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RESUMO A Estratégia Satide da Familia é reconhecida como capaz de minimizar os efeitos das iniquida-
des em satde. Este estudo descritivo buscou apresentar a distribuicdo das equipes de Satide da Familia
(eSF) e Unidades Bésicas de Satide (UBS) no Distrito Federal (DF), usando como pardmetros o Indice de
Vulnerabilidade da Satde (IVSatde) e a densidade demografica categorizadas por setores censitarios.
Foram utilizados dados do ultimo censo demografico publicado e dados oficiais do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde e da Secretaria de Estado de Saide do DF. Os resultados mostraram que
o DF tem uma populacio heterogénea, quando se trata de vulnerabilidade, e que a maioria dos setores
censitarios de alto risco estd nas zonas periféricas. O DF possui 165 UBS e 615 eSF (média: 3,7 equipes/
UBS). Cerca de 35% dos setores censitarios apresentam IVSatide de baixo risco, e 19,8%, de elevado e muito
elevado risco. O estudo mostrou que a maior parte das UBS e equipes estd localizada em lugares de alta
densidade demografica e de maior vulnerabilidade, embora ainda seja necessario aumentar o numero de
equipes e de UBS para uma adequada cobertura do modelo adotado na capital federal, bem como reduzir
arazio de equipes por estabelecimento de satde.

PALAVRAS-CHAVE Estratégias de satide nacionais. Atencdo Primaria a Satde. Disparidades nos niveis
de saude. Vulnerabilidade em saude.

ABSTRACT The Family Health Strategy is known to minimize the effects of health inequalities. This de-
scriptive study aimed to present the distribution of Family Health teams (eSF) and PHC Units (UBS) in the
Federal District (DF) using the Health Vulnerability Index (IVSaiide) and demographic density categorized
by census tracts as parameters. We employed data from the most recently published demographic Census and
official data from the National Registry of Health Establishments and the DF’s State Health Secretariat. The
results revealed that the DF has a heterogeneous population when it comes to vulnerability and that most of
the high-risk census tracts are in peripheral areas. The DF has 165 UBS and 615 eSFs (mean: 3.7 teams/UBS).
Around 35% of the census tracts have low-risk IVSatide, and 19.8% have high and extremely high risk. The
study showed that most UBS and teams are in high demographic density and more significant vulnerability
areas. However, there is still a need to increase the number of teams and UBS for adequate coverage of the
model adopted in the federal capital and reduce the ratio of teams per health establishment.

KEYWORDS National health strategies. Primary Health Care. Health status disparities. Health vulnerability.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 48, N. Especial 2, 8920, OUT 2024


mailto:elizel_mont@hotmail.com

Santos EM, Teixeira RP, Batista SRR, Lima MG, Santos WEBGD

Introducio

A Atencio Primaria a Saide (APS) é a princi-
pal porta de entrada para o sistema de satde,
sendo reconhecida como ordenadora das
Redes de Atencdo a Satide (RAS)'. A APS tem
como elementos fundamentais a longitudi-
nalidade, a integralidade, a coordenacio, a
focalizacdo na familia, a orientacdo comuni-
taria e a competéncia cultural como atributos
essenciais; e resolubilidade, comunicacéio e
responsabilizacio como funcdes?.

Existem varios modelos de atencdo a saude,
que variam conforme as necessidades da po-
pulacéo. Segundo Gil e Maeda?, modelos de
atencdo a satde séo combinacdes tecnologicas
estruturadas para a resoluciio de problemas e
para o atendimento das necessidades de saude
da populacéo. No Brasil, como desenho priori-
tario para a APS, adota-se a Estratégia Saude
da Familia (ESF)#, modalidade que, em relacio
ao modelo tradicional, é valorizada nacional
e internacionalmente®.

De acordo com arevisdo da Politica Nacional
de Atencio Basica (PNAB)4, as equipes de
Saude da Familia (eSF) sdo compostas mi-
nimamente por médico, preferencialmente
especialista em medicina da familia e comuni-
dade; enfermeiro, preferivelmente especialista
em saude da familia; auxiliar e/ou técnico de
enfermagem; e Agente Comunitario de Satde
(ACS). Além desses profissionais, a politica diz
que o Agente de Combate as Endemias (ACE)
e os profissionais de satude bucal (cirurgiio-
-dentista e auxiliar ou técnico em satide bucal)
podem fazer parte da equipe?.

A formacfo da eSF com a equipe multidisci-
plinar tem a finalidade de cumprir as primicias
fundamentais da ESF, com enfoque na saude,
trabalhando com a prevencéo e a promocéo da
saude, bem como o cuidado com o olhar para
toda a familia, além de construir um vinculo
continuo com o usudrio, a partir de multiplas
abordagens. Soratto et al.6 apontam ainda que
a ESF adota uma concepcio mais ampla de
saude e de entendimento dos determinantes
do processo saude-doenca, propondo uma
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“articulacdio entre saberes técnicos e populares
e a mobilizacéio de recursos institucionais e
comunitarios para o enfrentamento dos pro-
blemas de satde”.

Nesse contexto, surge o desafio de levar as-
sisténcia a saide para toda a populacéo, sobre-
tudo a exposta as situacdes vulneraveis, pois
existem barreiras que muitas vezes impedem
o acesso do individuo aos servicos de satde.
Empecilhos, como os fatores socioecondémicos,
sociais e ambientais, contribuem de forma
negativa em todo o curso da vida, uma vez que
o equilibrio sade-doenca é determinado por
esses fatores?.

Entende-se iniquidade como a auséncia de
equilibrio, que acontece na sociedade princi-
palmente por fatores econ6micos e demogra-
ficos. Quando se trata da area de saude, essa
concepcdo de iniquidade vai além desse de-
sequilibrio, uma vez que a sociedade também
apresenta disparidades no &mbito social, o qual
contribui para que algumas pessoas tenham
mais acesso a recursos do que outras. Por con-
sequéncia, essas disparidades fazem com que
algumas populacdes se tornem mais vulnera-
veis e com mais risco a saude.

Mesmo com os vieses de preferéncias in-
dividuais sobre as condi¢des econdmicas, fica
claro que o fator monetario influencia na area
saude e priva algumas populacdes de terem
acesso a servicos de satde. Em conjunto com a
situacfo econdmica, as condi¢des de moradia,
o ambiente urbano inadequado, as condicdes
de trabalho insalubres sio fatores que mais
afetam negativamente as condicdes de satude
de uma populacéo, e isso reverbera no terri-
tério onde estd inserida a APS2.

Para solucionar esse problema, medidas
que visem minimizar ou acabar com essas
iniquidades sio necessarias. Na satde, é pos-
sivel alcancar esse objetivo por meio de poli-
ticas, ndo s6 no escopo da saude, mas também
nas outras areas, uma vez que, como mostra
Barreto8, politicas que melhorem as condi-
cOes econdmicas ou fortalecam a protecdo
social tém impactos positivos nas condicdes
de saide. Como também destaca Carrapato et



al.7, é inquestionavel que as condicdes sociais,
ambientais e econ6micas possuem grande
influéncia sobre as condicdes de satde das
populacdes.

No Brasil, ha 5.570 municipios, 26 estados e
o Distrito Federal (DF)?, que sdo responsaveis
por planejar e executar as politicas publicas.
O DF possui perfil peculiar, de estado e mu-
nicipio simultaneamente, recebendo financia-
mento extraordinario da Unido. Dessa forma,
para garantir a descentralizacéo e a assisténcia
a saude para a populacdo, o DF se dividiu em
sete Regides de Saude'®, que comportam as
suas 35 Regides Administrativas (RA).

No que concerne a oferta de cuidados pri-
marios em saude, o Pais tem uma cobertura
de atencdo primaria de 78,5%, ja o Distrito
Federal (DF) tem uma cobertura de 68,2% —
cobertura esta que figura um pouco abaixo da
média nacional, ocupando a 172 posicio em
relacdio as outras capitais™.

Em face das peculiaridades do DF e diante
da néo disponibilidade uniforme de servicos
primarios de saude no Pais, o que catalisa as
injusticas sociais, justifica-se este estudo, que
objetivou analisar a distribuicio das eSF e das
UBS do DF segundo a densidade demografica
populacional e a 6tica da vulnerabilidade em
saude.

Material e métodos

Este estudo descritivo analisou a distribuicido
das eSF e UBS no territério do DF, usando
como parimetro o Indice de Vulnerabilidade
da Satde (IVSaude)? e a densidade demo-
grafica categorizadas por setores censitarios,
distribuindo as UBS em todo o territorio do DF,
com seu respectivo quantitativo de equipes,
produzindo visualizacio gréafica da distribui-
célo por meio de georreferenciamento.

Os dados referentes aos setores censita-
rios (populacdo, area), limite de cada setor,
e os dados para calculo do IVSatde foram
obtidos pelo Censo 2010° no site do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Os dados que tratam sobre a quantidade de
UBS e suas respectivas eSF foram cedidos
pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal (SES-DF).

Para o calculo da densidade demografica e
do I'VSaude, utilizaram-se os dados publica-
dos do ultimo Censo realizado no Brasil, em
2010°. Os valores estio segregados por setor
censitario, o que permitiu uma analise mais
precisa da distribuicio geografica da densida-
de demografica. Para a analise da densidade
demografica, os dados foram estratificados
em tercis. Para a sistematizacdo dos dados
e geracdo dos mapas, utilizou-se o software
QGIS versdo 3.2.3.

Para o calculo do IVSaude do DF, tomou-
-se como modelo a experiéncia do municipio
de Belo Horizonte (MG), que concebeu o
IVSatde como um indice composto por oito
indicadores relativos a: i) abastecimento de
agua; i) esgotamento sanitario; iii) destino do
lixo; iv) moradores por domicilio; v) pessoas
analfabetas; vi) rendimento per capita; vii)
rendimento nominal mensal; viii) pessoas de
raca/cor preta, parda e indigena'?. Para esse
censo demografico, o DF foi particionado em
4.349 setores censitarios. Desses, somente
4.293 (98,71%) foram analisados, visto que 56
(1,23%) dos setores possuiam dados sigilosos
por possibilitar a identificacdo dos respon-
dentes, conforme metodologia do censo de-
mografico publicado.

O IVSatde foi categorizado de acordo com
os pontos de corte definidos na concepc¢éo do
indice:

» Médio risco - setores censitarios com
valores do IVSatde com 1,5 Desvio-Padrio
(DP) em torno da média (média +/- 0,5 DP);

» Baixorisco - setores com valores IVSatde
inferiores ao IVSatide médio;

 Elevadorisco - setores com valores acima
do IVSaude médio até o limite de 1,5 DP
acima da média (limite superior do IVSaude
médio + 1 DP);
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» Muito elevado risco — setores com valores
acima do IVSaude elevado.

A densidade demografica do DF foi cal-
culada por setor censitario com os dados do
Censo de 2010 disponiveis no site GeoPortal
- DF3. No numerador, considerou o nimero de
habitantes do setor, e no denominador, a drea
do setor censitario por quilometros quadrados
(km?). Ap6s o calculo, a densidade foi dividida
em trés classes de tamanho iguais.

Foi gerado um cartograma, tanto da
distribuicio pela densidade demografica
quanto pelo IVSaude para o DF. Com esses

cartogramas, foi possivel identificar detalha-
damente a distribuicfo das UBS e das eSF no
DF em cada Regifio de Saude e em cada RA.

Resultados e discussio

Segundo o Portal de Informacdes e
Transparéncia de Saude do DF (InfoSatde-
DF)4, em 2022, o DF possuia aproximadamen-
te 3,1 milhdes de habitantes e dispunha, até
novembro de 2022, de 165 UBS e de 615 eSF,
distribuidas nas RA de acordo com a tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo das Unidades Basicas de Satude (UBS) e das equipes de Satde da Familia (eSF) no Distrito Federal

por Regido Administrativa e média de equipes por UBS, nov/2022

Regido de Satide/Regido UBS eSF eSF por UBS Pop. projetada
Administrativa? (n) (n) (média) 2022 (n)
Central 9 44 49 404.353
Plano Piloto 4 23 58 239.687
Cruzeiro 2 10 50 16.599
Lago Norte 2 8 4,0 19.641
Varjdo 1 3 3,0 9.030
Centro-Sul 18 76 4,2 367.468
Candangolandia 1 5 50 16.263
Guard 5 24 4.8 142971
NUcleo Bandeirante 2 7 35 24.305
Park Way 1 1 10 23.578
Riacho Fundo | 2 10 50 44.956
Riacho Fundo Il 5 17 34 74.641
SCIA/Estrutural 2 12 6,0 38.097
Leste 25 68 2,7 337.796
[tapoa 3 15 50 76.217
Jardim Boténico 1 4 4.0 60.248
Paranoa 8 23 29 75.636
Séo Sebastido 13 26 20 125.695
Norte 36 929 28 369.655
Fercal 3 4 13 9503
Planaltina 20 50 25 206.344
Sobradinho 6 24 4,0 74.620
Sobradinho |l 7 21 3,0 79188
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Tabela 1. Distribuicdo das Unidades Basicas de Satde (UBS) e das equipes de Saude da Familia (eSF) no Distrito Federal
por Regido Administrativa e média de equipes por UBS, nov/2022

Regido de Satide/Regido UBS eSF eSF por UBS Pop. projetada
Administrativa? (n) (n) (média) 2022 (n)
Oeste 27 96 36 514.933
Brazlandia 9 16 18 65.219
Ceilandia 17 76 4,5 354.813
Sol Nascente/Por do Sol 1 4 4,0 94901
Sudoeste 32 162 51 857.986
Aguas Claras 2 7 35 126.856
Recanto das Emas 9 36 4.0 139.095
Samambaia 13 61 47 253.221
Taguatinga 7 50 7] 212154
Vicente Pires 1 8 8,0 79.417
Sul 18 70 39 277.823
Gama 10 40 4,0 145104
Santa Maria 8 30 38 132.719
DF 165 615 37 3130.014

Fonte: InfoSatde™.

2 Elencadas somente as que possuem UBS em seu territério.

No DF, as Regides de Satide mais populosas
sdo a Sudoeste, a Oeste e a Central, e as que
detém maior nimero de UBS em seus territo-
rios, como exibido na tabela 1, sdo as Regides de
Satide Norte e Sudoeste, com, respectivamente,
36 e 32 unidades cada. As Regides de Saude

com menos UBS sdo a Central, com 9 unidades,
e as Sul e Centro-Sul, com 18 UBS cada.

Essas UBS e equipes estdo dispostas ao
longo dos 5.779 km2 de 4rea do DF. A figura
1 mostra a distribuicio espacial das UBS e
eSF no DF.

Figura 1. Distribuicdo das Unidades Basicas de Satde (UBS) e das equipes de Satde da Familia (eSF) no Distrito Federal.

Legenda

Unidade Basica de Satide com o
numero de equipes da Estratégia
Saide da Familia

@) 1a4esF
@ 5a9eSk
(@) 10+esF

..... Regise de Saide
Regido Administrativa

Fonte: elaboracéo prépria.
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A Regido de Saude com mais eSF é a
Sudoeste, com 162 equipes. A segunda Regido
de Satide com mais eSF é a Norte, com 99
equipes, seguida da Oeste, com 96 equipes.
Ja a Regido de Saude com menos equipes € a
Central, com 44 eSF.

Mesmo estando abaixo da média preconi-
zada pela PNAB4, quatro equipes por UBS, a
média de equipes por UBS no DF é de 3,7 (tabela
1), duas vezes maior do que a média nacional.
Segundo os dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES)'5, o Brasil,
em novembro de 2022, tinha uma médiade 1,8
equipe por UBS. As capitais Rio de Janeiro,
Fortaleza e Belo Horizonte se destacam com
a maior média de eSF por UBS, 4,1,39 e 3,6
respectivamente’®. Em contrapartida, Maceid
apresenta a menor média (0,96), seguida por
Rio Branco e Cuiaba, ambas com 1,2 equipe
por UBS™, 0 que nfo afasta a existéncia de
algumas UBS com numero superior de equipes
em relacdo ao valor recomendado, uma vez
que se trata de médias.

No histérico de modelo de atencéo a saide
da APS no DF, cabe citar que houve, até um
periodo relativamente recente, outros modelos
de atencdo diferentes da ESF, que passaram a
ter maior relevincia em 2017 com a mudanga
completa do modelo assistencial’é. Até entéo,
em virtude de o modelo de atencdo tradicio-
nal ter sido hegeménico no DF, as UBS néo
tiveram suas estruturas fisicas projetadas para
a ESF, algumas estruturadas até terem Pronto
Atendimento noturno. Em parte, esse cenario
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pode explicar a média de equipes por UBS (3,7)
do DF em relacdo a média nacional e reforca
a necessidade de investimento em estrutura,
para adequaco ao modelo assistencial da ESF,
em fase avancada de consolidacdo na Capital
Federal.

Em relacdo ao IVSaude do DF, 34,7%
(1.511) dos setores censitarios apresentaram
o IVSatde classificado como baixo risco.
Em torno de 44,2% (1.921) demonstraram o
IVSatide como médio risco, sendo essa catego-
ria também com o maior nimero da populacéo,
49,2%. O IVSaude classificado como elevado
risco com o muito elevado risco representam
19,8% (861) dos setores censitarios. Ressalta-
se que apenas 204 (4,5%) setores censitarios
nio puderam ser avaliados em vista dos seus
dados serem considerados sigilosos.

Mesmo com apenas 861 (19,8%) dos setores
censitarios apresentando o IVSaude classi-
ficado como elevado risco e muito elevado,
comparados aos 1.551 (34,7%) de baixo risco,
esse valor omite iniquidades, que sdo percep-
tiveis na figura 2, em que 20,2% da populacio
total do DF, ou seja, 521.519 cidadéos, vivem
em areas tipificadas como de elevado ou muito
elevado risco a saude.

Percebe-se certa tendéncia, em que os
setores censitarios classificados como baixo
e médio risco estio alocados nas regides cen-
trais do DF; em contrapartida, os setores com
elevado e muito elevado risco estio arranjados
nas zonas periféricas, conforme observado

na figura 2.
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Figura 2. indice de Vulnerabilidade da Satde (IVSatde) por setor censitario no Distrito Federal.

L] 4,5 @ 13,5 18 kom
A ]

Fonte: elaboracéo prépria.

No que tange a densidade demografica, a
figura 3 mostra que ha uma aglomeracéo po-
pulacional em setores censitarios menores, e
a concentracdo da densidade demografica esta
localizada mais nos centros das RA, o que se
explica pela relacéo da divisdo do territorio
em setores censitarios, empregando niumero
de habitantes e area.

Emrelacdo a distribuicdo com o IVSaude, os
dados mostraram que a maioria das unidades
de saude e das equipes esta distribuida nos
setores censitarios de médio e alto risco de
vulnerabilidade e onde ha maior densidade
demografica, conforme figura 4.

Legenda

Categorizagio VS

[ BAIXO RISCO

[ ] MEDIO RISCO

SLEVADD RISCO
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..... REGIAD DE SAUDE
SETOR CENSTIARIO

E]

Desde que foi implantada no Brasil, a ESF
vem se expandindo no territério nacional.
De acordo com Giovanella et al.’7, até 2019,
o Brasil tinha 62,6% de pessoas moradoras
em domicilios cadastrados em unidades de
saude da familia, sendo 59,8% das pessoas
moradoras em domicilios urbanos e 78,9%
moradoras de domicilios rurais. Nesse mesmo
estudo, observou-se que a Grande Regido do
Brasil com mais domicilios cadastrados era o
Nordeste, com 73,3%, e em contrapartida, a
regifio Sudoeste apresentou a menor propor¢do
(54,6%)77.
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Figura 3. Densidade demografica (hab/km? por setor censitario no Distrito Federal.
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Fonte: elaboracéo propria.

Os resultados deste estudo vio ao encontro
dos achados da investigacio de Alves et al.’®
sobre os fatores condicionantes para o acesso
as equipes da ESF, a qual mostrou que existe
relacdo direta entre o tamanho de uma popu-
lacdo e o desempenho das equipes, tendo as
maiores propor¢des de equipes no mais alto
estrato de ‘acolhimento’, ‘disponibilidade’ e
‘acesso’ em locais com maior populacéo.

Vale citar o estudo de Sousa e Merchan-
Hemann', no qual os autores citam que a
expansio da ESF, sobretudo em regides e nas
cidades de grande porte, gera desigualdades
nas regides de pequeno porte, as quais néo
fazem parte da expanséo e, consequentemente,
sem acesso a saude. No entanto, a expanséo da
ESF nos tltimos anos no Brasil vem aumen-
tando a oferta de acdes e servicos, trazendo
efeitos positivos para a populacgéo geral®.

Nota-se, ainda que esse modelo de
atencdo a saide tem como objeto de atuacéo
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as populacdes de maior risco e vulneraveis2°.
A centralizacio da atencio nessas popula-
¢des por parte da ESF tem como dimenséo
areducdo de iniquidades?'. Dessa forma, a
ESF retoma para si a preocupacio do SUS
em reduzir as desigualdades em satde, o
que é catalisado por sua a¢do direta dentro
do territério sanitario.

Além de ter grandes proporc¢des de co-
bertura em dreas de maior vulnerabilidade,
a ESF também apresenta ganhos positivos.
Quando se trata de indicadores de saude,
percebe-se um declinio nos indicadores
relacionados com a morbimortalidades®.
Embora ainda nio seja possivel analisar
o efeito da ESF sobre os indicadores, os
resultados deste estudo mostraram que a
distribuicdo das UBS e das eSF esta feita de
forma a atender a popula¢des mais vulne-
raveis, mesmo que néo de modo absoluto.
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Figura 4. Distribuicdo das Unidades Bésicas de Satide (UBS) e equipes de Satde da Familia (eSF) segundo o indice de

Vulnerabilidade da Saude (IVSaude) por setor censitério no DF.

Fonte: elaboracéo prépria.

Os resultados por RA revelam que a maioria
das unidades e equipes estd em areas de maior
vulnerabilidade da saide. A RA de Ceilandia,
segundo o InfoSatde, é a mais populosa do
DF, a que mais possui eSF (76) e a segunda
com mais UBS, 17 no total.

Destaca-se também Planaltina, a RA com
maior numero de UBS (20) e a terceira com
eSF (50). Essa Regido também é a quarta mais
populosa do DF. Outro ponto dessa RA é que
ela possui, entre suas eSF, sete equipes rurais.
Essa distribuicfo nas dareas de maior densi-
dade de risco também é perceptivel nas RA
de Sio Sebastiio, Samambaia, Santa Maria,
Sobradinho II, Brazlandia e Ttapoa.

Essa é uma das contribui¢des da ESF per-
cebida por Arantes et al.22. No seu estudo
sobre os desafios e contribuicdo da ESF, os
resultados mostraram que a implantacio da
ESF ampliou as possibilidades de oferta de
servicos nas areas periféricas e rurais, além
de ter beneficios para a promocéo da saude, a
prevencio de doencas, a busca ativa de casos,
aeducacio em saude, a assisténcia domiciliar,
entre outros.

Ainda que esse fato seja pertinente, algumas
RA com baixa vulnerabilidade de satide apre-
sentaram mais equipes em relacio a Regides
com alto ou muito alto risco, porém, ao analisar

Legenda
Categorizacio 1V5
Il BAIXO RISCO
MEDIO RISCO
ELEVADO RISCO
MUITO ELEVADO RISCO
| NAD AVALIADO
UNIDADE BASICA DE SAUDE COM O NUMERO DE
EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

® i1adesF
@ savesy
@ 10+ «SF

..... REGIAO DE SAUDE
SETOR CENSTLARIO

a densidade demografica, percebe-se um equi-
librio na distribuicdo.

A ESF no DF vem encontrando varias bar-
reiras na tentativa de sua consolidacéo. Esses
desafios variam desde fatores histéricos até
preferéncia ao modelo assistencial de especia-
lidades na APS, englobando questdes centrais
de gestdo. Tais fatos tornam a consolidacdo do
modelo mais morosa, sobretudo para o enten-
dimento do seu funcionamento e beneficios
por parte dos profissionais e, maiormente,
pelos usuarios do sistema.

O DF j4 apresentou a menor cobertura na-
cional de eSF?'. A implementacio da Politicade
APS do DF, consolidada pela Lei de n° 6.133, de
6 de abril de 2018, que estabeleceu a ESF como
modelo da APS?3, a qual denominou a ESF
como modelo exclusivo para a organizacio do
sistema de satide, traduziu a clara a expansio
das equipes e da cobertura no territorio dis-
trital. Os dados mostram que, mesmo sendo
recente amudanca, as unidades e equipes estdo
em lugares considerados prioritarios do ponto
de vista da equidade, o que néo afasta a neces-
sidade de continuidade do investimento na
APS e no fortalecimento da ESF até o alcance
legitimo de toda a populacio do DF.

Os achados deste estudo indicam que ha
distribuicéio de UBS no territério, sobretudo
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em locais com maior densidade populacional,
e ainda ha locais com maior vulnerabilidade
em saude que nio possuem UBS, embora néo
se possa afirmar categoricamente que néo haja
cobertura de APS. Contudo, se ha cobertura, o
estabelecimento de satide encontra-se afastado
de seu territdrio, o que, por si s, é um proxy
contrario as diretrizes da APS, incluindo a
garantia do acesso e a territorializacdo, com
resolubilidade. Vale ressaltar que a ESF néo
é capaz de superar todas as desigualdades
per si, porém, a ESF com os demais servicos
do Sistema Unico de Satide (SUS) possuem
potencialidade de contribuir para a diminuicéo
de iniquidades em saude™.

E importante citar, ainda, que ha uma multi-
plicidade de indicadores para avaliar vulnera-
bilidades, inclusive, transformados em indices.
Neste estudo, foi escolhido o IVSaude'?, que
é composto por oito indicadores, coletados
no Censo do IBGE?, com possibilidade de
desagregacdo em nivel de setor censitario, o
que permitiu o seu céalculo para as menores
areas do DF, que é considerado um unico
municipio. No entanto, indices renomados,
como o Indice de Vulnerabilidade Social?4
e o Indice de Desenvolvimento Humano?s,
além de outros mais recentes, como o Indice
de Vulnerabilidade Social Aplicado a Politicas
Publicas do SUS? e o Indice de Vulnerabilidade
Socioambiental?’, complementam-se na pre-
dicdo das vulnerabilidades e contribuem para
a focalizaco de politicas publicas pautadas
na equidade.

O presente estudo apresenta algumas li-
mita¢des a serem consideradas. Primeiro, o
estudo se ateve aos dados do Censo de 2010.
A periodicidade desse censo tornou o estudo
limitado, uma vez que, entre os anos deste
estudo e do censo, a populacio passou por
mudancas e, embora tenha sido realizado o
ultimo Censo em 2021, os seus dados ainda ndo
estdo completamente publicizados, impedindo
o calculo do IVSaude e até da populacdo por
RA. Outra limitacdo do estudo é que ele nio
analisou o acesso aos servicos de satide, sendo
a distribuicéo de estabelecimentos e equipes,
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sob um plano de vulnerabilidade mapeada, o
que contribui para a garantia do acesso, que é
atributo da APS. Assis e Jesus?8 explanam que
0 acesso estd relacionado com as possibilidades
de o usuario adentrar aos servicos de saude,
por meio de disponibilidade de horarios e dias
em que a unidade atende, facil localizacio das
unidades e, também, a possibilidade de atendi-
mento mesmo sem agendamento. Assim, por
mais que este estudo mostre que a populacéo
vulneravel tem a UBS e as eSF disponiveis
no seu territdrio, isso nio significa que esteja
tendo acesso, de fato, aos servicos.

Conclusoes

Este estudo mostrou que as UBS e as eSF
tém uma distribuicéo que abarca o territério
do DF. Embora nfo se possa afirmar que o
quantitativo de equipes esteja bem distribuido,
tampouco as UBS, ha locais vulneraveis que
mostram concentracgio de equipes na mesma
unidade de satide e outras que sequer possuem
estabelecimentos de saude.

Mesmo ndo mostrando resultados refe-
rentes ao indicador de acesso, os achados
apresentados neste estudo tornam evidente
a capacidade da ESF no DF para atender a
populacdo dos locais mais vulneraveis, consi-
derando a distribuicfio das equipes e UBS. A
presenca de uma equipe ESF no atendimento
das populacgdes vulneraveis, segundo Backes
et al.2?, torna possivel o fortalecimento da:

[...] autonomia dos diferentes atores envolvidos
no processo de cuidado em salide, a capacidade
de romper com modelos tradicionais, a valori-
zacdo das singularidades humanas e ao forta-
lecimento das redes interativas e associativas.

Ainda que este estudo tenha revelado que
as eSF e as UBS estejam alocadas em lugares
com maiores densidades demografica e de
risco de vulnerabilidade em saude, ndo se pode
reduzir os investimentos para levar as UBS
para mais proximo da populacéo, adequadas



ao modelo da ESF, possibilitando a garantia
do acesso e a¢des mais voltadas ao territorio,
premissas da ESF, nem mesmo minguar os
investimentos para o aumento da cobertura da
populacdo do DF. Segundo as orientacdes da
PNAB, para que a ESF possa alcancar seu po-
tencial, garantindo a coordenacéo do cuidado,
ampliando o acesse e sendo resolutiva, precisa-
-se de, no maximo, quatro equipes por UBS, e
cada equipe com uma populacio adscrita de
2 mil a 3,5 mil pessoas?, o que precisa pronta-
mente ser avaliado pelo DF, considerando as
vulnerabilidades da sua populacio.
Enquanto perdurarem as iniquidades e
ainda existirem inimeros cidadios sem acesso
garantido a APS, com qualidade, o Estado deve
continuar inovando e investindo em politicas,
nio somente da area da em saiide, mas também
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