero de grupos, pois uma boa
classificagdo pode ser obtida ao se cortar o dendograma numa zona onde as
separacgdes entre classes correspondam a grandes distancias (dissimilaridades).

Na Figura 18 é apresentado o dendograma do agrupamento dos individuos
em relacdo as variaveis de caracterizacdo e as variaveis socioeconémicas. Vale
mencionar que esta andlise considerou os individuos com idade igual ou superior a

40 anos. Sendo assim, optou-se por trabalhar com quatro grupos.

2000

1500

1000

Dissimilaridade

500
|

Grupo 2 Grupo 3 Grupo 1 Grupo 4
[N =5669) (N =5790) [N =5382) (N =7997)

Figura 18.Gréfico - Dendograma do agrupamento dos individuos

A descricdo dos grupos em relagdo as varidveis de caracterizagdo é
demonstrada na Tabela 7. Portanto, observa-se que houve diferenga significativa
entre 0s grupos em relacao as variaveis: responsavel pelo domicilio (valor-p = 0,000),
cbnjuge (valor-p = 0,000), filho (valor-p = 0,000), outros (valor-p = 0,000), sexo
masculino (valor-p = 0,000), sexo feminino (valor-p = 0,000), branco (valor-p = 0,000),
nao branco (valor-p = 0,000), sem companheiro (valor-p = 0,000), com companheiro
(valor-p = 0,000), Distrito Federal (valor-p = 0,000), Ceara (valor-p = 0,000) , Espirito
Santo (valor-p = 0,001), Maranha (valor-p = 0,000), Minas Gerais (valor-p = 0,000),
Paraiba (valor-p = 0,000), Pernambuco (valor-p = 0,000), Piaui (valor-p = 0,021), Rio
de Janeiro (valor-p = 0,000), Rio Grande do Norte (valor-p = 0,000), S&o Paulo (valor-
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p = 0,002), Sergipe (valor-p = 0,016), ndo estuda (valor-p = 0,000), tipo de escola
publica (valor-p = 0,000), tipo de escola particular (valor-p = 0,000), tipo de escola a
distancia (valor-p = 0,054).

Analfabeto/Sabe ler e escrever (valor-p = 0,000), ensino fundamental (valor-
p = 0,000), ensino médio (valor-p = 0,000), ensino superior (valor-p = 0,000),
Especializacdo/Mestrado/Doutorado (valor-p = 0,000), outros niveis de escolaridade
(valor-p = 0,000), sem atividade remunerada (valor-p = 0,000), com trabalho
remunerado (valor-p = 0,000), aposentado/pensionista (valor-p = 0,000), estudante
(valor-p = 0,000), sem atividade remunerada (valor-p = 0,000), servigos gerais (valor-
p = 0,000), outros setores (valor-p = 0,000), comércio (valor-p = 0,000), setor publico
(valor-p = 0,000), sem ocupacao econdmica (valor-p = 0,000), empregado (valor-p =
0,000), servico publico e militar (valor-p = 0,000), empresario (valor-p = 0,000), outros
posicdes no trabalho (valor-p = 0,000), nédo utiliza transporte (ndo trabalha) (valor-p =
0,000), 6nibus/metré6 (valor-p = 0,000), automovel/motocicleta (valor-p = 0,000),
bicicleta/a pé (valor-p = 0,000), outros tipos de transporte (valor-p = 0,000), idade
(valor-p = 0,000), tempo de residéncia (valor-p = 0,000) e renda bruta total (valor-p =
0,000).

O Grupo 1 era formado majoritariamente por conjuges, do sexo feminino, nédo
brancos e com companheiro e naturais do DF e Minas Gerais. Além disso, a maioria
néo estudava, tinha o ensino fundamental, ndo tinha uma atividade remunerada e nem
um setor com atividade remunerada, ndo possuia ocupacao econémica e nao utilizava
transporte para o trabalho, uma vez que néo trabalhava. A idade mediana deste grupo
foi de 52,00 anos, o tempo mediano de residéncia foi igual a 21,00 anos e a renda
bruta total mediana foi de R$0,00.

No Grupo 2, a maioria era responsavel pelo domicilio, do sexo masculino, ndo
branco, com companheiro e natural do DF. Além do mais, os individuos deste grupo
nao estudavam, tinha o ensino fundamental, exerciam trabalho remunerado em outro
tipos de setores e tinham posicao de empregado no trabalho. Em relac&o ao transporte
para o trabalho, a maior parte utilizava Automével/Motocicleta. A idade mediana deste
grupo foi de 50,00 anos, o tempo mediano de residéncia foi igual a 17,00 anos e a
renda bruta total mediana foi de R$2.300,00.

O Grupo 3 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por individuos
cbnjuges, do sexo feminino, com companheiro e natural do DF. A maioria dos

individuos deste grupo n&o estuda, tinha o ensino média, exercia trabalho remunerado
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em outros tipos de setores, tinha posicdo de empregado no trabalho e utilizava
automovel/motocicleta como meio de transporte para o trabalho, sendo que boa parte
dos individuos também utilizava 6nibus/metrd. A idade mediana deste grupo foi de
48,00 anos, o tempo mediano de residéncia foi igual a 19,00 anos e a renda bruta total
mediana foi de R$1.600,00.

O Grupo 4 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por individuos
responsaveis pelo domicilio, do sexo feminino, ndo brancos, com companheiro e
naturais de Minas Gerais. Além disso, a maioria dos individuos ndo estudava, tinha o
ensino fundamental e era Aposentado/Pensionista. Todos os individuos do grupo nao
possuiam atividade remunerada e nem um setor de atividade, ndo tinham ocupacéao
econbmica e nao utilizavam transporte para o trabalho, uma vez que néo trabalhavam.
A idade mediana deste grupo foi de 68,00 anos, o tempo mediano de residéncia foi

igual a 25,00 anos e a renda bruta total mediana foi de R$1.600,00.

Tabela 7.Descri¢do dos grupos 40 anos ou mais

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor-p
(N =5382) | (N =5669) | (N =5790) | (N = 7997)

Responsavel = 139700 | 94489 | 34,92% | 70,66% | 0,000t

pelo domicilio
Status Conjuge 70,18% 3,14% 47,84% | 18,39% | 0,000
Filho 8,85% 0,92% 11,23% 1,81% | 0,000t
Outros 7,00% 1,46% 6,00% 9,13% | 0,000t
Sexo Masculino 13,35% | 97,13% | 18,69% | 44,94% | 0,000
Feminino 86,65% 2,87% 81,31% | 55,06% | 0,000
Raca Branco 41,84% 40,44% 42,74% 46,51% 0,000t
N&o branco 58,16% | 59,56% | 57,26% | 53,49% | 0,000
Sem . 20,84% 6,18% | 46,08% | 45,76% | 0,000

o companheiro

Estado Civil Com

. 79,16% | 93,82% | 53,92% | 54,24% | 0,000

companheiro
Eésézﬁgl 16,02% | 17.78% | 22,78% | 3,45% | 0,000t
Acre 0,15% 0,05% 0,17% 0,19% | 0,224
Alagoas 0,56% 0,43% 0,42% 0,55% | 0,573
Amapa 0,09% 0,07% 0,08% 0,10% | 0,973
Amazonas 0,30% 0,22% 0,30% 0,25% | 0,760
Bahia 9,70% 9,41% 8,74% 9,94% | 0,109t
Ceara 8,21% 6,92% 5,83% 8,48% | 0,000t
Espirito Santo  0,66% 0,31% 0,47% 0,83% | 0,001
Naturalidade —Goias 10,56% | 10,67% | 10,45% | 11,31% | 0,345!
Maranh&o 6,21% 6,78% 8,00% 6,00% | 0,000t
Mato Grosso  0,32% 0,40% 0,34% 0,46% | 0,546t
VAo Br0SSO 026% | 032% | 025% | 020% | 0,896
Minas Gerais 14,57% 16,08% 13,73% 21,73% 0,000t
Para 0,86% 0,76% 1,15% 0,93% | 0,160t
Paraiba 6,06% 5,16% 4,45% 6,96% | 0,000t
Parana 0,83% 0,97% 0,74% 0,65% | 0,188t
Pernambuco 3,24% 2,83% 2,49% 4,50% 0,000t
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Tabela 7 - Descri¢cdo dos grupos 40 anos ou mais (Continuagao)
Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor-
(N =5382) | (N =5669) | (N =5790) | (N = 7997) P
Piaui 9,41% 8,65% 8,44% 7,89%  0,0211
i‘;gﬁ) 3,84% 4,09% 3,84% 526% 0,000t
gg’ﬁgﬁgde 2,40% 2,02% 1,56% 3,36% 0,000t
gg’seuﬁa”de 1,11% 1,41% 0,95% 1,24% 0,127
Naturalidade o nia 017%  004%  005%  006% 0,086
Roraima 0,00% 0,04% 0,02% 0,07% 0,132
g‘;‘g‘ma 0,23% 0,13% 0,32% 027% 0,170
S&o Paulo 2,46% 2,92% 2,50% 3,42% 0,002t
Sergipe 0,23% 0,14% 0,25% 0,42% 0,016t
Tocantins 1,11% 1,06% 1,30% 0,91% 0,169
l;%%l‘;e Exterior 0,45% 0,32% 0,36% 0,48% 0,435
Pablica 1,41% 0,83% 1,42% 0,32% 0,000t
Particular 0,75% 0,81% 1,34% 0,20% 0,000t
A distancia 0,02% 0,07% 0,05% 0,00%  0,0542
Analfabeto/Sa
be ler e 8,06% 4,22% 2,57% 15,20% | 0,000t
escrever
Ensino 42,72% | 36,62% | 30,68% | 37,04% | 0,000t
Fundamental
Escolaridade Ensino Médio 34,25% 30,60% 33,47% 24,46% 0,000t
Superior 13,22% | 23,93% | 27,53% | 19,88% | 0,000t
Especializaca
o/Mestrado/D 1,31% 4,42% 5,60% 2,65% 0,000t
outorado
Outros 0,43% 0,22% 0,15% 0,77% | 0,000t
f:&gg?’;‘fgde 99,06% | 0,00% 0,00% 1,40% | 0,000t
. ~ Tem trabalho o o o o 1
Situagdoda - 2% 0,00% | 97,89% | 9877% | 0,00% | 0,000
atividade Aposentado/P
poser 0,09% 2,11% 1,23% | 98,55% | 0,000t
ensionista
Estudante 0,84% 0,00% 0,00% 0,05% | 0,000t
iﬁ;’;?g?’;‘éide 100,00% | 0,00% 0,00% | 100,00% | 0,000
Servicos 000% | 17,72% | 17,11% | 0,00% | 0,000t
Setor Gerais
outros 0,00% | 33,20% | 3562% | 0,00% | 0,000t
Comércio 0,00% | 2257% | 24,74% | 0,00% | 0,000t
Pablico 0,00% | 26,51% | 22,53% | 0,00% | 0,000t
Sem
ocupacéo 100,00% | 0,00% 0,00% | 100,00% | 0,000t
econdmica
- Empregado 0,00% 48,59% 56,32% 0,00% 0,000
Posi¢éo no Servico
trabalho pablico e 0,00% | 17,09% | 14,29% | 0,00% | 0,000
militar
Empresario 0,00% 2,70% 1,51% 0,00% 0,000t
Outros 0,00% | 31,61% | 27,89% | 0,00% | 0,0002
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Tabela 7 - Descricado dos grupos 40 anos ou mais (Continuacao)
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(N =5382) | (N =5669) | (N =5790) | (N = 7997)
N&o trabalha  100,00% 0,00% 0,00% 100,00% | 0,000%
Onibus/Metrd  0,00% 31,01% 37,27% 0,00% | 0,000t
Automével/M

Variaveis Valor-p

Transporte  \ 2T 0,00% 51,55% | 38,25% 0,00% | 0,000t
Bicicleta/Apé  0,00% 11,67% | 17,27% 0,00% | 0,000
Outros 0,00% 5,77% 7,20% 0,00% | 0,000
Mediana 52,00 50,00 48,00 68,00
Idade 0.4 0.2 [45,00 [44,00 [43,00 [61,00 | 0,000
N :60,00] 55,00] '53,00] 75,00]
Tempode  Mediana 21,00 17,00 19,00 25,00
residencia  [Q.1 0.2 [11,00 [10,00 [10,00 [14,00 | 0,000
N :35,00] :26,00] :30,00] :40,00]
Mediana 0,00 2300,00 | 1600,00 | 1600,00
Renda Total 0.1 0.2] [0,00 [1200,00 | [900,00 | [788,00 | 0,000
N :0,00] | ;6000,00] | ;4115,00] | ;5000,00]

1Qui-Quadrado; 2Teste Exato de Fisher; 3Kruskal-Wallis.

A Figura 19 apresenta o mapa percentual dos grupos em relacdo as RAs
considerando os individuos com idade acima de 40 anos. Nota-se que houve diferenca

significativa entre os grupos e as RAs (valor-p < 0,001).
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Figura 19.Gréfico - Mapa perceptual via anélise de correspondéncia para as Regies Administrativas
e 0s grupos (Geral).
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O Grupo 1 se encontra préximo as Regides Guara, Lago Norte, Recanto das
Emas e Park Way.O Grupo 2 esta proximo as Regides Administrativas Brazlandia,
Nucleo Bandeirantes, Vicente Pires e Candangolandia.O Grupo 3 caracteriza-se por
estar proximo as Regides Administrativas de Aguas Claras, Sai, Gama, Fercal, Scia-
Estrutural, Riacho Fundo Il e Varjao.O Grupo 4 estd proximo as Regides
Administrativas de Brasilia/Plano Piloto, Gama, Taguatinga, Ceilandia, Sobradinho,
Samambaia, Lago Sul, Planaltina, Paranoa, Cruzeiro, S&o Sebastido, Sobradinho Il e

Jardim Botanico.

5.2.1 Anélise de agrupamento para o estrato idade entre 40 e 59 anos

O Figura 20 apresenta o dendograma do agrupamento dos individuos em
relacdo as variaveis de caracterizacdo e as variaveis socioeconémicas para 0S

individuos com idade entre 40 e 59 anos. Sendo assim, optou-se por trabalhar com

seis grupos.
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Figura 20.Gréfico -Dendograma do agrupamento dos individuos em relacdo as variaveis de interesse
(Idade entre 40 e 59 anos).
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Na Tabela 8 é apresentada a descricdo dos grupos em relagdo as variaveis
de caracterizacao e socioeconémicas. Dessa forma, observa-se que houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo as seguintes variaveis: responsavel pelo
domicilio (valor-p = 0,000), cénjuge (valor-p = 0,000), filho (valor-p = 0,000), outros
(valor-p = 0,000), sexo masculino (valor-p = 0,000), sexo feminino (valor-p = 0,000),
banco (valor-p = 0,000), ndo branco (valor-p = 0,000), sem companheiro (valor-p =
0,000), com companheiro (valor-p = 0,000), Distrito Federal (valor-p = 0,000), Bahia
(valor-p = 0,000), Cearé (valor-p = 0,000), Goias (valor-p = 0,000), Maranh&o (valor-p
= 0,000), Mato Grosso do Sul (valor-p = 0,036), Minas Gerais (valor-p = 0,000),
Paraiba (valor-p = 0,015), Parana (valor-p = 0,000), Piaui (valor-p = 0,000), Rio
Grande do Sul (valor-p = 0,000), Roraima (valor-p = 0,000), Sdo Paulo (valor-p =
0,000), Exterior (valor-p = 0,006).

Houve diferencas entre 0os grupos na andlise das seguintes variaveis: Nao
estuda (valor-p = 0,001), tipo de escola publica (valor-p = 0,003), tipo de escola
particular (valor-p = 0,000), Analfabeto/Sabe ler e escrever (valor-p = 0,000), ensino
fundamental (valor-p = 0,000), ensino médio (valor-p = 0,000), ensino superior (valor-
p = 0,000), Especializacdo/Mestrado/Doutorado (valor-p = 0,000), outros nivel de
escolaridade (valor-p = 0,023), sem atividade remunerada (valor-p = 0,000), com
trabalho remunerado (valor-p = 0,000), aposentado/pensionista (valor-p = 0,000),
estudante (valor-p = 0,000), setor sem atividade remunerada (valor-p = 0,000),
servicos gerais (valor-p = 0,000), outros setores (valor-p = 0,000), comércio (valor-p =
0,000), setor publico (valor-p = 0,000), sem ocupac¢do econdmica (valor-p = 0,000),
empregado (valor-p = 0,000), servico publico e militar (valor-p = 0,000), empresario
(valor-p = 0,000), outros posicdes no trabalho (valor-p = 0,000), ndo utiliza transporte
(ndo trabalha) (valor-p = 0,000), 6nibus/metr6 (valor-p = 0,000), automoével/motocicleta
(valor-p = 0,000), bicicleta/a pé (valor-p = 0,000), outros tipos de transporte (valor-p =
0,000), idade (valor-p = 0,000), tempo de residéncia (valor-p = 0,000) e renda bruta
total (valor-p = 0,000).

O Grupo 1 era formado majoritariamente por individuos responsaveis
cbnjuges, do sexo feminino, ndo brancos, com companheiro e naturais do DF. Além
disso, a maioria ndo estudava, tinha o ensino fundamental e ndo tinha atividade. Todos
os individuos ndo tinham um setor com atividade remunerada, ndo possuiam

ocupacao econdmica e nao utilizavam transporte para o trabalho, uma vez que nao
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trabalhavam. A idade mediana do grupo foi de 48 anos com tempo de residéncia
mediano de 20,00 anos e renda bruta total mediana de R$0,00.

No Grupo 2, a maioria era responsavel pelo domicilio, do sexo masculino,
branco, com companheiro e natural do DF, A maioria dos individuos deste grupo ndo
estudava, tinha o ensino superior e trabalho remunerado no setor puablico com posi¢ao
no trabalho de servico publico e militar. Em relacdo ao transporte para o trabalho, a
maioria dos individuos deste grupo utilizava automovel/motocicleta A idade mediana
do grupo foi de 48 anos com tempo de residéncia mediano de 12,00 anos e renda
bruta total mediana de R$7.000,00.

O Grupo 3 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por individuos
responsaveis pelo domicilio, do sexo feminino, ndo brancos, sem companheiro e
naturais do DF. A maioria dos individuos deste grupo ndo estuda, tinha o ensino
médio, possuia trabalho remunerado em outros setores com posi¢cdo de empregado
no trabalho e utilizava énibus/metré como meio de transporte para o trabalho. A idade
mediana do grupo foi de 47 anos com tempo de residéncia mediano de 20,00 anos e
renda bruta total mediana de R$1.500,00.

O Grupo 4 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por conjuges, do
sexo feminino, ndo brancos, com companheiro e naturais do DF. A maioria dos
individuos ndo estudava, tinha o ensino médio e boa parte possuia 0 ensino superior,
apresentou trabalho remunerado em outros setores de atividade, era empregado em
relacdo a posicdo no trabalho e utilizava automével/motocicleta para o trabalho. A
idade mediana do grupo foi de 47 anos com tempo de residéncia mediano de 16,00
anos e renda bruta total mediana de R$1.600,00.

Os individuos do Grupo 5 eram, em sua maioria, responsaveis pelo domicilio,
do sexo feminino, ndo brancos, com companheiro e naturais de Minas Gerais e boa
parte era natural do DF. Além disso, a maioria ndo estudava, tinha o ensino
fundamental ou ensino médio e era aposentado/pensionista. Todos os individuos
deste grupo ndo tinham atividade remunerada e nem um setor de atividade, nao
possuiam ocupacdo econdmica e como nao trabalhavam néo utilizavam transporte
para o trabalho. A idade mediana do grupo foi de 54 anos com tempo de residéncia
mediano de 20,00 anos e renda bruta total mediana de R$2.152,00.

No Grupo 6, a maioria era responsavel pelo domicilio, do sexo masculino, ndo
brancos, com companheiro e natural do DF. A maioria dos individuos deste grupo nao

estudava, tinha o ensino fundamental e trabalho remunerado em outros setores com
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posicdo no trabalho de empregado. Em relagdo ao transporte para o trabalho, a
maioria dos individuos deste grupo utilizava 6nibus/metr6. A idade mediana do grupo
foi de 48 anos com tempo de residéncia mediano de 19,00 anos e renda bruta total
mediana de R$1.500,00.
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Tabela 8. Descri¢cdo dos grupos (Idade entre 40 e 59 anos).

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 | valor-
(N=3926) |(N=1787)| (N=2548) | (N=2805) | (N=1595) | (N =3019) p

Responsavel pelo domicilio 15,18% 95,47% 63,97% 4,96% 65,71% 93,11% | 0,000t

Status Conjuge 67,01% 2,24% 0,43% 92,44% 22,70% 4,97% 0,000t
Filho 11,44% 0,84% 24,61% 1,14% 6,27% 0,79% 0,000t

Outros 6,37% 1,45% 10,99% 1,46% 5,33% 1,13% 0,000t

Sexo Masculino 15,13% 98,04% 32,50% 2,85% 41,94% 97,88% | 0,000t
Feminino 84,87% 1,96% 67,50% 97,15% 58,06% 2,12% 0,000t

Raca Branco 39,48% 62,62% 40,42% 43,17% 42,51% 26,80% | 0,000t
N&o branco 60,52% 37,38% 59,58% 56,83% 57,49% 73,20% | 0,000t

Estado Civil Sem companheiro 23,08% 7,33% 95,68% 0,96% 45,27% 3,97% 0,000
Com companheiro 76,92% 92,67% 4,32% 99,04% 54,73% 96,03% | 0,000t

Distrito Federal 21,57% 27,36% 28,57% 21,57% 16,11% 16,69% | 0,000*

Acre 0,13% 0,11% 0,08% 0,21% 0,19% 0,07% 0,6352

Alagoas 0,59% 0,28% 0,47% 0,43% 0,31% 0,36% 0,544

Amapa 0,10% 0,06% 0,12% 0,04% 0,00% 0,10% 0,7812

Amazonas 0,33% 0,28% 0,27% 0,36% 0,13% 0,07% 0,1262

Bahia 9,86% 4,64% 8,48% 9,02% 7,90% 12,22% | 0,000*

Ceara 7,16% 3,53% 5,18% 6,31% 5,64% 8,12% 0,000t

Espirito Santo 0,51% 0,28% 0,43% 0,39% 0,56% 0,26% 0,515

Naturalidade Goias 9,86% 9,07% 8,83% 10,41% 14,17% 11,56% | 0,000t
Maranhéo 6,72% 3,47% 7,89% 8,38% 6,58% 8,91% 0,000

Mato Grosso 0,33% 0,56% 0,16% 0,39% 0,38% 0,43% 0,363t

Mato Grosso Do Sul 0,25% 0,50% 0,08% 0,39% 0,44% 0,13% 0,0363

Minas Gerais 12,00% 16,34% 13,23% 12,80% 16,87% 14,18% | 0,000

Para 0,84% 1,06% 1,30% 1,07% 0,82% 0,56% 0,086

Paraiba 5,37% 3,64% 4,32% 3,96% 4,51% 5,13% 0,015

Parana 0,94% 1,79% 0,63% 0,89% 0,82% 0,53% 0,000t

Pernambuco 2,98% 2,29% 2,47% 2,53% 2,88% 2,52% 0,616

Piaui 9,60% 3,81% 7,73% 9,66% 7,59% 10,96% | 0,000t
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Tabela 8 - Descri¢cao dos grupos (Idade entre 40 e 59 anos). (Continuagéo)

Rio De Janeiro 3,64% 8,00% 3,89% 3,71% 6,39% 1,72% 0,000t

Rio Grande Do Norte 1,81% 1,57% 1,30% 1,60% 2,26% 2,02% 0,185t

Rio Grande Do Sul 1,25% 3,13% 0,35% 1,35% 1,07% 0,33% 0,000t

Rondonia 0,18% 0,00% 0,00% 0,11% 0,13% 0,03% 0,0862

. Roraima 0,00% 0,11% 0,00% 0,04% 0,06% 0,00% 0,0452
Naturalidade o, . catarina 0,15% 0,34% 0,24% 0,32% 0,25% 0,03% | 0,063
Sao Paulo 2,04% 5,76% 2,00% 2,67% 2,01% 1,39% 0,000t

Sergipe 0,25% 0,22% 0,16% 0,25% 0,44% 0,13% 0,4111

Tocantins 1,17% 1,01% 1,57% 1,03% 1,19% 1,26% 0,5063

Exterior 0,36% 0,78% 0,27% 0,11% 0,31% 0,26% 0,006t

N&o estuda 97,25% 97,59% 97,06% 97,08% 98,43% 98,34% | 0,001

Tipo da Publica 1,71% 0,62% 1,22% 1,57% 0,75% 1,13% 0,003t
escola Particular 1,02% 1,62% 1,69% 1,28% 0,82% 0,50% 0,000t
A distancia 0,03% 0,17% 0,04% 0,07% 0,00% 0,03% 0,3342
Analfabeto/Sabe ler e escrever 5,43% 0,11% 2,39% 1,96% 6,90% 4,90% 0,000t

Ensino Fundamental 40,88% 4,20% 33,12% 28,84% 30,97% 53,16% | 0,000t

Escolaridade Ensino Médio 36,12% 27,53% 35,48% 33,05% 30,97% 33,62% | 0,000t
Superior 15,51% 56,80% 24,88% 29,91% 26,46% 6,96% 0,000t
Especializacdo/Mestrado/Doutorado 1,71% 11,25% 4,00% 6,13% 4,14% 1,06% 0,000t

Outros 0,36% 0,11% 0,12% 0,11% 0,56% 0,30% 0,0232

Sem atividade 98,75% 0,00% 0,00% 0,00% 2,88% 0,00% 0,000?

Situacéo da Tem trabalho remunerado 0,00% 99,38% 99,45% 99,75% 0,00% 99,64% | 0,000
atividade Aposentado/Pensionista 0,13% 0,62% 0,55% 0,25% 96,93% 0,36% | 0,000t
Estudante 1,12% 0,00% 0,00% 0,00% 0,19% 0,00% 0,0002
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Tabela 8 - Descri¢cao dos grupos (Idade entre 40 e 59 anos). (Continuagao)

Sem atividade remunerada 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | 0,00% | 0,000t
Servicos Gerais 0,00% 4,09% 19,03% 15,54% 0,00% 26,23% | 0,000
Setor Outros 0,00% 18,24% 38,27% 34,01% 0,00% 41,64% | 0,000t
Comércio 0,00% 10,69% 23,35% 24,49% 0,00% 28,35% | 0,0001
Publico 0,00% 66,98% 19,35% 25,95% 0,00% 3,78% | 0,000t
Sem ocupacao econémica 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,000t
L Empregado 0,00% 38,05% 56,59% 55,54% 0,00% 59,52% | 0,000*
f:gﬁ'(flﬁg N9 servico pablico e militar 0,00% 46,50% 12,17% 16,68% 0,00% 0,43% | 0,000
Empresario 0,00% 3,75% 0,82% 1,64% 0,00% 1,85% 0,000t
Outros 0,00% 11,70% 30,42% 26,13% 0,00% 38,19% | 0,000t
N&o trabalha 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | 0,00% | 0,000
Onibus/Metrd 0,00% 9,74% 41,56% 35,51% 0,00% 43,29% | 0,000
Transporte Automével/Motocicleta 0,00% 84,89% 34,03% 41,53% 0,00% 33,52% | 0,000t
Bicicleta/A pé 0,00% 2,91% 16,56% 16,79% 0,00% 16,10% | 0,0001
Outros 0,00% 2,46% 7,85% 6,17% 0,00% 7,09% | 0,000
Mediana 48,00 48,00 47,00 47,00 54,00 48,00
dade 0102 [44,00 [43,00 [43,00 [43,00 [50,00 [44,00 | 0,000°
N :54,00] :52,00] :52,00] :52,00] :57,00] :53,00]
Mediana 20,00 12,00 20,00 16,00 20,00 19,00
Tempo de 4
residéncia [Q.1: [10,00 [6,00 [10,00 [10,00 [11,00 [11,00 | 0,000
Q.1;Q.2] . . . . . .
:30,00] :22,00] :35,00] :25,00] :34,00] :27,00]
Mediana 0,00 7000,00 1500,00 1600,00 2152,00 | 1500,00
Renda 4
Total  [0.1:0.2] 0,00 :0,00] | [4500,00 [900,00 [900,00 [800,00 | [1000,00 | 0,000
e g :10000,00] | ;3500,00] | ;5000,00] | ;6000,00] | ;2500,00]

Qui-Quadrado; 2Teste Exato de Fisher; 3Qui-Quadrado Simulado; “Kruskal-Wallis.



Na Figura 21 é apresentada o mapa percentual dos grupos em relagcdo as

RAs, considerando os individuos com idade entre 40 e 59 anos. Nota-se que houve

diferenca significativa entre 0s grupos e as regides administrativas (valor-p < 0,001).

Os individuos do Grupo 1, 4 e 6 caracterizaram-se por estarem proximos as

Regifes Administrativas de Agua Claras, Guara, Sai, Samambaia, Lago Norte,

Recanto das Emas, Brazlandia, Nucleo Bandeirantes, Scia-Estrutural, Vicente Pires,

Riacho Fundo, Sudoeste/Octogonal, Riacho Fundo Il, Candangolandia e Park Way.

Os individuos do Grupo 2 encontram-se proximos as Regides Administrativas

de Brasilia/Plano Piloto, Santa Maria, Sobradinho Il, Varjao e Jardim Botanico.

Os Grupos 3 e 5 teve seus individuos préximos as Regibes Administrativas de

Taguatinga, Ceilandia, Sobradinho, Gama, Lago Sul, Planaltina, Paranoda, Fercal,

Cruzeiro e Sao Sebastido.
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Figura 21.Gréfico - Mapa perceptual via andlise de correspondéncia para as Regies Administrativas
e os Grupos (Idade entre 40 e 59 anos).
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5.2.2 Andlise de agrupamento para o estrato idade entre 60 e 69 anos

A Figura 22 mostra o dendograma do agrupamento dos individuos em relacéo
as variaveis de caracterizacao e as variaveis socioecondémicas para os individuos com

idade entre 60 e 69 anos. Dessa forma, optou-se por trabalhar com cinco grupos.

150 200 250 300

Dissimilaridade

100
|

50

0
|

Grupo 3 Grupo 5 Grupo 1 Grupo 4 Grupo 2
(N=1194}) (N=715) (N=1009) (N=1213) (N =1109)

Figura 22.Gréfico —-Dendograma do agrupamento dos individuos em relagéo as variaveis de interesse
(Idade entre 60 e 69 anos).

Na descricao dos grupos em relacao as variaveis de caracterizacao percebe-
se que houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo as variaveis:
responsavel pelo domicilio (valor-p = 0,000), conjuge (valor-p = 0,000), filho (valor-p =
0,000), outros (valor-p = 0,000), sexo masculino (valor-p = 0,000), sexo feminino
(valor-p = 0,000), sem companheiro (valor-p = 0,000), com companheiro (valor-p =
0,000), Espirito Santo (valor-p = 0,013), Goias (valor-p = 0,006), Rio de Janeiro (valor-
p = 0,006), Analfabeto/Sabe ler e escrever (valor-p = 0,000), ensino fundamental
(valor-p = 0,000), ensino superior (valor-p = 0,000),
Especializacdo/Mestrado/Doutorado (valor-p = 0,000), outros nivel de escolaridade
(valor-p = 0,002), sem atividade remunerada (valor-p = 0,000), com trabalho

remunerado (valor-p = 0,000), aposentado/pensionista (valor-p = 0,000), sem
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atividade remunerada (valor-p = 0,000), tem trabalho remunerado (valor-p = 0,000),
aposentado/pensionista (valor-p = 0,000), setor sem atividade remunerada (valor-p =
0,000), servicos gerais (valor-p = 0,000), outros setores (valor-p = 0,000), comércio
(valor-p = 0,000), setor publico (valor-p = 0,000), sem ocupac¢ao econémica (valor-p
= 0,000), empregado (valor-p = 0,000), servico publico e militar (valor-p = 0,000),
empresario (valor-p = 0,000), outros posi¢des no trabalho (valor-p = 0,000), ndo utiliza
transporte (ndo trabalha) (valor-p = 0,000), O6nibus/metré (valor-p = 0,000),
automével/motocicleta (valor-p = 0,000), bicicleta/a pé (valor-p = 0,000), outros tipos
de transporte (valor-p = 0,000), idade (valor-p = 0,000), tempo de residéncia (valor-p
= 0,000) e renda bruta total (valor-p = 0,000). Sendo assim, as amostras por grupo
foram AG1 N = 1009, AG2 N = 1109, AG3 N=1194, AG4 N=1213 e AG5 N= 715,
podendo-se destacar as seguintes caracteristicas dos grupos:

Os individuos do Grupo 1 eram, em sua maioria, conjuges, do sexo feminino
e com companheiro. Além disso, a maioria tinha ensino fundamental e ndo tinha
atividade remunerada. Todos os individuos deste grupo ndo possuiam atividade
remunerada no setor, ndo tinham ocupacdo econémica e como nao trabalhavam néo
utilizavam transporte para o trabalho. A idade mediana dos individuos do grupo foi de
63 anos com tempo médio de residéncia de 25 anos e renda bruta total mediana de
R$0,00.

No Grupo 2, a maioria era responsavel pelo domicilio, do sexo masculino e
com companheiro. A maioria dos individuos deste grupo tinha ensino fundamental e
boa parte possuia 0 ensino médio e era aposentados/pensionistas, sendo que todos
nao possuiam um setor de atividade remunerada, ndo tinham ocupac¢édo econémica e
nao utilizavam transporte para o trabalho, uma vez que nao trabalhavam. A idade
mediana dos individuos do grupo foi de 65 anos com tempo médio de residéncia de
24 anos e renda bruta total mediana de R$3.000,00.

O Grupo 3 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por individuos
responsaveis pelo domicilio, do sexo masculino, com companheiro e boa parte dos
individuos era natural de Goias. A maioria dos individuos deste grupo tinha o ensino
fundamental, tinha trabalho remunerado em outros setores, sendo empregados e
utilizando como transporte automovel ou motocicleta. A idade mediana dos individuos
do grupo foi de 62,50 anos com tempo médio de residéncia de 22 anos e renda bruta
total mediana de R$2.000,00.
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O Grupo 4 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por individuos
responsaveis pelo domicilio, do sexo feminino, sem companheiro, boa parte era
natural de Goias e possuiam ensino fundamental. Além disso, quase todos os
individuos eram aposentados/pensionistas, sendo que todos ndo tinham um setor de
atividade remunerada ou ocupacdo econdmica e também ndo trabalhavam, néo
utilizando nenhum meio de transporte. A idade mediana dos individuos do grupo foi
de 62,50 anos com tempo médio de residéncia de 24 anos e renda bruta total mediana
de R$1.200,00.

Os individuos do Grupo 5 eram, em sua maioria, cbnjuges, do sexo feminino
e com companheiro. Além disso, a maioria tinha o ensino superior e era
aposentado/pensionista. Todos os individuos deste grupo ndo tinham um setor de
atividade remunerada, ndo tinham ocupac¢éo econdémica e como nao trabalhavam nao
utilizavam transporte para o trabalho. A idade mediana dos individuos do grupo foi de
65 anos com tempo médio de residéncia de 24 anos e renda bruta total mediana de
R$1.200,00.

A Figura 23 mostra 0 mapa percentual via andlise de correspondéncia para
as RAs e os Grupos para os individuos com idade entre 60 e 69 anos. Observa-se
gue houve diferenca significativa (valor-p < 0,001) entre os Grupos e as RAs. Os
individuos dos Grupos 1 e 4 encontraram-se proximos as Regides Administrativas de
Taguatinga, Ceilandia, Sobradinho, Guara, Sia, Samambaia, Lago Sul, Planaltina,
Lago Norte, Fercal, Sdo Sebastido, Scia-Estrutural, Vicente Pires, Riacho Fundo,
Sudoeste/Octogonal, Candangolandia e Park Way.

Os individuos do Grupo 2 encontraram-se proximos as RAs de Riacho Fundo Il e
Jardim Botéanico.

Os individuos do Grupo 3 caracterizaram-se por estarem proximos as RAs de
Brasilia/Plano Piloto, Aguas Claras, Gama, Recanto das Emas, Brazlandia, Nucleo
Bandeirantes e Varjao.

Os individuos do Grupo 5 encontraram-se proximos as RAs de Paranod,

Cruzeiro, Santa Maria e Sobradinho II.
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Figura 23.Grafico - Mapa perceptual via analise de correspondéncia para as Regifes Administrativas
e os Grupos (Idade entre 60 e 69 anos).

5.2.3 Andlise de agrupamento para o estrato idade entre 70 e 79 anos

A Figura 24 apresenta o dendograma do agrupamento dos individuos em
relacdo as variaveis de caracterizacdo e as variaveis socioecondmicas para 0S
individuos com idade entre 70 e 79 anos. Dessa forma, optou-se por trabalhar com

cinco grupos.

Para descricdo dos grupos em relacdo as variaveis de caracterizacao,
observa-se que houve diferenca significativa entre os grupos em relacao as variaveis:
responsavel pelo domicilio (valor-p = 0,000), cénjuge (valor-p = 0,000), outros (valor-
p = 0,000), sexo masculino (valor-p = 0,000), sexo feminino (valor-p = 0,000),branco
(valor-p=0,000), ndo branco (valor-p= 0,000) sem companheiro (valor-p = 0,000), com
companheiro (valor-p = 0,000), Bahia (valor-p = 0,006), Ceara (valor-p = 0,000), Goias
(valor-p = 0,000), Maranhdo (valor-p = 0,059), Minas Gerais (valor-p = 0,024), Paraiba
(valor-p = 0,005), Pernambuco (valor-p = 0,059), Piaui (valor-p = 0,001), Rio de
Janeiro (valor-p = 0,000), Rio Grande do Sul (valor-p = 0,036), Sdo Paulo (valor-p =
0,024), Exterior (valor-p = 0,042).
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Figura 24.Gréafico - Dendograma do agrupamento dos individuos em relagéo as variaveis de
interesse (Idade entre 70 e 79 anos).

Observou-se diferenca entre 0sS grupos nas seguintes variaveis:
Analfabeto/Sabe ler e escrever (valor-p = 0,000), ensino fundamental (valor-p =
0,006), ensino médio (valor-p = 0,000), ensino superior (valor-p = 0,000),
Especializacdo/Mestrado/Doutorado (valor-p = 0,000), Sem atividade remunerada
(valor-p = 0,000),tem trabalho remunerado (valor-p= 0,000), Aposentado/Pensionista
(valor-p=0,000), Sem setor sem atividade remunerada (valor-p= 0,000), servicos
gerais (valor-p= 0,000), outros setores (valor-p = 0,000), comércio (valor-p = 0,000),
setor publico (valor-p = 0,000), sem ocupacdo econbmica (valor-p = 0,000),
empregado (valor-p = 0,000), servi¢o publico e militar (valor-p = 0,000), empresario
(valor-p = 0,000), outros posicdes no trabalho (valor-p = 0,000), ndo utiliza transporte
(n&o trabalha) (valor-p = 0,000), 6nibus/metré (valor-p = 0,000), automaovel/motocicleta
(valor-p = 0,000), bicicleta/a pé (valor-p = 0,000), outros tipos de transporte (valor-p =
0,000), idade (valor-p = 0,000), tempo de residéncia (valor-p = 0,000) e renda bruta
total (valor-p = 0,000).

Os individuos do Grupo 1 eram, em sua maioria, responsaveis pelo domicilio,

do sexo masculino, ndo brancos e com companheiro. Além disso, a maioria era natural
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de Minas Gerais, tinha ensino fundamental e era aposentado/pensionista. Todos 0s
individuos deste grupo nao tinham um setor de atividade remunerada, ndo possuiam
ocupacdo econbmica e como nao trabalhavam n&o utilizavam transporte para o
trabalho. A idade mediana dos individuos do grupo foi de 74 anos com tempo mediano
de residéncia de 30 anos e com renda bruta total mediana de R$1.200,00.

Os individuos do Grupo 2 eram, em sua maioria, responsaveis pelo domicilio,
do sexo feminino, ndo brancos e sem companheiro. Além disso, a maioria era natural
de Minas Gerais, tinha ensino fundamental e era aposentado/pensionista. Todos 0s
individuos deste grupo néo tinham um setor de atividade remunerada, ndo possuiam
ocupacdo econbmica e como nao trabalhavam n&o utilizavam transporte para o
trabalho. A idade mediana dos individuos do grupo foi de 74 anos com tempo mediano
de residéncia de 30 anos e com renda bruta total mediana de R$950,00.

Os individuos do Grupo 3 eram, em sua maioria, conjuges, do sexo feminino,
brancos e com companheiro. Além disso, a maioria era natural de Minas Gerais e tinha
ensino fundamental. Todos os individuos deste grupo ndo tinham atividade
remunerada e nem um setor de atividade, ndo tinham ocupacdo econémica e como
nao trabalhavam nao utilizavam transporte para o trabalho. A idade mediana dos
individuos do grupo foi de 73 anos com tempo mediano de residéncia de 35 anos e
com renda bruta total mediana de R$0,00.

Os individuos do Grupo 4 eram, em sua maioria, conjuges, do sexo feminino,
brancos e com companheiro. Além disso, a maioria era natural de Minas Gerais, tinha
ensino fundamental e boa parte possuia 0 ensino superior e era
aposentados/pensionistas. Todos os individuos deste grupo nédo tinham um setor de
atividade remunerada, ndo tinham ocupacéo econémica e como nao trabalhavam nao
utilizavam transporte para o trabalho. A idade mediana dos individuos do grupo foi de
73 anos com tempo mediano de residéncia de 30 anos e com intervalo interquartil da
renda bruta total variando de R$788,00 a R$5.000,00.

Os individuos do Grupo 5 eram, em sua maioria, responsaveis pelo domicilio,
do sexo masculino, brancos e com companheiro. Além disso, a maioria era Natural de
Minas Gerais, tinha ensino fundamental e era aposentados/pensionistas. A maioria
dos individuos deste grupo nao tinha um setor de atividade remunerada, ndo tinha
ocupacao econdémica e como nao trabalhava néo utilizava transporte para o trabalho.

A idade mediana dos individuos do grupo foi de 73 anos com tempo mediano de
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residéncia de 30 anos e com o intervalo interquartil da renda bruta total variando de
R$1.500,00 a R$10.000,00.

A Figura 25 apresenta o mapa percentual via analise de correspondéncia para
as Regifes Administrativas e os Grupos considerando os individuos com idade entre
70 e 79 anos. Nota-se que houve diferenca significativa (valor-p < 0,001) entre os
Grupos e as Regifes Administrativas. Os individuos do Grupo 1 encontram-se
proximo as RAs de Sia, Samambaia, Lago Norte, Brazlandia, Nucleo Bandeirantes,
Sao Sebastido, Vicente Pires, Riacho Fundo, Sudoeste/Octogonal e Park Way.

Os individuos do Grupo 2 caracterizaram-se por estarem prOximos as RAs da
Taguatinga, Ceilandia, Aguas Claras, Sobradinho, Guara, Recanto das Emas, Fercal,
Sao Sebastido, Riacho Fundo Il, Candangolandia e Itapoa.

Os individuos dos Grupos 3 e 5 encontram-se proximo as RAs de Brasilia/Plano Piloto,
Lago Sul, Paranoa, Cruzeiro, Scia-Estrutural, Santa Maria Sobradinho Il, Varjdo e
Jardim Botéanico.

Os individuos dos Grupos 4 encontram-se proximo as RAs da Gama e Planaltina.
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Figura 25.Grafico - Mapa perceptual via analise de correspondéncia para as Regides Administrativas
e 0s Grupos (Idade entre 70 e 79 anos).
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5.2.4 Andlise de agrupamento para o estrato idade acima de 80 anos
Na Figura 26 é apresentado o dendograma do agrupamento dos individuos em
relacdo as variaveis de caracterizacdo e as variaveis socioecondmicas para 0S

individuos com acima de 80. Dessa forma, optou-se por trabalhar com quatro grupos.

o
L

40

Dissimilaridade

10

-.-!'.'.'t. 'ln':!

-r,-.-f-. !F'Tlr r'r_'!'- _.l'-.!‘l.'! o

Grupo 4 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 3
(N=223) (N =451) (N =200) (N =169)

Figura 26.Gréfico - Dendograma do agrupamento dos individuos em relacéo as variaveis de interesse
(Idade acima de 80 anos).

Na descricdo dos grupos em relacdo as variaveis de caracterizacdo e
socioecondmicas observou-se que houve diferenca significativa entre os grupos em
relacdo as seguintes variaveis: responséavel pelo domicilio (valor-p = 0,000), cénjuge
(valor-p = 0,000), outros (valor-p = 0,000), sexo masculino (valor-p = 0,000), sexo
feminino (valor-p = 0,000), branco (valor-p = 0,003), n&o branco (valor-p = 0,003), sem
companheiro (valor-p = 0,000), com companheiro (valor-p = 0,000), Goias (valor-p =
0,036), Para (valor-p = 0,042), Ronddnia (valor-p = 0,000), S&o Paulo (valor-p =
0,003), Exterior (valor-p = 0,017).

Houve diferenca entre 0os grupos nas seguintes variaveis: Analfabeto/Sabe ler
e escrever (valor-p = 0,020), ensino superior (valor-p = 0,000),
Especializagdo/Mestrado/Doutorado (valor-p = 0,016), sem atividade remunerada

(valor-p = 0,000), com trabalho remunerado (valor-p = 0,048), aposentado/pensionista
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(valor-p = 0,000), sem atividade remunerada (valor-p = 0,004), sem ocupagao
econdmica (valor-p = 0,004), empregado (valor-p = 0,048), nao utiliza transporte (ndo
trabalha) (valor-p = 0,004), idade (valor-p = 0,000), tempo de residéncia (valor-p =
0,000) e renda bruta total (valor-p = 0,000).

O Grupo 1 era formado majoritariamente por individuos responsaveis pelo
domicilio, do sexo masculino, brancos e com companheiro. Além disso, a maioria tinha
o ensino fundamental e era aposentados ou pensionistas. Notou-se também que todos
os individuos do grupo ndo tinham um setor de atividade remunerada, eram sem
ocupacdo econdmica e nao utilizavam transporte para o trabalho, uma vez que nao
trabalhavam. A idade mediana dos respondentes era de 83 anos com tempo de
residéncia mediano de 35 anos e com renda bruta total mediana de R$1.815,00.

No Grupo 2, a maioria dos individuos era responsavel pelo domicilio, do sexo
feminino, brancos e sem companheiro. A maior parte dos individuos deste grupo tinha
o ensino fundamental, era aposentado ou pensionista, ndo exerciam atividade
remunerada e a maior parte ndo utilizava transporte para o trabalho, uma vez que néao
trabalhava. A idade mediana dos respondentes era de 84 anos com tempo de
residéncia mediano de 36 anos e com renda bruta total mediana de R$880,00.

O Grupo 3 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por cénjuges, do
sexo feminino, brancos e com companheiro. A maior parte dos individuos tinha o
ensino fundamental, era aposentados/pensionistas e boa parte (49,11%) néo tinha
atividade remunerada. Todos os individuos deste grupo nao tinham um setor de
atividade remunerada, ndo possuiam ocupacao econémica e como nao trabalhavam,
nao utilizavam transporte para o trabalho. A idade mediana dos respondentes era de
83 anos com tempo de residéncia mediano de 36 anos e com renda bruta total
mediana de R$784,00.

O Grupo 4 caracterizou-se por ser formado em sua maioria por outros status,
do sexo feminino, ndo brancos e sem companheiro. Além disso, a maioria dos
individuos tinha o ensino fundamental e era aposentados/pensionistas. Todos 0s
individuos deste grupo ndo exerciam atividade remunerada e como nao trabalhavam,
néo utilizavam transporte para o trabalho. A idade mediana dos respondentes era de
86 anos com tempo de residéncia mediano de 16 anos e com renda bruta total
mediana de R$880,00.

A Figura 27 apresenta o mapa percentual via analise de correspondéncia para

as RAs e os Grupos considerando os individuos com idade acima de 80 anos.
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Observa-se que houve diferenca significativa (valor-p < 0,001) entre os Grupos e as
Regides Administrativas. Os individuos dos Grupos 1 e 3 encontram-se proximos as
RAs de Brasilia/Plano Piloto, Sobradinho, Sia, Lago Sul, Planaltina, Paranoa,
Cruzeiro, S&0 Sebastido, Varjao e Park Way. Candangolandia.

Os individuos do Grupo 2 encontram-se préoximos as RAs de Taguatinga,
Ceilandia, Aguas Claras, Guara, Gama, Samambaia, Recanto das Emas, Nucleo
Bandeirantes, Fercal, Santa Maria, Riacho Fundo, Riacho Fundo Il e Vicente Pires.

Os individuos do Grupo 4 caracterizaram-se por estarem préximos as Regides
Administrativas de Lago Norte, Brazlandia, Sia-Estrutural, Sobradinho I,

Sudoeste/Octogonal e Jardim Botanico.
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Figura 27.Grafico - Mapa perceptual via andlise de correspondéncia para as Regides Administrativas
e os Grupos (Idade acima de 80 anos).

5.3 ACESSIBILIDADE GEOGRAFICA POR ONIBUS AS UNIDADES BASICAS DE

SAUDE NO DF.
Para a acessibilidade geogréfica por 6nibus as UBS no DF foi necessério

levantar as seguintes informacgodes:
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a) Regides de Saude: sendo estas 7(sete) regides: Regido Central, Regido

Centro-Sul, Regido Sul, Regidao Oeste, Regido Sudoeste, Regido Leste e

Regido Norte;1*3

b) As Unidades basicas de salde por regido de saude também foram verificadas;

c) O numero de pontos de paradas de 6nibus proximas as UBS e as linhas de

Onibus ativas foram os ultimos dados a serem levantados.

Cada regiao de saude é composta por RAs, sendo uns dos principais critérios

de agrupamento das RA a localizacdo geogréfica.

Desta forma as regides administrativas estdo divididas e denominadas

conforme Quadro 1 a sequir.

RA1 - Brasilia (Asa Norte)

RAL1 - Brasilia (Asa Sul)

RA2 - Gama

RA3 - Taguatinga

RA4 - Brazlandia

RA5 - Sobradinho |

RA 6 - Planaltina

RA7 — Paranoa

RAS8 - N. Bandeirante

OO (N[O |0 |WIN|[FP|F

RAO - Ceilandia (**)

=
o

RA10 - Guara

=
=

RA11 — Cruzeiro

=
N

RA12 - Samambaia

[EEY
w

RA13 - Santa Maria

'—\
S

RA14 - Sao Sebastido

=
(6}

RA15 - Recanto das Emas

=
()]

RA16 - Lago Sul

=
~

RA17 - R. Fundo |

=
oo

RA18 - Lago Norte

[y
(o]

RA19 — Candangolandia

N
o

RA 20 - Aguas Claras (**)

N
[y

RA 21- R. Fundo Il

N
N

RA 22 - Sudoeste/Octogonal

N
w

RA 23 - Varjao

N
~

RA 24 - Park Way

N
(6]

RA 25 - SCIA (Estrut.)*

N
()}

RA 26 - Sobradinho Il

N
~

RA 27- Jd. Botanico

N
oo

RA 28 - Itapoa

N
©

RA 29 - S.|.A*

30

RA 30 - Vicente Pires

31

RA 31 - Fercal

Quadro 1. Regides Administrativas.

Fonte: Autor — (*) RA 32 - Sol Nascente/Por do Sol, criada com a Lei
6.359/2019, era contada na RA 9 — Ceilandia. (**) RA 33 — Arniqueira,
criada com a Lei 6.391/2019, era contada na RA 20 — Aguas Claras
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Na Figura 28 foi demonstrado geograficamente as regifes de saude e suas

respectivas RASs.

REGIAO OESTE REGIAO NORTE

Paratina
lSobud ]

fraviks REGIAO Sabradinho
CENTRAL Forcal
Vi

L

Sudoeste/ (il
Ocogor A
Norle

V. Pies
Coln®l  Typunge

Aguis Clras
REGIAO
SUDOESTE

floc £ mas Lago Sut REGIAO LESTE

REGIAO SUL
o Sorta Marka

Figura 28.Mapa das regifes de saude e suas regides administrativas

Fonte: SES-DF. (*) a RA 32 — Sol Nascente/Poér do Sol foi criada pela Lei 6.359/2019 com
territério cedido pela RA 9 — Ceilandia. (**) a RA 33 — Arniqueira foi criada pela Lei 6.391/2019

com territorio cedido pela RA 20 — Aguas Claras.

Assim, cada regido de saude, pelas suas respectivas RAs, recebem um

namero de UBS. Contudo né&o foi possivel obter o modelo e os critérios mensuraveis

de distribuicéo, realizado pela SESDF.

Desta forma, as UBs sdo instituidas e recebem numeros para sua

identificacdo. Observou-se que algumas foram desativadas, consequentemente nao

serdo representadas nos quadros a seguir, e por este motivo, ha descontinuidade na

ordem das identificacBes. Outro ocorréncia foi o das regi6es administrativas que néo

possuiam UBSs e para estes casos serdo apresentadas sem identificacdo de UBS.

Segue a distribuigdo das UBS por regido administrativa.
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Regido Central:

RS

RAL1 - Brasilia (Asa Norte)

RAL1 - Brasilia (Asa Norte)

RAL - Brasilia (Asa Norte)

RAL - Brasilia (Asa Norte)

RA11 — Cruzeiro

CENTRAL

RA11 — Cruzeiro

RA18 - Lago Norte

RA16 - Lago Sul

RA 23 - Varjao

RAL - Brasilia (Asa Sul)

I—\HII—‘I\)HU‘IO.)I\)H

RA 22 - Sudoeste/Octogonal -

Quadro 2.Numero de UBS na Regido Centro-Sul

Regidao Centro-Sul:

CENTRO-
SUL

Estrutural

Estrutural

RA19 — Candangolandia

RA10 - Guara

RA10 - Guara

RA10 - Guara

RA10 - Guara

RA10 - Guara

RAS8 - N. Bandeirante

RAS8 - N. Bandeirante

RA 24 - Park Way

RA17 - R. Fundo |

RA17 - R. Fundo |

RA 21- R. Fundo Il

RA 21- R. Fundo Il

RA 21- R. Fundo Il

RA 21- R. Fundo Il

RA 29 - S.I.A*

RPOAOWINIEFELINIFRPIFPINIFP|IOIRWIN|FL[IFLIN(FP

RA 25 - SCIA iEStrut. i* -

Quadro 3.Numero de UBS na Regido Centro-Sul
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Regido Sul:

RA2 - Gama
RA2 - Gama
RA2 - Gama
RAZ2 - Gama
RA2 - Gama
RA2 - Gama
RA2 - Gama
RA2 - Gama
RA2 - Gama
RA2 - Gama 12
RAZ2 - Gama 11
RA13 - Santa Maria 1
RA13 - Santa Maria 2
RA13 - Santa Maria 3
RA13 - Santa Maria 5

6

-

8

© 0N |0~ [|[WIN (-

SUL

RA13 - Santa Maria
RA13 - Santa Maria
RA13 - Santa Maria

Quadro 4.Numero de UBS na Regiéo Sul

Regido Oeste:

RA4 - Brazlandia
RA4 - Brazlandia
RA4 - Brazlandia
RA4 - Brazlandia
RA4 - Brazlandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia
RA9 - Ceilandia 10
RA9 - Ceilandia 11
RA9 - Ceilandia 12
RA9 - Ceilandia 14
RA9 - Ceilandia 15
RA9 - Ceilandia 16
RA9 - Ceilandia 17
RA9 - Ceilandia 18

OESTE

OO NN WINPFPIOB_WIN|F

Quadro 5.Numero de UBS na Regidao Oeste



Regido Sudoeste:

RA3 - Taguatinga

RA3 - Taguatinga

RA3 - Taguatinga

RA3 - Taguatinga

RA3 - Taguatinga

RA3 - Taguatinga

RA3 - Taguatinga

RA 30 - Vicente Pires

RA 20 - Aguas Claras

RA 20 - Aguas Claras
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
SUDOESTE |RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA15 - Recanto das Emas
RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

RA12 - Samambaia

OO INO||DWINIFPINFPFPOINO|OTW|N |-

[N
o

=
[N

O[O |N|O |01~ W |N |-

[N
o

=
[N

[N
N

Quadro 6. Numero de UBS na Regido Sudoeste

Regido Leste:

RA 28 - Itapoa

RA7 — Paranoa
RA7 — Paranoa
RA7 — Paranoa
LESTE |RA7 — Paranoa
RA7 — Paranoa
RA7 — Paranoa
RA7 — Paranoa
RA7 — Paranoa
Quadro 7.Numero de UBS na Regiao Leste

0[N |0T|D [|[W(N |- |-




RA14 - Sao Sebastiao 9
RA14 - Sao Sebastiao 10
RA14 - Sao Sebastiao 11
RA14 - Sao Sebastiao 12
RA14 - Sao Sebastidao 14
LESTE RA14 - Sao Sebastidao 15
RA14 - Sao Sebastiao 16
RA14 - Sao Sebastiao 17
RA14 - Sao Sebastidao 19

RA 27- Jd. Botanico -

Continua. Quadro 7. Numero de UBS na Regido Leste

Regiao Norte:

RAS5 - Sobradinho |
RA5 - Sobradinho |
RA5 - Sobradinho |
RAS5 - Sobradinho |
RAS5 - Sobradinho |
RA 26 - Sobradinho Il
RA 26 - Sobradinho Il
RA 26 - Sobradinho Il
RA 26 - Sobradinho Il
RA 26 - Sobradinho Il
RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina
NORTE RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina

RA 6 - Planaltina 13
RA 6 - Planaltina 14
RA 6 - Planaltina 15
RA 6 - Planaltina 17
RA 6 - Planaltina 18
RA 6 - Planaltina 19
RA 6 - Planaltina 20

RA 31 - Fercal -

Quadro 8.Numero de UBS na Regido Norte

OO (N[O WINFPORARWIN|IP|O|OTW|N|F
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E por fim, foi levantado o nimero de pontos de paradas de 6nibus préximas

as UBS e as linhas de 6nibus ativas, conforme quadros a seguir.

CENTRO-
SUL

Quadro 9.Numero de paradas e linhas ativas -Regido Centro-Sul

OESTE

Estrutural 23 57
Estrutural 11 14
RA19 — Candangolandia 25 54
RA10 - Guara 12 41
RA10 - Guara 20 38
RA10 - Guara 16 42
RA10 - Guara 14 42
RA10 - Guara 3 32
RAS8 - N. Bandeirante 20 77
RAS8 - N. Bandeirante 23 62
RA 24 - Park Way 4 2
RA17 - R. Fundo | 18 53
RA17 - R. Fundo | 24 70
RA 21- R. Fundo Il 21 51
RA 21- R. Fundo Il 2 33
RA 21- R. Fundo Il 12 35
RA 21- R. Fundo Il 14 31
RA 29 - S.|.A* 25 83

RA 25 - SCIA (Estrut.)*

RA4 - Brazlandia 18 39
RA4 - Brazlandia 15 39
RA4 - Brazlandia 10 36
RA4 - Brazlandia 10 37
RA4 - Brazlandia 13 19
RA9 - Ceilandia 28 63
RA9 - Ceilandia 25 71
RA9 - Ceilandia 47 84
RA9 - Ceilandia 21 69
RA9 - Ceilandia 48 65
RA9 - Ceilandia 18 42
RA9 - Ceilandia 20 63
RA9 - Ceilandia 28 61
RA9 - Ceilandia 14 46
RA9 - Ceilandia 32 126
RA9 - Ceilandia 11 26
RA9 - Ceilandia 31 62
RA9 - Ceilandia 30 94
RA9 - Ceilandia 4 52
RA9 - Ceilandia 16 5
RA9 - Ceilandia 21 45
RA9 - Ceilandia 16 49

Quadro 10.Numero de paradas e linhas ativas -Regido Oeste
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RA3 - Taguatinga 22 57
RA3 - Taguatinga 22 83
RA3 - Taguatinga 11 83
RA3 - Taguatinga 25 94
RA3 - Taguatinga 24 96
RA3 - Taguatinga 14 47
RA3 - Taguatinga 45 78
RA 30 - Vicente Pires 12 44
RA 20 - Aguas Claras 21 81
RA 20 - Aguas Claras 13 27
RA15 - Recanto das Emas 7 31
RA15 - Recanto das Emas 14 54
RA15 - Recanto das Emas 10 33
RA15 - Recanto das Emas 6 33
RA15 - Recanto das Emas 15 40
RA15 - Recanto das Emas 23 29
SUDOESTE | RA15 - Recanto das Emas 1 8
RAL15 - Recanto das Emas 6 3
RAL15 - Recanto das Emas 5 44
RAL15 - Recanto das Emas 11 33
RAL15 - Recanto das Emas 5 3
RA12 - Samambaia 21 40
RA12 - Samambaia 20 41
RA12 - Samambaia 18 46
RA12 - Samambaia 14 36
RA12 - Samambaia 17 54
RA12 - Samambaia 16 57
RA12 - Samambaia 12 32
RA12 - Samambaia 12 63
RA12 - Samambaia 24 50
RA12 - Samambaia 17 38
RA12 - Samambaia 5 35
RA12 - Samambaia 2 19

Quadro 11.Numero de paradas e linhas ativas -Regido Sudoeste

RAS5 - Sobradinho | 19 79
RA5 - Sobradinho | 23 39
RAS5 - Sobradinho | 28 46
RAS5 - Sobradinho | 5 2
RAS5 - Sobradinho | 9 4
RA 26 - Sobradinho Il 19 16
NORTE RA 26 - Sobradinho Il 17 23
RA 26 - Sobradinho Il 8 4
RA 26 - Sobradinho Il 11 22
RA 26 - Sobradinho Il 2 4
RA 6 - Planaltina 24 71
RA 6 - Planaltina 16 32
RA 6 - Planaltina 33 46

Quadro 12.Numero de paradas e linhas ativas -Regiéo Norte



RA 6 - Planaltina 24 69
RA 6 - Planaltina 9 28
RA 6 - Planaltina 4 2
RA 6 - Planaltina 17 25
RA 6 - Planaltina 11 12
RA 6 - Planaltina 11 12

RA 6 - Planaltina 2
RA 6 - Planaltina 6
RA 6 - Planaltina 1
RA 6 - Planaltina 4
4
8

NORTE

=[O~

RA 6 - Planaltina
RA 6 - Planaltina
RA 6 - Planaltina
RA 6 - Planaltina
RA 6 - Planaltina
RA 31 - Fercal

Continua. Quadro 12. Numero de paradas e linhas ativas -Regido Norte

RA2 - Gama 24 12
RA2 - Gama 24 18
RA2 - Gama 19 23
RA2 - Gama 13 18
RA2 - Gama 10 13
RA2 - Gama 31 16
RA2 - Gama 16 22
RA2 - Gama 17 8
SUL RA2 - Gama 1 0
RA2 - Gama 2 2
RA2 - Gama 2 3
RA13 - Santa Maria 18 29
RA13 - Santa Maria 21 40
RA13 - Santa Maria 15 25
RA13 - Santa Maria 18 29
RA13 - Santa Maria 17 27
RA13 - Santa Maria 15 26
RA13 - Santa Maria 23 16

Quadro 13.Numero de paradas e linhas ativas —Regido Sul



CENTRAL

Quadro 14.Numero de paradas e linhas ativas —Regido Central

RALl - Brasilia (Asa Norte) 22 40
RALl - Brasilia (Asa Norte) 27 127
RAL - Brasilia (Asa Norte) 21 40
RAL - Brasilia (Asa Norte) 9 2
RA11 — Cruzeiro 38 88
RA11 — Cruzeiro 40 132
RA18 - Lago Norte 7 13
RAL16 - Lago Sul T
RA 23 - Varjdo 18 19
RAL - Brasilia (Asa Sul) 28 91

RA 22 - Sudoeste/Octogonal

LESTE

RA 28 - ltapod 4

RA7 — Paranoa 18 45
RA7 — Paranoa 7 40
RA7 — Paranoa 12 48
RA7 — Paranoa 4 1
RA7 — Paranoa 6 4
RA7 — Paranoa 6 1
RA7 — Paranoa 2 3
RA7 — Paranoa 2 1
RA14 - Sao Sebastido 14 40
RA14 - Sao Sebastido 8 6
RA14 - Sao Sebastido 12 34
RA14 - Sao Sebastido 5 3
RA14 - Sao Sebastido 5 45
RA14 - Sao Sebastido 7 1
RA14 - Sao Sebastido 11 22
RA14 - Sao Sebastido 9 22
RA14 - Sao Sebastido 6 20
RA14 - Sao Sebastido 9 42
RA14 - Sao Sebastido 1 0
RA14 - Sao Sebastido 1 0
RA14 - Sao Sebastido 1 11
RA14 - Sao Sebastido 1 1
RA14 - Sao Sebastido 10 6

RA 27- Jd. Botanico 5-

Quadro 15.Numero de paradas e linhas ativas — Regido Leste.

O total apurado de pontos de paradas proximo as UBS foram de 2.261 e de

linhas ativas destas paradas foram de 5.470.
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A maior média geométrica de paradas € da regido central e de linhas ativas
da regido Oeste. A média geométrica de paradas e a média geométrica de linhas
ativas, bem como a relacdo das paradas as linhas ativas pode ser observada na
Tabela 9.

Tabela 9.Panorama de compostos do indice de acessibilidade a UBS no DF.

N° de Linhas Mg
RS Paradas _ Mg Linhas RPLA
UBS ativas Paradas .
Ativas
CENTRO-SUL 18 287 817 13,17 38,99 5,14
OESTE 22 476 1193 18,86 46,69 8,81
SUDOESTE 33 490 1512 11,97 37,05 4,43
NORTE 28 351 673 9,38 13,91 1,30
SUL 18 286 327 12,05 15,57 1,88
CENTRAL 9 210 552 20,36 36,18 7,37
LESTE 24 161 396 4,94 8,47 0,42
TOTAL 152 2261 5470

Mg= média geométrica; RPLA= Rela¢&o de pardas de 6nibus e linhas ativas

5.3.1 indice de acessibilidade
Para o calculo do indice de acessibilidade geografico as UBS foi necessario

levantar a populagéo das RS e a populagéo idosa nas RS, conforme Figuras 29 e 30.

Populacado por Regido de Saude
(N=3.052.546)
900.000 829.672
800.000
700.000
600.000 507 851
500.000
392.698 380.797
355.006
400.000 313.563
300,000 272.959
200.000
100.000
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Figura 29.Gréfico - Populagéo por Regido de Saude
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Populacéo Idosa por Regido de Saude
(N =346.221)
100.000
90.000 87.872
80.000  72.560
70.000
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50.000 41.696 38.928
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Figura 30.Gréfico -. Populagédo Idosa por Regido de Saude

Apoés o levantamento, foi possivel calcular os indices de acessibilidade por
Regido de Saude, conforme a Figura 31. E possivel observar que o menor indice de
acessibilidade, tanto para populacao idosa quanto para populacéo geral encontra-se

na regido norte e o maior na regiao Oeste.

indice de acessibilidade
por Regido de Saude

SUL
SUDOESTE
OESTE
NORTE

LESTE

0,25
I 2,33

0,31
I 1,69

0,00 0,50 1,00 2,00

CENTRO-SUL
CENTRAL

1,50 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

indice de Acessibilidade Idosos m indice de Acessibilidade Populacdo Geral (IA-pop)

Figura 31.Gréfico - indice de acessibilidade por RS
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No que refere-se a RC, percebe-se que ao longo dos anos estas diminuem em

relacdo aos mais jovens. Este fendbmeno pode ser verificado na Tabela 10.

Tabela 10. Razdo de Chances entre os |As
RCde60a69anos RCde70a79anos RC+80anos (n

RS (n popyg=204.089) (n popg =99.777) popg =42.355)

Central (n popig=72.560) 10,003 17,873 34,660
Centro-Sul (n popidg

~41.696) 15,696 30,724 75,540

Leste (n popig =20.946) 22,507 56,949 207,933

Norte (n popiq =38.928) 14,929 33,138 80,028

Oeste (n popig =53.658) 16,860 30,361 74,585
Sudoeste (n popid

-87.872) 15,087 34,991 90,506

Sul (n popis =30.561) 15,385 31,177 67,165

5.3.2 indice de acessibilidade — Regido Administrativa Ceilandia

Com o intuito de realizar o estudo de caso foram levantadas as informacdes
especificamente para a RA de Ceilandia, visto que trata-se da RA mais populosa do

DF (Figura 32), e ainda, pertence a RS com o maior resultado do IA.

Regido Administrativa - Ceilandia
500.000,00
450.000,00 443.824,00
400.000,00
350.000,00
300.000,00
250.000,00
200.000,00
150.000,00

100.000,00
46.997,00

R ]

Populagéo Populacgéo - Idosos

Figura 32.Gréfico - Populag¢des Total e Idosa do DF ( Popg e Popid )
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Neste cenério pode-se observar que a relacdo de paradas e linhas de 6nibus

nesta RA é superior do que qualquer regido de satude. Outro dado importante no

estudo de caso é que ao comparar a RA com as RS percebe-se que tanto a média de

paradas quanto de linhas de énibus ativas € maior na RA, conforme Tabela 11.

Tabela 11. Panorama de dados para o célculo do IA da RA Ceilandia
NO

RA de Paradas L|r_1has Mg Mg ITmhas Rglagao PaAraQas e
UBS ativas Paradas ativas linhas de 6nibus
Ceilandia 17 410 1023 21,11 58575 10,93

Desta forma, pode-se calcular o indice de acessibilidade de Ceilandia para

Popg e Popid .

Regido Administrativa - Ceilandia

indice de Acessibilidade ldosos 0,44

indice de Acessibilidade Populacdo Geral _ 4,19

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

Figura 33.Grafico - IA para Populacfes Total e Idosa do DF ( Popg e Popid)

Por fim, foi calculado as RCs por faixa etaria. Nota-se que as RCs

acompanham a tendéncia das RCs da Regido de saude a qual a RA esta contida.
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Tabela 12.Razao de Chance para popula¢do idosa, por faixa etaria na RA Ceilandia.
RC de 60 a 69

RS/RA RC de 70 a 79 anos RC + 80 anos
anos
(n.popis= 30.122) (n.popis = 16.727) (n.popi = 6.809)
Oeste (N
Pop,.~507.851) 16,860 30,361 74,585
(n popid =26.259) (n popia =14.852) (n popia =5.886)
Ceilandia (N 16,90 29,88 75,40

Popy.=396.827)

5.4 ANALISE QUALITATIVA DE OBSERVACAO DA REGIAO ADMINISTRATIVA DE
CEILANDIA

Nesta fase do trabalho foram verificados de forma exploratéria os trajetos
proximos as principais paradas de 6nibus lindeiras as UBS da RA de Ceilandia.

Assim, foram classificadas 9 categorias resultantes da observacdo semi-
participativa, sendo elas: n? de paradas observadas, tipologia, compatibilidade
veicular, espaco especifico para cadeiras de rodas, presenca de bancos e cobertura
nos abrigos das paradas, condicdes de manutencdo dos abrigos, faixa livre para
circulacdo na calcada de acordo com a NBT 9050 e por ultimo as condicdes
construtivas das calcadas.

Os destaques dos resultados foram que apenas uma parada possuia espaco
para cadeiras de rodas, nenhuma das cal¢adas tinha a faixa livre de circulacéo e ainda
apresentaram na maioria condi¢des ruins de conservacao e construgao, inclusive com
auséncia de pavimentacao.

Quanto as condi¢cdes de manutencdo dos abrigos das paradas apenas uma

foi classificada com regular, restando para os demais o status ruim.

Outros dados podem ser confirmados tanto na Figura 34, quanto no relatério

fotografico no Anexo I.
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EQNP 07/11 Ceilandia Norte 4 8] CA-AE SIM SIM SIM RUIM, pavimento irregular
QNN 15 lote F Ceilandia Norte M-MM--M- SIM NAO SIM SIM RUIM NAo | RUM. buracos, inegularidades e
2 8 8]  M-M-M auséncia de pavimentacdo
3SM 3SM RUIM, com entradas para \eiculos,
QNM 15 lote D, Area Especial Ceilandia Sul M-E-M-M SIM NAO ~ ~ RUIM NAO buracos, boeiros, lixo e outros
1NAO 1 NAO 2
3 4 11 obstéaculos
- . = 1SIM 1SIM = RUIM, muitos buracos e
5 QNM 16 lote "F" AE Ceilandia NORTE 4 1 C-E-E-D SIM NAO 3NAO 3NAO RUIM NAO iregularidades
RUIM, vegetacdo, calcadas
M 2SIM 2 SIM M utilizadas como estacionamento
EQNP 10/14 LOTESE, F,GeH A-C-E-E-E-D SIM NAO M M RUIM NAO ’
Q hGe 4 NAO 4 NAO desniveis, rampas das casas sem
6 6 12 padrdo, pavimentacdo danificada
< . M 3SIM 3SIM M RUIM, com varios obstaculos
NO 10 Area Especial "D e E" C-E-A-C SIM NAO - ~ RUIM NAO o X '
7|2 spec! 4 9 1NAO | 1NAO pavimento irregular
Egggig 6 SIM 6 SIM RUIM, pavimento com muitas
EQNP 13/17 lotes A,B,C,D CeilandiaNote | | [T == SIM NAO ~ ~ RUIM NAO irregularidades, buracos e outros
Q fandi E-C-E-E-M-C- 14NRO | 14 NAO neguiar o .
obstaculos
M 8 20 20 E-E
REGIAQ OESTE 2 SIM 2 SIM RUIM, buracos, irregularidades e
RAQ9 - Ceilandia EQNP 28/32 lotes A,B,C,D C-D-C-D SIM NAO ~ ~ RUIM NAO L =
tand 9 Q 4 6 2 NAO 2 NAO auséncia de pavimentagdo
QNN 12 Area Especial n° 01 M-M-M-M-M- SIM NAO SIM SIM RUIM NAo | RUM, buracos, imegularidades e
10 6 8 M- auséncia de pavimentagéo
P . M 3SIM 3SIM M RUIM, muitos buracos e
EQNO 17/18Setor “O” E Area E | E-A-C-C SIM NAO ~ ~ RUIM NAO -’ X
1|9 elor " Expansso Area Especia 4 1 1NAO | 1NAO irreqularidades
: . M 1SIM 1SIM M RUIM, muitos buracos e
EQN 4 Area E | -E-E-A M NA ~ ~ RUIM NA !
1|FQNQ 3/4 Area Especia 4 al © S 0 3NAO | 3NAO v 0 ireqularidades
13|Nucleo Rural Boa Esperanca
Condominio Privé Lucena Roriz, Méd. 12 lote M 2SIM 2 SIM M RUIM, muitos buracos e
' F-E-C- M NA ~ M RUIM NA ’
14{01 4 9 cC S 0 2 NAO 2 NAO v 0 irregularidades
M 1SIM 1SIM M RUIM, muitos buracos e
NP 21, AE P Nort A-E-E-E SIM NAO - ~ RUIM NAO N X
15|QNP 2L one 2 6 3NAO | 3NAO irreqularidades
Quadra 500 Area Especial S/N Trecho 1 Sol M 1SIM 1SIM M REGULAR, apesar de existirem
C-E SIM NAO ~ - REGULAR NAO
16/Nascente 2 6 1 NAO 1 NAO obstéculos
M 2SIM 2SIM M RUIM, muitos buracos e
EQNP 16/20 P Sul C-D-E-C SIM NAO M M RUIM NAO ’
17 Q ! 4 12 2 NAO 2 NAO irregularidades
- . RUIM itos bl
QNN 28 LOTES H | J K GUARIROBA M-M-M-M SIM NAO SIM SIM RUIM NAO |» MUIOS bUracos ¢
18 4 12 irregularidades

Figura 34.Caracteristicas de acessibilidade das paradas de énibus e cal¢cadas proximas as UBS - Ceilandia
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6.DISCUSSAO

A presente tese buscou relacionar a concentracdo urbana das pessoas
adultas (40 anos ou mais) com o acesso fisico aos servigos de atencdo primaria a
saude no Distrito Federal. Para tanto foi caracterizado o perfil demografico dos idosos,
analisado em grupos por faixa etaria, verificado a distribuicdo das UBS por RA e RS,
mapeou-se as concentracdes dos idosos por RA, e, por fim, foi mensurada a
acessibilidade urbana por 6nibus desta populacéo a APS pelas UBSs.

De maneira geral, a caracterizacdo dos individuos quando analisados
conjuntamente, apresentou heterogeneidade referente a sua demografia e seus
aspectos socioecondmicos, peculiaridades desta fase da vida, ** o que remete as
disparidades quanto a natureza e a dindmica do processo de se envelhecer.'?> Além
disto, observou-se que os indices de acessibilidade tanto para as populacdes gerais
guanto para os idosos deflagram desigualdades nas regifes de saude.

Ademais, na RA mais populosa e que concentra o segundo maior niumero de
idosos, a Ceilandia, além de seguir as mesmas perspectivas dos indicadores de
acessibilidade das RS, quando observado a qualidade dos trajetos, a resposta
demonstrou uma cidade cheia de obstéaculos e deficiéncias capazes ou de inibir o
acesso, ou se tornarem armadilhas a saude.

Ainda quanto a caracterizacdo, a feminizacao foi outro achado significativo,
uma vez que a pesquisa trouxe a evidéncia da predominancia de mulheres, nao
diferente da realidade que assola todas as regidoes do mundo, referenciada como a
populacdo que mais vivera, isto significa que em média, a sobrevida serd de cinco a
sete anos a mais que os homens.'?6 os homens morrem mais cedo devido a um estilo
de vida associado a fatores de riscos

Este fato é ratificado também nas idades mais elevadas, determinando que a
fase dos longevos também terd em maioria as mulheres. %7

A feminizacdo também tem correlacdo como o que propde Goldani (1991)6*
‘os homens morrem mais cedo devido a um estilo de vida associado a fatores de
riscos”.

Diante disto, é importante realizar algumas reflexdes a respeito da velhice
feminina, visto que pode ser vivenciada com implicacdes fisioldgicas e bioquimicas,
como por exemplo o aparecimento das doencas crdnicas ndo transmissiveis

(DCNT)*?8 incluindo a deméncia.
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Dessa forma, com frequéncia impulsionam negativamente as dimensdes da
gualidade de vida relacionadas a saude, sejam pelas condi¢cdes ambientais, qualidade
de vida percebida, bem estar psicologico e competéncia comportamental. Esta
guestao repercuti na capacidade funcional das idosas, culminando no complexo
cenario para intervencdes em satde.'?®

Por outro lado, em func&o da diversidade e heterogeneidade da velhice, essa
realidade pode ndo acometer todas as mulheres, pois o estilo de vida influencia tanto
na velocidade, como na gravidade do aparecimento das DCNTs.Porém, as alteracdes
biol6gicas continuam ocorrendo ao longo do passar dos anos, especificamente nos
idosos acima de 80 anos.*?®

Mesmo que, a realidade de ser mulher e idosa, signifique o enfrentamento de
alteracOes bioldgicas, sociais e comportamentais, acarretando no declinio progressivo
das vérias fungdes do corpo, nao significa dizer que a velhice esta necessariamente
associada a um envelhecimento patoldgico.30:131

A OMS descreve, hd muitos anos, que saude ndo é a auséncia de doencas,
8 e ainda, nota-se que as mulheres realizam uma maior procura pelos servigos
preventivos e de saude, encontrados no nivel primario de assisténcia a saude,
menores habitos de vida insalubres e desempenham distintos papéis sociais em suas
vidas,'3%131 o que intensifica a necessidade de um ambiente urbano amigavel para
acesso aos servicos e locais demandados nas cidades.

Quanto a educacéao dos individuos adultos e dos idosos, ndo distinto de outras
pesquisas!3?133 observou-se uma grau baixa de escolaridade, concentrados em pré-
escola, fundamental e ensino médio (Tabela 5) e a ndo presenca desta populacéo nas
escolas.

Apesar da “ educacdo ser um processo que visa aprender a viver’, ndo
significa afirmar que a educagdo ndo possa transcender a esfera formal de
aprendizagem.3* Assim, embora a educacéo seja muito mais ampla que o acesso as
escolas, € neste ambiente que pode-se encontrar, com frequéncia, a pratica e o
estimulo de se manter a atividade cerebral em efetivo funcionamento, pois reconhece-
se que cada ano de escolaridade esta associado a mais cognic¢ao e ao inicio tardio
de doencas neurodegenerativas!®,

Sabe-se, também, que a reserva cognitiva [... “capacidade do cérebro tolerar
uma leséo cerebral até um determinado limiar em que ainda ndo ha sintomas de

doenga neurodegenetarivas.”]*36-139 esta diretamente relacionada ao aumento de
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gualidade de vida e que niveis elevados de QV representam mais cognitividade em
idosos0.

Dessa forma, além do cenario supracitado, ampliar 0 acesso a escola na fase
adulta e na velhice significa ampliar também a socializagdo, aumentando o
autocuidado, a autoestima e atividade fisica, outros atributos construtivos ao
envelhecer saudavel.141-146

Quanto a raca declarada percebe-se uma inversdo de majoritariedade
relacionada ao aumento de idade (40-59 anos, 56,08% nao-brancos) e para os idosos
(60-69 anos 50,17%, 70 a 79 anos 54,05% e 80 anos ou mais 54,19% brancos)
convergente aos dados do IBGE para populacéo total'*’, o que pode estar relacionado
com a questdo econdmica, visto que a populacéo ndo branca tende a ser mais carente
neste termo*®, consequentemente sendo afetada em sua longevidade. Dito isso, este
caréncia de recursos acaba prejudicando 0 acesso a quesitos que proporcionam a
saude.

Referente as atividades remuneradas e o respectivo transporte utilizado
observou-se que com o acréscimo de anos, o trabalho ativo diminuiu, cedendo lugar
ao desemprego ou a aposentadoria.

O transporte utilizado para esta funcdo denotou um resultado preocupante
porque a prevaléncia do uso de veiculos motores foi nitida seguida do modo cerne
desta pesquisa transporte publico coletivo.

O modo de transporte por veiculos motores individuais promove a imobilidade
acarretando em varios problemas de tradfego, além de reduzir a utilizacdo de
transportes coletivos e pulblicos’, contrapondo aos conceitos de mobilidade
sustentavel, pelos quais se definem ambientes urbanos mais ajustados a uma boa
qualidade de vida e saudavel.*°

Em relacdo a migracao interestadual percebeu-se que a maior parte veio do
estado de Minas Gerais, e quanto mais jovens aumenta-se a origem no préprio DF, o
gue significa o fendbmeno de estada definitiva das primeiras geracdes genuinamente
locais. Outro aspecto, € que no geral estes individuos costumam permanecer nas
mesmas RAs por anos, sendo que a amplitude foi de 12 a 35 anos. Esta posi¢ao pode
indicar uma gleba de costumes e culturas, inclusive de acesso a saude.

Para os grupos analisados por faixa etaria alguns resultados destacam-se
dentro das informacdes destes individuos. Primeiro o fato das rendas brutas serem

em maioria baixas, independentemente da estratificacdo por idade, e em segundo
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pelo fato da faixa etaria de 40 a 59 anos apresentar em seus grupos uma grande
amplitude da mediana da renda bruta (R$ 0 a R$ 7.000) e a de 70 a 79anos (R$ 1.500
a R$ 10.000), sendo a pior situacéo observada na faixa de 80 anos ou mais, pois as
rendas foram as mais baixas e nenhuma superior a R$ 1.900. Isto pode significar para
estes individuos adultos dificuldades em usufruir de um envelhecimento saudavel,
visto que o fator econdmico é um dos determinantes de satde.81%0

Na compreenséao destes resultados pode-se inferir que os idosos atuais e 0s
futuros idosos, na capital do pais, possui algumas caracteristicas que influenciam no
seu modo de acessar a atencdo primaria a saude. Os fatores escolaridade, renda,
sexo, e posicdo social diante do ambiente familiar, além de serem considerados
determinantes sociais de saude!®, aparentam ser condigbes mais propicias ao uso
do modo de transporte coletivo publico.

Com isso, além de um sistema de transporte publico de qualidade, tem-se a
necessidade que o ambiente urbano, pelo qual sera realizado trajeto de acesso as
UBSs, seja aderente as necessidades de qualquer pedestre, especialmente aos
idosos, que por vezes, possuem questdes restritivas relacionadas a mobilidade fisica.

Outro quesito importante, € a quantidade e qualidade dos veiculos e modos
de transporte ofertados. Assim, quando analisadas as linhas por pontos de paradas
nas RS, percebe-se que as regides Leste, Norte e Sul, ocupam as menores relacoes,
0 que consequentemente prejudica os seus indices de acessibilidade. Cabe enaltecer
gue além do desacesso, estas regides sao constituidas das RAs com maior
desfavorecimento socioecomico, ao se considerar as demais RAs do DF.5%:151

Alguns estudos corroboram com esta constatacdo, onde a ocorréncia de menor
acessibilidade urbana esta situada nas periferias e regiées mais pobres dos centros
urbanos, ficando reservado as regides centrais e socioeconomicamente favorecidas
das metrépoles as melhores condicdes de acesso.152161

A atencgdo primaria a saude tem nas UBSs sua porta de entrada ao sistema de
salde?4, visto que, propiciam solu¢des para os problemas de salde e prevencédo as
DCNTs.!3 Destarte, a acessibilidade a estes servicos, sob o ponto de vista de
oportunidade dos trajetos fisicos e transporte, representa um indicador importante no
processo avaliativo do SUS, entretanto pelos resultados da pesquisa o transporte nédo
apresentou 0 meio de acesso a oportunizacdo ao servico essencial a saude, como

conceituam Régo, 2018'% e Litman, 2018.:10°
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A longevidade parece sofrer desfavorecimento quando se analisa o avanco das
idades, uma vez que a RC de acesso as UBS decresce para as faixas de idade
maiores. Deste modo o transporte deixa de cumprir com seu principal objetivo
enquanto sistema das politicas publicas, a valorizacdo dos usuarios mais frageis, a
inclusdo social’®3, comprometendo o maior indicador de salde na velhice, a
autonomia.>

O pior caso dentre os resultados foi a da regido Leste. Sabe-se que esta RS
é composta por trés RAs com baixas rendas per capita®®1%®, e que o fato destas RAs
serem regides pobres e com baixa acessibilidade geografica, significa um
agravamento maior a saude, podendo representar interrupcao ou descontinuidade aos
cuidados.152:156

A regiao Oeste apresentou o melhor IA e uma das melhores RC entre as faixas
etarias dos idosos. Esta RS é constituida de duas RAs, sendo uma delas a Ceilandia,
a qual é aregido mais populosa do DF, e também a segunda em nimero de populacdo
de idosos.

Diante deste cenario observou-se qualitativamente parte dos trajetos, proximos
as UBSs e os pontos de paradas. Pode-se constatar que mesmo para a RA com
melhores condi¢bes quantitativas de acessibilidade por transporte coletivo dnibus,
ainda assim, as condicdes fisicas das cal¢cadas e pontos de 6nibus foram ruins.

Um fato antagbnico foi que as informacdes das Secretarias de Saude e de
Transporte e mobilidade ndo combinavam seus dados, dificultando a andlise e
interligagéo de ambos.

Depois percebeu-se que a tipologia de abrigos e pontos de paradas foi diversa
nao tendo uma identidade e atualizacdo destes equipamentos urbanos, conforme
pode se observar na Figura 34. Os pontos e abrigos encontrados foram desde de
paradas habituais, nas quais ndo existem nem abrigo e nem sinalizacdo, a abrigos
metalicos.

Quanto a estes equipamentos uma desqualificacdo encontrada foi a do estado
de conservacgao, muitas vezes apresentando riscos a saude dos individuos, seja pelo
estado precério dos bancos, marquises ou degraus desproporcionais e em desacordo
com a NBR 9050-2020, como demonstrado nas Figuras.

O vao livre de 1,90 cm desrespeitado, e os obstaculos promovidos por
vegetacao ,mobiliarios publicos como lixeiras e postes, barracas de vendas, bueiros,

carros, lixo e outros objetos, nas proximidades destes pontos, e algumas vezes nos
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proprios pontos, também representam risco a saude dos usuarios, especialmente aos
idosos. Estes relatam que as barreiras arquiteténicas nas vias urbanas séo relevantes
Obices a sua mobilidade como pedestres, referenciando um dos eventos mais temidos
por eles, a queda. 899,101,157

O sistema informativo nos pontos de paradas de 6nibus sdo precarios também,
sendo que em nenhum local investigado estava em conformidade audiovisual com a
NBR 9050-2020'°8 e apenas em um abrigo existia espaco e sinalizacdo para
cadeirantes. Este resultado também pode representar fator de isolamento e reclusédo
desta populagéo, visto que grande parte dos idosos, especialmente os mais velhos,
possuem dificuldade em manter o equilibrio sob condi¢cées adversas como buracos,
desniveis e obstaculos nas calcadas e total auséncia de informacéo audivel e tatil.
85,157,159

Assim, conclui-se que alguns dos meios mais importantes e utilizados pelos
idosos, o transporte coletivo por énibus e o ambiente urbano de insercdo, que por
funcéo deveriam proporcionar a reducao nos esforcos para se produzir a equidade ao
acesso em saude, na capital do pais, e especialmente na RA de Ceilandia nao
alcancam seu propdésito para populacao geral.

A pesquisa em tela reafirma outras constataces como a auséncia dos idosos
nas UBS na Ceilandia, e ainda a classificacdo de estar entre as cinco piores RAs no
gue refere-se a condicao de saude para idosos. Para tanto foi considerado o nimero
de internagfes na regional e o resultado foi o maior nimero absoluto de todas as
RAs.104

Estes fatos demonstram a importancia ao estimulo ao transporte publico, visto
os beneficios que este pode oferecer, tanto pela transformacédo ao acesso a atencéo
primaria a saide, como a minimizacao de gastos para o sistema como um todo. Dado
gue socializando a APS poderia se evitar que os demais niveis de atencdo a saude
fossem acessados pelos idosos, evitando dnus maiores ao SUS e principalmente a
saude destes individuos. 111112

Entretanto diferente do sistema de transporte coletivo por 6nibus e das suas
respectivas paradas, obrigacdo do estado, as cal¢cadas séo na verdade obrigacéo de
serem executadas pela populacao, representando a complexidade em se manter
calcadas acessiveis e livres de obstaculos. Os proprietarios das edificagdes devem

construir suas calcadas sob a luz das diretrizes do Decreto 38047-17. *>°
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O desconhecimento da populagdo quanto a normatizacdo e em relagédo a
ABNT-NBR 9050'°8 referente a acessibilidade a edificacdes, mobiliario, espacos e
equipamentos urbanos, corrobora com atual cenario dos centros urbanos, com
ambientes hostis a qualquer transeunte.

Por fim, o acesso fisico ao servigco primério a saude, fator de condi¢cdo de
mobilidade para os idosos esta muito aquém do que deveria no DF, como indicaram
os IA de todas as regides de saude.

Além da precariedade quantitativa, a qualidade do nivel de servico
evidenciada no ambiente urbano remete a um cenario de riscos para qualquer pessoa
gue resolva percorrer aqueles trajetos, quica para os idosos.

Esta é a condicdo de uma cidade que pode ser considerada como uns dos
centros urbanos brasileiro, com melhores condicdes de vida, uma vez que, o DF é a
guarta cidade mais populosa do Brasil, o segundo maior PIB per capita entre as
capitais e um dos maiores indices de saude dentre os outros estados brasileiros.

Assim, conclui-se parafraseando Oliveira et al, 2021°:

[...” entende-se ser necessario um maior fortalecimento entre as areas da
ciéncia, as politicas publicas, o planejamento e a operagdo, ampliando a
articulacéo entre o campo epistemolégico, tedrico-pratico e o posicionamento
ético-politico da saude, sobretudo para aqueles idosos cujas necessidades
refletem na dependéncia, dissociando a longevidade de um mero 6nus social,

intensificando a dignidade do envelhecer com acesso a satde.”]*°

O estudo apresentou algumas restricoes, visto que os dados utilizados foram
secundarios, por impossibilidades, alguns procedimentos deixaram de ser
executados, como a questdo do empilhamento dos dados das pesquisas IBGE e
PDAD.

Também néo foi possivel realizar o levantamento dos trajetos de todas as RAs
dado o custo de tal levantamento, bem como a utilizagdo de drones para medir e

levantar todos os obstaculos no perimetro, ou ainda, aumentar o perimetro.
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7. CONCLUSOES

O Objetivo desta pesquisa foi relacionar a concentracéo urbana das pessoas
na fase adulta com o acesso fisico aos servicos de atencdo primaria a saude no
Distrito Federal, neste sentido a proposta do estudo foi alcangado como descrito nos
capitulos 5 e 6.

Neste contexto a pesquisa demonstrou que nao existe equidade nas RAs
guanto ao acesso geografico no DF as UBS, e ainda, que a RA mais populosa da
regido, Ceilandia, apresentou também uma baixa qualidade nos trajetos proximos as
UBS. Avalia-se que esta realidade pode interferir negativamente a entrada dos idosos
no sistema de saude.

Além disso, para esta populacdo, este cenario agrava-se com a evolucao da
idade tendo como perspectiva uma crescente diminuicdo de oportunidades ao acesso
ao servico primario a saude.

Como alguns dos fatores adotados para o planejamento em saude é sua
viabilidade econémica e a demogréfica, € preciso dar atencdo a predominancia de
mulheres, tratada como feminizacdo da velhice. Esta constatacdo associada ao
comportamento das mulheres em manter autocuidado, inclusive pela procura
espontanea ao sistema de salude, a heterogeneidade da velhice e desgaste da
mobilidade, remete a necessidade da acessibilidade a saude contemplar também o
fator do ambiente urbano e as ferramentas de utilizacdo destes espacos.

Contudo, nessas condi¢Bes ainda desfavoraveis, muitos idosos se deparam
com o isolamento, pelo medo de quedas nos trajetos de acesso aos Servigos
essenciais e passam a temer a perda da funcionalidade, que € entendida como o
sinalizador de uma vida saudavel, participativa e autbnoma. Desta feita, entende-se
gue a saude dos idosos cede lugar para uma cultura ultrapassada da velhice, onde os
individuos sdo colocados em posicao de exclusdo, dependéncia e piedade.

Esses dados apontam para a necessidade de desenvolvimento de estudos na
area, como recursos para subsidiar planejamento e maior articulacao entre a saude
publica, o planejamento viario dos grandes centros, bem como a oferta de transporte
publico.

Assim, a tematica proposta é relevante, tendo em vista o0s aspectos
socioecon6micos, de saude e de mobilidade urbana, associados a

multidimensionalidade do envelhecimento.
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Contudo existe um desajuste dos entes publicos frente a enxurrada de dados
coletados, as discrepancias e a auséncia de cruzamentos destas informacdes (saude,
centros urbanos, transporte, bem estar etc..) Os gestores locais devem usufruir destes
elementos para impulsionar as a¢des no sentido a compor as politicas publicas a
praxis na atencao basica.

Outro fato agravante ao cenario de Brasilia ser um centro urbano com
deficiéncias na concepcéo de acessibilidade urbana, referenciado aqui ao acesso as
UBS, é o crescimento desta regido de forma a possibilitar a transformacédo desta
cidade em uma metrépole.

Este fato, atrelado a falta de planejamento e as necessidades da populacéo
idosa pode sobrecarregar o sistema de transporte e de atendimentos nos servicos de
saude.

Destarte, a falta de conceito arquitetdnico dos centros urbanos e questdes
geopoliticas ndo devem tornar-se obstaculos ao fortalecimento do sistema de saude,
nem tao pouco ao acesso a APS.

Embora muitos dos aspectos para propiciar o acesso adequado a APS sejam
de responsabilidade dos entes publicos € imprescindivel a mudanca de cultura, pois
a popularizacao de algumas informacgdes relevantes a constru¢cdo e manutencéo dos
ambientes urbanos comuns pode fomentar a sociedade na acdo de transformar os
centros urbanos em cidades e regides sustentaveis, receptivas a qualquer individuo,
especialmente aos idosos.

Para tanto, faz-se necessaria a articulacdo, a organizacdo e a materializagcédo
da forca publica e da educacao da populacdo, para promocéo a saude e melhorias
das condicdes participativas a vida, na velhice.

Afinal, os futuros e os atuais idosos na capital do pais merecem ter o direito
de fato de escolher percorrer as ruas das cidades sem temer ndo chegarem ao lugar
desejado. “Cada um que decida seu caminho e implemente suas escolhas. Essa deve

ser uma opc¢ao para o jovem e o adulto, mas néo é proibida para os mais velhos.”15
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ANEXO | — Registros Fotogréaficos das paradas e calgadas adjacentes
J UBS 01

| L a _ BS '
Figura 36. UBS 01 Parada 2 — A
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Figura 37. UBS 01 Parada 3 - A
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Figura 38. UBS 01 Parada 4 — Ponto Habitual
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Figura .UB 01 - f:?léada

Figura 40. UBS 01 — Calcada
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UBS 02
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Figura 43.UBS 02 Parada 3- Metélica
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Figura 46.UBS 02 Parada 6- Metdlica
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Figura 48.UBS 02 Parada 8- Metalica

Figura 49.UBS 02 -Calcada
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Figura 50.UBS 02 —Calg¢ada
UBS 03

Figura 51.UBS 03 Parada 1- Metalica

Figura 52.UBS 03 Parada 2 — Ponto Habitual

126



Figura 53.UBS 03 Parada 3- Metalica

Figura 54.UBS 03 Parada 4- Metalica
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Figur56.UBS 03 — Calgcada

o UBS 04

Segundo a Secretaria de Saude, em margo de 2019, ocasido do pedido de
informacgdes sobre as Unidades Basicas de saudes, esta UBS n&o existia. Assim, ndo

foi considerada para coleta de dados qualitativos.

. UBS 05

Figura 57. UBS 05 Parada 1- C
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Figra 59.UBS 5 Para Pont abitual
\

Figura 60.UBS 05 Parada 4 - D
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Figura 62.UBS 05 Calcada
UBS 06

Figura 63.UBS 06 Ponto Parada 1 — A
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Figura 65.UBS 06. Ponto Parada 3 - E — Ponto Habitual

Figura 66 UBS 06 Ponto Parada 4 —E — Ponto Habitual
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Figura 69 UBS 06 - Calcada
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Figura 70 UBS 06 - Calcada
UBS 07

Figura 72.UBS 07 Ponto Parada 2 — E
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Figura 75 UBS 07 - Calcada
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Figura 76 UBS 07 — Calcada
UBS 08

Figura 77.UBS 08 Ponto Parada 1- C
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Figura 78 UBS 08 Ponto Parada 2- C
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Figura 86. UBS 08 Ponto Parada 10- E
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Figura 88 UBS 08 Ponto Parada 12- E
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Figura 90. UBS 08 — Ponto Parada 14- C
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Figura 91. UBS 08 — Ponto Parada 15- E

Figura 93. UBS 08 Ponto Parada 17- M
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Figura 96. UBS 08 Ponto Parada 20-
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Figura 98.UBS 08 Calcada
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Figura 99. UBS 08 Calcada
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Figura 100. UBS 08 Calcada
UBS 09

Figura 102. UBS 09 Ponto Parada 2- D
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Figura

Figura 105. UBS 09 Calcada
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Figura 106 UBS 09 Calgada
UBS 10

Figura 108. UBS 10 Ponto Parada 2- M
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Figura 111. UBS 10 Ponto Parada 5- M
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Figura 112. UBS 10 Ponto Parada 6- M

Figura 113 UBS 10 Calgada

Figura 114 .UBS 10 Calcada
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Figura 116. UBS 11 Ponto Parada 2- A

Figura 117. UBS 11 Ponto Parada 3- C
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Figura 120. UBS 11 - Calcada
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UBS 12

Figura 123. UBS 12 Ponto Parada 3- E
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Figura 124. UBS 12 Ponto Parada 4- A

Figura 126.UBS 12 - Calcada
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. UBS 13
Segundo a Secretaria de transporte e mobilidade esta Unidade Basica de

saude ndo possui pontos de paradas no buffer critério desta pesquisa.

o UBS 14

Figura 127. UBS 14. Ponto Parada 1- F

Figura 128. UBS 14 Ponto Parada 2- E
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Figura 130. UBS 14 Ponto Parada 4- C
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Figura 131. UBS 14 - Calcada
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Figura 132. UBS 14 - Calcada
UBS 15

Figura 133. UBS 15 Ponto Parada 1- A

Figura 134. UBS 15 Ponto Parada 2- E
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Figura 137. UBS 15 - Calcada
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Figura 138.UBS 15 - Calcada
UBS 16

Figura 139. UBS 16 Ponto Parada 1- C

Figura 140.UBS 16 Ponto Parada 2- E
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Figura 141. UBS 16 - Calcada

Figura 142 UBS 16 - Calgada
UBS 17

de vari

Figura 143. UBS 17 Ponto Parada 1- C
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Figura 146.UBS 17 Ponto Parada 4- C
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Figura 147.UBS 17 - Calcada
L

Figura 148. UBS 17 — Calcada
UBS 18

5

Figura 149. UBS 18 Ponto Parada 1- M

159



- oy

SR

= i d

160



161



ANEXO Il - FORMULARIO

1- Tabela de observacgao —instrucdes

TABELA - OBSERVACAO

PARADAS

Relato Descrever as condigles fisicas da parada e sistema de informagdo ao usudrio

Recursos Utilizaveis Fotografar e registrar dados no mapa de observagao

Tempo por observagao Vinte minutos por parada, divididos em 05 minutos de fotografia, 4 min observados 1min anotagdo, repetido 3 sessGes de igual composi¢ao
CALCADAS

Medir as larguras das calgadas em uma extensdo de 500 metros a direita da parada e 500 metros a esquerda, descrever condigGes fisicas

Relato observar o vao livre de 1,9cm ou 1,5cm

Recursos Utilizaveis Fotografar e registrar dados no mapa de observagao

Tempo por observagao Trinta minutos por extensdo total de calgadas
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2- Modelo de Tabela de coleta

Nome coletor:
Horario: Inicio: aa horas Fim: bb horas
TABELA - OBSERVAQAO PONTOS DE PARADAS
PARADA 01 - enderego e UBS

Data 12.07.2012
Tipo de abrigo C degrau sem rampa de acesso, 20cm de altura

aproxima-se do tipo ¢, contudo o abrigo fica em desnivel a calgada. Estado fisico bom, porem com estado de limpeza
Condigdes fisicas regular, com pixagoes
Sistema de Informagdo e sinalizagdo N&o existente - ndo conformidade com a norma para quesitos tatil, auditivo etc.
Distancia da UBS 94 metros
Dimensdes largura 2m e 40cm / cumprimento 2m e 80cm
OBS

PARADA 02- spt

Data 12.07.12
Tipo de abrigo

Condigoes fisicas

Sistema de Informagdo

Dimensdes

OBS Menos de 500 metros da parada 01

PARADA 03-

Data

Tipo de abrigo
Condigoes fisicas
Sistema de Informagdo
Dimensodes

OBS

PARADA 04

Data

Tipo de abrigo
Condigdes fisicas
Sistema de Informagao
Dimensdes

OBS
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ANEXO Il - COMITE DE ETICA

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas | PBE_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 24/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1322653 pdf 16:29:28
Recurso Anexado | Recurso.pdf 24/06/2019 |LEONARDO COSTA| Aceito
pelo Pesquisador 16:29:09 | PEREIRA
Projeto Detalhado / | Projeto.doc 24/06/2019 |LEONARDO COSTA| Aceito
Brochura 16:15:35 |PEREIRA
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.doc 24/06/2019 |LEONARDO COSTA| Aceito
Assentimento / 16:13:22 |PEREIRA
Justificativa de
Auséncia

Enderegco: Avenida das Nagdes, trecho O, Conjunio 5

Bairro: Setor de Embaixadas CEP: 70.200-001
UF: DF Munieiple: LAGO SUL
Telefone: (61)3445-5836 Fax: (61)3445-5750 E-mall: cep@unieurs.com.br

Pagina 04 de 05

UNIEURQO  CENTRO UNIVERSITARIO £ Plataforma
UNIEURO/DF %oﬁl

Continuagéo do Parecer: 3.506.830

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 27/03/2019 |LEONARDO COSTA| Aceito
16:48:12 |PEREIRA

Outros Leonardo_Costa_Pereira.pdf 26/03/2019 |LEONARDO COSTA| Aceito
22:00:50 |PEREIRA

Declaragao de DeclarcaoPesqui.pdf 26/03/2019 |LEONARDO COSTA| Aceito

Pesquisadores 21:59:35 |PEREIRA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

LAGO SUL, 14 de Agosto de 2019

Assinado por:
Flavia Perassa de Faria
(Coordenador(a))
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article History: Intreduction: The collective health needs to include accessibility to PHC services, especially due
Received _L?"‘ December, 2020 to the demographic changes that influence the demand at this healthcare level. Objective: To
Received in revised form access the geographical accessibility to BHU wsing the public bus lines, by health regions, the
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general population and the elderly according different age groups. Method: The population
survey, and the number of stops and bus lines were carried out using secondary data, provided by
official websites. The geographic access dimension expressed by calculating the accessibility
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Instructions for Authors

The International Journal of Development Research (IJDR) (ISSN 2230-
9926) publishes high-quality solicited and unsolicited articles, in English, in all areas of
the subject. The journal welcomes the submission of manuscripts that meet the general
criteria of significance and academic excellence. All articles published in IJDR will be
peer-reviewed. Papers will be published in the next issue of the journal after
acceptance.

The International Journal of Development Research (IJDR) (ISSN 2230-9926) will be
published monthly (one volume; 12 Issues per year) by Academe Research Journals.
Electronic submission of manuscripts is strongly encouraged, provided that the text,
tables, and figures are included in a single Microsoft Word file (preferably in Arial font).
Submit manuscripts as e-mail attachment to the Editorial Office at:
journalijdr.editor@gmail.com, researchijdr@yahoo.com

A manuscript number will be e-mailed to the corresponding author same day or within
72 hours.

The cover letter should include the corresponding author's full address and telephone
numbers and should be in an e-mail message sent to the Editor, with the file, whose
name should begin with the first author's surname, as an attachment. The authors may
also suggest two to five reviewers for the manuscript (IJDR) may designate other
reviewers).

The International Journal of Development Research (IJDR) (ISSN 2230-9926) will only
accept manuscripts submitted as e-mail attachments.

Article Types Three types of manuscripts may be submitted:

Regular articles: These should describe new and carefully confirmed findings, and
experimental procedures should be given in sufficient detail for others to verify the
work. The length of a full paper should be the minimum required to describe and
interpret the work clearly.

Short Communications: A Short Communication is suitable for recording the results of
complete small investigations or giving details of new models or hypotheses,
innovative methods, techniques or apparatus. The style of main sections need not
conform to that of full-length papers. Short communications are 2 to 4 printed pages
(about 6 to 12 manuscript pages) in length.

Review: Submissions of reviews and perspectives covering topics of current interest
are welcome and encouraged. Reviews should be concise and no longer than 4-6
printed pages (about 12 to 18 manuscript pages). Reviews manuscripts are also peer-
reviewed.

Regular articles

All portions of the manuscript must be typed double-spaced and all pages numbered
starting from the title page.

The Title should be a brief phrase describing the contents of the paper. The Title Page
should include the authors' full names and affiliations, the name of the corresponding
author along with phone, fax and E-mail information. Present addresses of authors
should appear as a footnote.

The Abstract should be informative and completely self-explanatory, briefly present the
topic, state the scope of the experiments, indicate significant data, and point out major
findings and conclusions. The Abstract should be 100 to 200 words in length. Complete
sentences, active verbs, and the third person should be used, and the abstract should
be written in the past tense. Standard nomenclature should be used and abbreviations
should be avoided. No literature should be cited.
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Following the abstract, about 3 to 10 key words that will provide indexing references
to should be listed. A list of non-standard Abbreviations should be added. In general,
non-standard abbreviations should be used only when the full term is very long and
used often. Each abbreviation should be spelled out and introduced in parentheses the
first time it is used in the text. Only recommended Sl units should be used.

The Introduction should provide a clear statement of the problem, the relevant literature
on the subject, and the proposed approach or solution. It should be understandable to
colleagues from a broad range of scientific disciplines.

Materials and methods should be complete enough to allow experiments to be
reproduced. However, only truly new procedures should be described in detail;
previously published procedures should be cited, and important modifications of
published procedures should be mentioned briefly. Capitalize trade names and include
the manufacturer's name and address. Subheadings should be used. Methods in
general use need not be described in detail.

Results should be presented with clarity and precision. The results should be written
in the past tense when describing findings in the authors' experiments. Previously
published findings should be written in the present tense. Results should be explained,
but largely without referring to the literature. Discussion, speculation and detailed
interpretation of data should not be included in the Results but should be put into the
Discussion section.

The Discussion should interpret the findings in view of the results obtained in this and
in past studies on this topic. State the conclusions in a few sentences at the end of the
paper. The Results and Discussion sections can include subheadings, and when
appropriate, both sections can be combined.

The Acknowledgments of people, grants, funds, etc should be brief.

Tables should be kept to a minimum and be designed to be as simple as possible.
Tables are to be typed double-spaced throughout, including headings and footnotes.
Each table should be on a separate page, numbered consecutively in Arabic numerals
and supplied with a heading and a legend. Tables should be self-explanatory without
reference to the text. The details of the methods used in the experiments should
preferably be described in the legend instead of in the text. The same data should not
be presented in both table and graph form or repeated in the text.

Figure legends should be typed in numerical order on a separate sheet. Graphics
should be prepared using applications capable of generating high resolution GIF, TIFF,
JPEG or PowerPoint before pasting in the Microsoft Word manuscript file. Tables
should be prepared in Microsoft Word. Use Arabic numerals to designate figures and
upper case letters for their parts (Figure 1). Begin each legend with a title and include
sufficient description so that the figure is understandable without reading the text of the
manuscript. Information given in legends should not be repeated in the text.
References: In the text, a reference identified by means of an author's name should
be followed by the date of the reference in parentheses. When there are more than
two authors, only the first author's name should be mentioned, followed by ‘et al’. In
the event that an author cited has had two or more works published during the same
year, the reference, both in the text and in the reference list, should be identified by a
lower case letter like ‘@’ and ‘b’ after the date to distinguish the works.

Examples:

Abayomi (2000), Agindotan et al. (2003), (Kelebeni, 1983), (Usman and Smith, 1992),
(Chege, 1998; Chukwura, 1987a, b; Tijani, 1993, 1995), (Kumasi et al., 2001)
References should be listed at the end of the paper in alphabetical order. Articles in
preparation or articles submitted for publication, unpublished observations, personal
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communications, etc. should not be included in the reference list but should only be
mentioned in the article text (e.g., A. Kingori, University of Nairobi, Kenya, personal
communication). Journal names are abbreviated according to Chemical Abstracts.
Authors are fully responsible for the accuracy of the references.

Examples: Ogunseitan OA (1998). Protein method for investigating mercuric reductase
gene expression in aquatic environments. Appl. Environ. Microbiol. 64:695-702.
Gueye M, Ndoye I, Dianda M, Danso SKA, Dreyfus B (1997). Active N2 fixation
in several Faidherbia albida provenances. Ar. Soil Res. Rehabil. 11:63-70. Charnley
AK (1992). Mechanisms of fungal pathogenesis in insects with particular reference to
locusts. In: Lomer CJ, Prior C (eds) Biological Controls of Locusts and Grasshoppers:
Proceedings of an international workshop held at Cotonou, Benin. Oxford: CAB
International, pp 181-190. Mundree SG, Farrant JM (2000). Some physiological and
molecular insights into the mechanisms of desiccation tolerance in the resurrection
plant Xerophyta viscasa Baker. In Cherry et al. (eds) Plant tolerance to abiotic stresses
in Agriculture: Role of Genetic Engineering, Kluwer Academic Publishers, Netherlands,
pp 201-222. Babalola OO (2002). Interactions between Striga hermonthica (Del.)
Benth. and fluorescent rhizosphere bacteria Of Zea mays, L. and Sorghum bicolor L.
Moench for Striga suicidal germination In Vigna unguiculata . PhD dissertation,
University of Ibadan, Ibadan, Nigeria.

Short Communications - Short Communications are limited to a maximum of two
figures and one table. They should present a complete study that is more limited in
scope than is found in full-length papers. The items of manuscript preparation listed
above apply to Short Communications with the following differences: (1) Abstracts are
limited to 100 words; (2) instead of a separate Materials and Methods section,
experimental procedures may be incorporated into Figure Legends and Table
footnotes; (3) Results and Discussion should be combined into a single section.
Proofs and Reprints: Electronic proofs will be sent (e-mail attachment) to the
corresponding author as a PDF file. Page proofs are considered to be the final version
of the manuscript. With the exception of typographical or minor clerical errors, no
changes will be made in the manuscript at the proof stage. Because IJDR will be
published freely online, authors will have free electronic access to the full text (PDF) of
the article. Authors can freely download the PDF file from which they can print unlimited
copies of their articles.

Copyright: Submission of a manuscript implies: that the work described has not been
published before (except in the form of an abstract or as part of a published lecture, or
thesis); that it is not under consideration for publication elsewhere; that if and when the
manuscript is accepted for publication, the authors agree to automatic transfer of the
copyright to the publisher.

Proofs, Reprints and manuscript charges

Electronic proofs will be sent (e-mail attachment) to the corresponding author as a PDF
file. Page proofs are considered to be the final version of the manuscript. With the
exception of typographical or minor clerical errors, no changes will be made in the
manuscript at the proof stage. Because IJDR will be published online, authors will
have free electronic access to the full text (PDF) of the article. Authors can freely
download the PDF file from which they can print unlimited copies of their articles. There
IS no charge for the processing of paper but author(s) of each accepted paper is
required to pay the publication charge which is very nominal fees. The fees depends
upon the number of pages, number of authors, images etc. Before the accepted paper
is published we will intimate the fees in the acceptance letter.
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Longevos: o sistema de salde sabe quem sdo e serac os muitos idosos na capital do
Brasil?

Nathilis Silva Wendes', Hiino Alerandre Femeira®, Wlena Presde Wedeiust, Keofyn Ramas Garcia! Afe Gomes Olvera

1. Graduands em Farmacia - Faotdsde de Ceflindia da Universidade de Brasiia- FCEAUnd. Migincalexandved!Bomail com
. Gradeanda em Terapia deapacicnal - FLEnG
3 Dortorands, Programa Pés-qradua;do em Ciémifas & Tecnologias em Sadds - FCEUn.

0 paradoxo da evolugdo da ciéncia e da tecnologia em salde com a logica capialista de
produgda nas socledades, constifui uma questdo importante de reflexdo quando se considera a
longevidade humana. No Brasil, a populagdo esta envelhecendo, e os sistemas de saide piblica
estdo despraparadas para 0 amparo desses idosos na sociedade, que em 2015, constituiram
cerca de 3 mihes de pessoas no pais. E imprescindivel mencionar que os individuos muito
Idosos esto sendo negligenciados pelo sistema, demonstrado pela auséncia de planejamento,
Iniciaivas de prevengdo e atendimento dos semvigos especializados de sadde. Idenfificar
caracleristicas semelhantes dos individuos muio idosos considerando as  varigveis
socioecondmicas e suas concentragies populacionais no Distrito Federal. Para realizar esse
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