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RESUMO  
 
 
 

ANDRADE, Ismael Mendes. Territorialização da Atenção Primária à Saúde: 
avaliação e perspectivas no município de Santo Antônio de Jesus, Bahia. 
Dissertação. Universidade de Feira de Santana – UEFS. Feira de Santana – BA. 2014. 
 

 
 

A Territorialização destaca-se como técnica que “cria” territórios políticos para a 
Saúde, representa, também, um instrumento de organização das práticas de Saúde, 
inserida nas diretrizes da Política Nacional da Atenção Básica por meio de território 
adstrito, e permite o planejamento, a programação descentralizada e o 
desenvolvimento de ações intersetoriais na consonância com o princípio da igualdade 
estabelecido pelo Sistema Único de Saúde. Portanto o objetivo principal do trabalho 
foi avaliar a territorialização na Atenção Primária à Saúde no município de Santo 
Antônio de Jesus, Bahia. Na metodologia fez-se a escolha pela abordagem 
exploratória a partir da natureza quantitativa. Para tanto realizou-se levantamento de 
referenciais bibliográficos sobre o Sistema Único de Saúde (SUS), sobre território, 
saúde e Atenção Primária à Saúde e verificação de documentos referentes à 
legislação, também portarias e resoluções sobre a temática, fez se  levantamento de 
base cartográfica dos setores censitários do município em estudo, além de pesquisa 
da organização administrativa da Secretaria Municipal de Saúde, 
georreferenciamento das Unidades de Saúde da Família e aplicação de formulários 
com os Agentes Comunitários de Saúde das áreas de atendimento da Unidade de 
Saúde. O resultado mostrou a necessidade de uma territorialização com parâmetros, 
pois muitas unidades de saúde ultrapassaram os limites populacionais; fragilidades 
ao vínculo empregatício de profissionais de nível superior. E contribuição das 
propostas de adequação, com os mapas temáticos para organização nos distritos 
sanitários e consequentemente das Unidades de Saúde. 

 
 

 
Palavras-chave: Territorialização; Atenção Primária à Saúde; Espacialização; 
Mapas Temáticos.  
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ABSTRACT  
 
 
ANDRADE, Ismael Mendes. Territorialization of Primary Health Care: evaluation 
and prospects in Santo Antônio de Jesus, Bahia. Dissertation. University of Feira 
de Santana – UEFS. Feira de Santana – BA. 2014. 

 
 
The territorialization stands out as a technique which “creates” political territories for 
Health, is also an organizing tool in healthcare practices, included in the National Policy 
of Primary Care through attached territory, and allows for the planning, decentralized 
programming and the development of intersectoral actions in line with the principle of 
equality established by the Unified Health System. Therefore the main objective of the 
study was to analyze the territorialization in Primary Health Care in Santo Antônio de 
Jesus, Bahia. The methodology became the choice for exploratory approach from the 
quantitative nature. Therefore held survey of bibliographic references on the Unified 
Health System (SUS), on territory, health and primary health care and verification of 
documents related to legislation also ordinances and resolutions on the subject, made 
her survey of cartographic base the census tracts of the city under study, and research 
of the administrative organization of the Municipal Health Department, georeferencing 
of the Family Health Units and application forms with the Community Health Agents of 
the service areas of the Health Unit. The result showed need for territorial 
parameterized as many health facilities exceeded the population limits; weaknesses to 
the employment contract of top-level professionals. And contribution of adequacy 
proposals, in addition to thematic maps for organization in health districts and 
consequently in health units. 
 

 
Key words:  Territorialization; Primary Health Care; Spatialization; Thematic Maps. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

A territorialização em saúde representa um importante instrumento de 

organização das práticas de saúde; inserida nas diretrizes da Política Nacional da 

Atenção Básica (PNAB) por meio de território adstrito, permite o planejamento, a 

programação descentralizada e o desenvolvimento de ações intersetoriais na 

consonância com o princípio da igualdade estabelecido pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS). O termo “territorialidade” presente neste trabalho tem o mesmo significado 

técnico utilizado no âmbito da gestão da saúde, constituindo-se na definição de 

territórios vivos com suas margens de responsabilização sanitária e com inclusão do 

apoio geográfico (PNAB, 2012). 

A territorialização pode ser entendida como o processo de apropriação do 

espaço pelos serviços de Atenção Primária à Saúde - APS (UNGLERT, 1995). 

Também pode ser entendida como o processo de criação de territórios de atuação de 

unidades de APS, sendo o modelo mais adequado para a gestão e serviços de saúde. 

Contudo, apesar de instituir uma prática geográfica, a política de territorialização na 

Atenção Primária à Saúde necessita de análise mais elaborada no contexto da 

Geografia. Portanto, causa estranhamento perceber que o Geógrafo está 

relativamente ausente no processo de territorialização na saúde, já que são 

profissionais capacitados para o estudo e organização do espaço geográfico.  

Grande parte dos municípios brasileiros não possuem territorialização e 

mapeamento na Atenção Primária à Saúde, conforme pesquisa realizada para este 

trabalho. O exemplo de sucesso nesta organização é o município de Campinas, no 

Estado de São Paulo, que apresenta territorialização organizada por Distrito Sanitário 

no total de cinco unidades de planejamento mapeadas. E também o município de 

Florianópolis, no Estado de Santa Catarina, que é organizado ao molde dos Distritos 

Sanitários. A nossa hipótese é que a não existência de planejamento territorial em 

saúde em inúmeros municípios, deve-se aos seguintes fatores: falta de mão de obra 

qualificada para a organização territorial; os geógrafos não são envolvidos ou 

requisitados nas Secretarias Municipais de Saúde para a realização deste; e muitos 

municípios têm dificuldade em trabalhar com a territorialização pela não existência de 

capacitação ou manual de orientação.  

Albuquerque (2006) relata que os estudos geográficos e os estudos sobre a 

saúde sofrem, em cada momento, várias modificações quanto aos seus instrumentos 
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técnicos, teóricos e empíricos na busca de resposta para o mundo globalizado. Neste 

sentido, é necessário que se estabeleça um diálogo entre a concepção da saúde e a 

concepção do espaço geográfico. 

O município de Santo Antônio de Jesus, conhecido como capital do Recôncavo, 

é destaque no comércio, popular como o “mais barato da Bahia”; na área educacional 

possui escolas de nível médio e superior, de cunho privado e público; e na saúde 

oferece uma grande rede privada de centros especializados.  Já em relação à saúde 

pública municipal, atualmente conta com uma cobertura dos serviços de saúde da 

Atenção Primária à Saúde de 76% de toda população (SIAB, 2014), seu espaço 

territorial é organizado por quatro distritos sanitários, contando com 22 Unidades de 

Saúde, além de um hospital regional. Os Distritos Sanitários possivelmente foram 

feitos por arranjos de proximidade entre unidades de saúde ou mesmo por recorte de 

localidades do espaço rural. Pois não foi encontrado na Secretaria Municipal de Saúde 

nenhum documento que especifiquei essa divisão. A partir desse fato, este trabalho 

propõe um planejamento do território na saúde, a partir dos entraves encontrados. 

 Diversas são as causas que geram esses entraves, possíveis de serem 

pautadas e discutidas. Nesta pesquisa nos debruçamos sobre a territorialização na 

Atenção Primária à Saúde (APS). Pretendendo georreferenciar, propor e ordenar os 

territórios das Unidades de Saúde da Família (USF) que possibilitem estratégias para 

o planejamento da saúde no município. O produto final foi à elaboração de mapas e 

sua organização no território de cada Distrito e USF. 

O presente trabalho está estruturado em quatro capítulos. O primeiro capítulo 

consiste na fundamentação teórica abordando questões sobre a saúde, direito e 

espaço geográfico, trazendo o processo histórico conceitual da saúde e sua legislação 

e uma abordagem sobre o Sistema Único de Saúde (SUS) e sua concretização por 

meio de rede de atenção em saúde e a formação e importância dos Distritos 

Sanitários. Neste capitulo é abordado também temas como territorialização e 

espacialização na saúde, que fundamenta a base para a funcionalidade do sistema 

brasileiro de saúde; o território sendo considerado essencial para organização da 

gestão, qualidade e acessibilidade da saúde.  

O segundo capítulo contempla os procedimentos metodológicos, levantamento 

dos referenciais teóricos da área de saúde e território, aplicação dos formulários  com 

os Agentes Comunitários de Saúde sobre números de pessoas e família dos territórios 

adstritos e levantamento de dados cartográficos e tabulações. No terceiro capítulo 
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apresenta-se os resultados e discussões, aborda-se sobre avaliação do município de 

Santo Antônio de Jesus e sua organização da rede de atenção à saúde, trazendo 

perspectiva do planejamento e ordenamento territorial no nível de hierarquização da 

Atenção Primária à Saúde, além da avaliação dos distritos sanitários e seus entraves 

para organização territorial e, por fim, a proposta para adequação dos territórios de 

saúde do município, enfatizando a necessidade de uma nova territorialização. 

Finalizando, o quarto capítulo tece considerações sobre o perfil característico da 

territorialização no município, bem como propostas e medidas adequações para o 

novo planejamento.  
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2 OBJETIVOS  

 

GERAL:  

Avaliar a territorialização na Atenção Primária à Saúde no município de Santo Antônio 

de Jesus. 

 

 

ESPECÍFICOS: 

 Georreferenciar as unidades de saúde da família do município em estudo; 

 Avaliar adequação do território conforme o número de pessoas e famílias por 

área de abrangência das unidades de saúde da família segundo a Política 

Nacional da Atenção Primária à Saúde;  

 Elaborar estratégias para o planejamento territorial da Atenção Primária à 

Saúde. 
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3  FUNDAMENTAÇÃO TÉORICA  

 

3.1  SAÚDE, DIREITO E O ESPAÇO GEOGRÁFICO  

 
O conceito de “Saúde” não é algo pronto e concreto, mas busca estabelecer 

relação estável com o indivíduo e sua relação com o ambiente habitado. Ela pode ser 

considerada como um estado que no nível individual pressupõe a sensação de bem-

estar (PEREIRA, 2007). 

O termo saúde vem do latim salutis que significa “salvação e conservação (da 

vida)” (PEREIRA, 2007, p.3), concretizando-se em um bem estar que acompanha o 

indivíduo em cada período e a cada lugar. Conforme a Carta Magna de 7 de abril de 

1948, "Saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas 

a ausência de afecção ou doença"; é a conceituação dada pela Organização Mundial 

da Saúde. No Brasil, o conceito de saúde foi problematizado na VIII Conferência 

Nacional de Saúde, realizada em Brasília:  "Saúde é a resultante das condições de 

alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, 

liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos serviços de saúde, é assim antes de 

tudo, o resultado das formas de organização social" (VIII Conferência Nacional de 

Saúde, 1986, p.3). 

             Almeida-Filho e Paim (2014) analisam o conceito de saúde como um valor 

social e político das atuais sociedades, a partir do valor de uso, do qual a vida faz 

sentido, além de criticar ao seu valor de troca. A Saúde não é um poder que se 

encontra no corpo, mas trata-se de um mediador da interação cotidiana dos sujeitos 

sociais.  

O direito à saúde garantida pela Organização das Nações Unidas (ONU), que 

institui em 1948 a Organização Mundial da Saúde, tem como proposta elevar os 

padrões mundiais de saúde. No Brasil, a Constituição Federal de 1988, que 

redemocratizou o País após a ditadura militar no período de1964 a 1985, define a 

seguridade social como um valor social, portanto, é a base para o surgimento do 

Sistema Único de Saúde como uma política social de direito e estratégia 

descentralizadora para dar atendimento e cuidado à saúde da população.  

Conforme essa Constituição em seu Artigo 196:  
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Saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 
(BRASIL, CONSTITUIÇÃO FEDERAL, 1988, Tit. VII, Cap. II, SEÇÃO 
II, Art. 196) 

 

Além disso, a Constituição assegura saúde a toda população sem distinção de 

sexo; e raça, é um dever do Estado (nas esferas Federal, Estadual e Municipal) onde 

são oferecidos os serviços de saúde. Portanto, a saúde passou a ser um direito 

público, bem jurídico garantido constitucionalmente.  Ao poder público nas três esferas 

cabe formular e implementar as políticas públicas de forma intersetorial, assegurando 

aos cidadãos o acesso universal e igualitário à saúde.   

Por isso, o sistema de saúde no Brasil, em suas formulações e execução de 

políticas de saúde, tem como objetivo, na prestação de serviços públicos de 

promoção, prevenção e recuperação da saúde. O entendimento da saúde-doença 

passa a ser inserido nos estudos ambientais, sociais, econômicos, educacionais entre 

outros, ampliando assim o conceito e entendimento sobre saúde.  

Portanto, compete ao Estado garantir a saúde da população e da coletividade 

Santos (2005) diz que o direito à saúde foi elevado à categoria de direito subjetivo 

público, definindo que o sujeito é detentor do direito e o Estado é devedor deste. 

Ressalvando-se que o sujeito deve cuidar de sua própria saúde e contribuir para a 

saúde da coletividade. 

A garantia do direito a saúde envolve também a acessibilidade da população 

ao serviço e com este a sua organização territorial para melhor servir. Este território 

citado está interligado ao espaço geográfico que pode ser entendido como fração de 

região, território, lugar, sendo espaço físico ou humano. Conforme o entendimento de 

Lobão e Silva (2013) a compreensão do espaço geográfico está longe de ser algo de 

fácil apreensão. Santos (2004) reforça que a interpretação de espaço e sua gênese 

ou seu funcionamento e sua evolução depende de como façamos antes a correta 

definição de suas categorias analíticas relacionadas a ciências geográfica.  

 Na gestão da saúde o espaço geográfico é indispensável ao estudo e análise 

da territorialização em saúde, pois é a partir dele que entendemos as categorias da 

Geografia e seu processo de organização.  
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3.2  O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) 
 

O SUS de início pode ser entendido como uma política de Estado, construída 

pelas forças sociais que se organizaram no movimento da Reforma Sanitária 

Brasileira (ALMEIDA-FILHO e PAIM, 2014).  

O surgimento do Sistema Único de Saúde vem da luta pelo direito universal à 

saúde com apoio do movimento da reforma sanitária constituída por profissionais de 

saúde, movimentos populares e sociedade civil (Figura 1). De fato, essa luta vem 

antes mesmo da reforma sanitária que há décadas é reconhecida e consegue 

influenciar o texto constitucional na VIII Conferência Nacional de Saúde (1986) no Rio 

de Janeiro, no qual a população teve voz ativa nas discussões. O surgimento do SUS 

teve como base a Constituição Federal/1988.  

 

 

 

 

               Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 1 – Organograma do surgimento e organização do SUS  

 

 

 



21 
 

A figura 1 mostra os passos para efetivação de um sistema de saúde e suas 

bases legais que dão seguimento a todo o processo de concretização do SUS. 

A Lei Orgânica da Saúde nº 8.080, de 1990, e a Lei complementar nº 8.142, de 

1990, são norteadores de direito do Sistema Único de Saúde (SUS) e estabeleceram 

princípios doutrinários e organizacionais, quais sejam: universalização, integralidade 

e igualdade. 

A universalização garante o acesso de todos os brasileiros ao atendimento 

universal e gratuito, sem distinção de cor, raça, gênero e condição econômica; a 

integralidade é a garantia da população (visando tanto o indivíduo, como a família ou 

a comunidade) de ações que abrangem a promoção, prevenção, tratamento e 

reabilitação com acesso a todos os níveis de complexidade do sistema de saúde; e a 

igualdade garante atenção sem privilégios ou preconceitos. De acordo com a 

necessidade de cada um, o SUS deve disponibilizar recursos e serviços de forma justa 

(BRASIL, 2000).  

Já os princípios organizacionais do SUS são: descentralização, regionalização, 

participação social e a hierarquização. 

A descentralização é o processo de transferência de responsabilidade da 

gestão aos municípios, atendendo às determinações constitucionais e legais que 

embasam o SUS e definem atribuições comuns e competências específicas da União, 

dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios. Segundo o princípio da 

regionalização, são identificadas e construídas as regiões de saúde – espaços 

territoriais nos quais serão desenvolvidas as ações de atenção à saúde, com objetivo 

de alcançar maior resolutividade e qualidade nos resultados. Quanto a participação 

social, ela é uma forma de democratizar a soberania popular, assim incluindo sujeitos 

sociais nos processos de gestão do SUS com participação ativa dos usuários nos 

debates, formulações e fiscalização das políticas desenvolvidas pela saúde pública. 

Com previsão constitucional e legal, a participação popular dispõe de dois 

mecanismos de controle social: Conferências de Saúde e Conselho Municipal de 

Saúde, nas três esferas de governo (BRASIL, 2000). Por fim o princípio da 

hierarquização está incluída na organização segundo a complexidade das ações 

desenvolvidas. A continuidade da assistência deve ser assegurada pela referência e 

contrarreferência do serviço de saúde (BRASIL, 2000). Esse modelo de organização 

da atenção está estruturada em três níveis hierárquicos complementares: Atenção 
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Primária à Saúde; Atenção Secundaria à Saúde; e Atenção Terciária à Saúde (termos 

de uso internacional). 

No Brasil esses três termos são conhecidos respectivamente como Atenção 

Básica, Atenção Média e Alta complexidade de saúde. Contudo, o SUS é formado 

pelo conjunto de todas as ações e serviços de saúde incluídos nas três esferas de 

governo (municipal, estadual e federal), da administração direta e indireta, com 

participação complementar da iniciativa privada na prestação de serviços (BRASIL, 

2000). 

Por fim, o SUS, no entendimento de Almeida-Filho e Paim (2014), expressa  

uma política de Estado que fundamenta em uma concepção ampliada 
de saúde e em uma perspectiva universalista do direito à saúde, 
traduzida em princípios (valores), diretrizes (políticas e organizativas) 
e dispositivos jurídicos (leis e normas) que orientam e definem o curso 
das ações governamentais (ALMEIDA-FILHO e PAIM, 2014, p. 123). 

 

3.3 OS TRÊS NÍVEIS HIERÁRQUICOS COMPLEMENTARES DO SUS 

 

 Para avaliar o processo de territorialização da Atenção Primária, é relevante 

conhecer a organização da rede de atenção. Para melhor organizar o processo de 

qualidade na assistência e gestão da saúde, o sistema é composto por três níveis 

hierárquicos de complexidade tecnológica: Terciária, Secundária e Primária.  

A Atenção Terciária à Saúde pertence ao conjunto de procedimentos de saúde 

de alto custo, que envolve alta tecnologia, objetivando ofertar à população o acesso a 

serviços qualificados. A Portaria do Ministério da Saúde nº 968, de 11 de dezembro 

de 2002, define o elenco de procedimentos considerados de alta complexidade 

Ambulatorial e hospitalar. Esse nível é organizado por “redes” como: assistência a 

paciente com doença renal crônica (por meio de procedimento de diálise); assistência 

a paciente oncológico; cirurgia cardiovascular adulto e infantil; procedimentos 

neurológicos, quimioterapia, radioterapia, assistência a pacientes portador de 

queimaduras, pacientes portador de obesidades, cirurgia reprodutiva, entre outras 

complexidades. A Atenção Terciária tem um alto impacto financeiro no SUS, pois 

todos os procedimentos desse nível são os mais caros.    

A Atenção Secundária à Saúde, composta por ações e serviços que visam 

atender aos principais problemas de saúde e agravos da população, demanda 

também profissionais especializados e o uso de apoio diagnóstico e terapêutico para 

o tratamento dos usuários.  As categorias que pertencem à Atenção Secundária são 
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procedimentos especializados realizados como: cirurgias ambulatoriais 

especializadas; procedimentos tráumato-ortopédico; ações especializadas em 

odontologia; patologia clínica; anatomopatologia e citopatologia; radiodiagnóstico; 

exames ultrassonográficos; diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; próteses e 

órteses; anestesia e outros. 

Nesse nível, o gestor deve adotar critérios para organização regionalizada, 

considerando a qualificação e especialização dos profissionais, além dos dados 

epidemiológicos e socio-demográficos do município para o planejamento das ações 

nesta atenção, permitindo pactuações com outros municípios, assim diminuindo as 

despesas na área.   

A Atenção Primária à Saúde constitui-se pela portaria nº 2.488, de 21 de 

outubro de 2011, e rege a Política Nacional da Atenção Básica que estabelece a 

revisão e diretrizes e normas para organização da APS para Estratégia de Saúde da 

Família e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde. Atenção Primária à Saúde 

(APS) é o primeiro nível de atenção no Sistema Único de Saúde e abrange um 

conjunto de ações de caráter individual e coletivo, que envolve a promoção da saúde, 

a prevenção de doenças, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação dos pacientes 

(PNAB, 2012, p. 19). Nesse nível de atenção à saúde, o atendimento aos usuários 

deve seguir a progressividade, garantindo o acesso aos cuidados e às tecnologias 

necessárias e adequadas à prevenção e ao enfrentamento das doenças, para a 

melhoria de vida dos usuários.  

APS é intitulada a porta preferencial de acesso ao sistema de saúde, porque 

estabelece a base do primeiro vínculo com a população e possibilita uma relação mais 

proximal que os demais níveis de atenção. É desenvolvida por meio de exercício de 

práticas de cuidado e gestão sob forma de equipe e dirigidas a territórios definidos 

(PNAB, 2012). Nesse nível são ofertados os serviços de promoção da saúde com 

orientação do médico da saúde da família, além do serviço de enfermagem. A Atenção 

Primária é um serviço organizado para as pessoas e não para as doenças (OPAS, 

2007). A APS é o contato preferencial das pessoas, é a principal conexão entre elas, 

a Rede de Atenção à Saúde, com base na universalidade e da acessibilidade ao 

vínculo da continuidade do cuidado.   

Na Atenção Primaria à Saúde são fundamentais a descrição da clientela e a 

acepção das áreas de atuação dos seus serviços. Sem isso suas ações não podem 

ser contínuas e agregadas. Portanto, na década de 1990, início do processo de 
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consolidação do SUS, foi proposta a criação de distritos sanitários em todo o país 

(MENDES, 1993) para organização dos serviços de saúde. 

Os Distritos Sanitários (DS), conhecidos também na literatura como regiões de 

saúde, devem-se à necessidade de mudanças na organização da rede de serviços de 

saúde e suas práticas sanitárias (GRANDO, 2011), que conforme Unglert (1995) deve 

ter 

[...] a estruturação de uma rede de serviços regionalizada, 
descentralizada e hierarquizada. No entanto, para que se consiga 
atingir uma real transformação do sistema de saúde em vigor é 
fundamental que essa regionalização não se baseie exclusivamente 
em modelos teóricos que ignoram as distintas realidades locais, mas 
que contribua, concretamente, para mudanças das práticas de saúde, 
possibilitando sua adequação aos problemas de saúde existentes 
(UNGLERT, 1995, p. 96).   

 

A criação dos DS vem para melhor gerir os serviços de saúde. Na concepção 

de Almeida (1998) os DS devem ser compreendidos sob duas dimensões; sendo a 

primeira como estratégia de construção do SUS no município ou em seu conjunto; e 

a segunda como unidade de território ou população, a ser organizada no planejamento 

e da gestão. 

 O Distrito Sanitário é inserido como um componente político na lógica da 

descentralização e seu processo de reestruturação do poder e da categoria no 

trabalho e no setor da saúde. A experiência de implantação dos DS vem sendo 

discutida pela própria concepção desses sistemas locais com o modelo gerencial e 

organizacional de recursos e serviços num determinado território (TEIXEIRA, 1995). 

 A construção e implantação de DS funciona como estratégia de apoio ao SUS, 

compreendido como um território-população, como processo social de mudanças de 

práticas sanitárias, de modo a adequá-la à uma lógica de organização informada pela 

epidemiologia (TEIXEIRA, 1995). No entendimento de Teixeira (1995), o espaço local 

vai muito além de uma superfície geográfica, com um perfil demográfico, 

epidemiológico, administrativo, tecnológico, político e social que se expressa num 

território em permanente construção. 

 A criação de Distritos Sanitários contínuos e dinâmicos gera negociação e 

pactuação entre os diversos gestores do SUS, com sua participação e controle social 

(GRANDO, 2011). Para Almeida (1998), o DS se configura como oferta de serviços e 
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ações em saúde para atingir a satisfação plena das demandas e necessidades de 

saúde da população da localidade. 

A organização em DS, na realidade, fortalece ainda mais a Estratégia de Saúde 

da Família, principalmente na gestão em saúde. Assim, a APS organiza-se a partir da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) que, por sua vez, se materializa na Unidade de 

Saúde da Família (USF), ou seja, uma unidade de planejamento territorial. Cabe à 

Atenção Primária proceder de forma organizada territorialmente e hierarquicamente.    

A PNAB em sua concepção traz seus fundamentos e diretrizes. Citaremos 

apenas o primeiro, por ser considerado peça chave neste trabalho: 

I - ter território adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o 
planejamento, a programação descentralizada e o desenvolvimento de 
ações setoriais e intersetoriais com impacto na situação, nos 
condicionantes e nos determinantes da saúde das coletividades que 
constituem aquele território, sempre com consonância com o princípio 
da equidade (PNAB, 2012, p. 20). 
 

 Podemos compreender que a Política da Atenção Básica traz claramente em 

seus fundamentos a delimitação do território para seu planejamento e ações do 

cuidado. O planejamento territorial estabelecido pelo Ministério da Saúde, não deve 

ser feito sem estudo prévio, como se supõe sempre tem ocorrido em nossa realidade 

regional e nacional.  

 

3.4  ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF)  

 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) está inserida no nível hierárquico da 

Atenção Primária à Saúde (Figura 4), sendo o primeiro acesso (a porta de entrada) da 

comunidade, da família e do usuário ao SUS. A ESF visa à reorganização da APS no 

país de acordo com os preceitos estabelecidos, como forma de expansão, qualificação 

e consolidação dos serviços de saúde. 

    Anteriormente, a ESF era conhecida como Programa de Saúde da Família 

(PSF), no entanto, essa nomenclatura foi modificada, pois a palavra “programa” 

denota uma finalização, ou seja, início, meio e fim. E a ESF não tem como objetividade 

o “fim” e sim a continuidade. Conforme relatam Almeida-Filho e Paim (2014) desde 

1998 a ESF tem sido a principal estratégia de organização na APS no Brasil.  
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Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A ESF é formada por um conjunto de profissionais com uma estrutura de 

gestão, assistência e arquitetura, incluída na Unidade de Saúde da Família e ou 

Unidade Básica de Saúde. Desenvolve-se uma Atenção Primária à Saúde com alto 

grau de descentralização e profundo acompanhamento no território, o que a deixa 

sempre mais próxima ao cotidiano das pessoas. Essa estratégia reafirma os princípios 

básicos do SUS e tem como base três pilares: família, território e responsabilização, 

tendo como apoio o trabalho em equipe. 

Contudo, a família e a comunidade passam ser o foco do trabalho em equipe, 

ou seja, na Estratégia de Saúde  

A família passa a ser o objeto precípuo de atenção, entendida a partir 
do ambiente onde vive. Mais que uma delimitação geográfica, é nesse 
espaço que se constroem as relações intra e extrafamiliares e onde se 
desenvolve a luta pela melhoria das condições de vida (BRASIL, 1997, 
p.8). 
 

A família pertence ao território, que é delimitado conforme área de abrangência, 

definida pela gestão e equipe da Unidade de Saúde da Família (USF) sendo 

responsável pelo cadastramento e acompanhamento, de forma que deverá garantir 

Figura 2 – Organograma da Estratégia Saúde da Família  
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atenção integral a indivíduos ou famílias e assegurar a referência e a contrarreferência 

a clínicas e serviços de maior complexidade, sempre que o estado de saúde assim 

necessitar.  

A USF é formada por uma ou mais equipes multiprofissionais de saúde, 

localizada em uma determinada área geográfica e composta por uma população 

delimitada. Conforme a Política Nacional de Atenção Básica (2012), cada equipe de 

Saúde da Família deve ser responsável por, no máximo, 4.000 (quatro mil) pessoas, 

sendo a média recomendada de 3.000 (três mil). Recomenda-se que o número de 

pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das famílias daquele território, 

sendo que, quanto maior a vulnerabilidade, menor deverá ser a quantidade de 

pessoas acompanhadas (atendidas) pela equipe.  

O termo vulnerabilidade aqui utilizado, pontuado pela PNAB (2012), faz 

referência a suscetibilidade das pessoas a problemas e danos de saúde, além das 

questões espaço-físico-geográficos. Assim, expressa os potenciais de adoecimento, 

de não adoecimento e de enfrentamento, relacionados a todo e cada indivíduo 

(BERTOLOZZI et al., 2009). Em síntese, a vulnerabilidade retrata a relação do 

adoecimento e as ações de prevenção e o controle do agravo à saúde.  

 Nessa perspectiva, a vulnerabilidade acarreta diretamente o número de 

pessoas de cada ESF. Em outubro de 2013 publicou-se uma nova portaria, a de n.º 

2.355, que altera a fórmula de cálculo do teto máximo das Equipes de Saúde da 

Família, ou seja, facilitando a organização do território e a equidade de acesso da 

população. Para tanto, áreas mais vulneráveis terão o quantitativo populacional 

reduzido de 3.000 (três mil) para 2.000 (duas mil) pessoas, assim podendo ser 

reorganizado uma nova territorialização. 

Na composição de uma equipe mínima da USF deve haver um médico 

generalista, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e de 4 a 6 Agentes 

Comunitários de Saúde, responsáveis por uma cobertura de 100% do território 

delimitado para a USF. Todos os profissionais, da equipe tem uma jornada de trabalho 

de 40h semanais. Dependendo da infraestrutura da unidade e interesse do município, 

também essa equipe da USF pode integrar a Estratégia de Saúde Bucal (ESB), 

composta por um cirurgião-dentista e auxiliar de saúde bucal. O gestor municipal pode 

ampliar a equipe, incorporando outros profissionais que julgue pertinentes para a 

melhoria do acesso e da qualidade dos serviços da Atenção Primária.   
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Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) são profissionais essenciais na 

relação comunidade e ESF, já que eles devem estar diretamente (fisicamente) ligados 

com à população local. Segundo a Lei 11.350 de 5 de outubro de 2006, que 

regulamenta a atividade dos ACS, são requisitos para o exercício da atividade de ACS: 

residir na área da comunidade em que atuar, ter concluído, com aproveitamento, o 

curso introdutório de formação inicial e continuada, além do ensino fundamental.  

Os ACS são responsáveis por acompanhar, pessoas por microárea 

(recomendado, no máximo 750), dependendo da abrangência geográfica e da 

vulnerabilidade de agravos à saúde do território que atua. Conforme a Lei 11. 350, Art. 

3º, o ACS tem como atribuição o exercício de atividades de prevenção de doenças e 

promoção da saúde, mediante ações domiciliares ou comunitárias, individuais ou 

coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisão 

do gestor Municipal, Distrital, Estadual ou Federal.  

Conforme Faria (2012), o sucesso em parte da ESF depende diretamente dos 

ACS, sem eles não é possível o acompanhamento sistemático da população de cada 

microárea. São eles que têm o contato direto com a população, por isso são os 

primeiros responsáveis pela coordenação dos fluxos e pela continuidade das ações 

da Atenção Primária. Os ACS são elos entre a comunidade e os serviços de Atenção 

Primária, por isso um dos requisitos para investidura no cargo é a obrigatoriedade de 

pertencer à comunidade, ou seja, pertencer à área de atuação da USF. Existe uma 

credibilidade de pertencer à comunidade, nem sempre isso aumenta o vínculo de 

confiança da população. 

A microárea proposta para cada ACS é uma divisão que obedece a alguns 

critérios previamente definidos, como o número de habitantes, por exemplo, que é um 

importante critério limitador. Deve também analisar a expansão espacial (tamanho da 

área) condizente com a capacidade de atuação do ACS, incluindo a capacidade de 

locomoção (PNAB, 2012).  

Assim, em princípio, a legislação brasileira relacionada com o SUS, apresenta 

condições para um atendimento territorialmente eficiente e justo de toda a população. 

Com efeito, na referida legislação os serviços públicos de saúde (atendimento 

Primário, Secundário e Terciário, Estratégia de Saúde da Família e papel dos Agentes 

Comunitários em Saúde) que devem obedecer a uma localização hierarquizada. Ou 

seja, os serviços de uso mais comum devem ter uma distribuição mais frequente, 

tornando-se mais raro à medida que vai aumentando a complexidade. E tudo isso 
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deve funcionar de forma integrada, como uma rede, dentro do contexto da hierarquia 

dos municípios.  

A Rede de Atenção à Saúde (RAS) segundo Silva et al. (2013, p.85) 

representam uma malha que interconecta e integra os serviços de saúde e seus 

estabelecimentos de determinado território. Carvalho e Medeiros (2013, p.128) define 

também a RAS como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 

diferentes densidades tecnológicas, buscando garantir a integralidade do cuidado. 

Entretanto, a territorialização da ESF, é necessária e relevante para a APS e 

também contribui na funcionalidade da RAS, permitindo a organização do acesso dos 

usuários aos serviços de saúde com integralidade.  

 

 

3.6 TERRITÓRIO E ESPACIALIZAÇÃO NA SAÚDE  
 

Território e saúde, ambos os termos são complexos em sua definição.  Com 

relação ao território há uma maior variedade de conceitos, pois diversos autores 

defendem diferentes significados.  

Inicialmente discutiremos o conceito de “território” relacionado à Ciência 

Geográfica. Um dos mais renomados na nova Geografia, o Professor Milton Santos, 

ao longo de sua trajetória, considerou vários significados para território, mas em um 

dos seus livros ele define o território diferenciado de espaço: “O espaço é sinônimo 

de natureza e o território é natureza natural e artificial” (SANTOS, 2002, p.31). Assim, 

o autor caracteriza o território pela sua formação em espaço biológico e espaço 

antrópico, ou seja, transformado pela ação humana.  Em 1978 na obra, A Natureza 

do Espaço – ele considera que o território é um dos elementos de um Estado-Nação, 

dizendo que a utilização do território pelo povo cria espaço (SANTOS, 1996). No ano 

1985 na obra, Espaço e Método -  refere-se a território como frações que têm funções 

diversas e que sua funcionalidade depende de demandas com vários níveis, desde o 

local até o mundial (SANTOS, 1985).  

Na concepção de Haesbaert (2004), território tem perspectivas mais simbólicas 

e identitárias. Território mais totalizante ou integrador, e considera o território como 

espaço imprescindível para a reprodução social de uma pessoa ou grupo. Para Souza 

(2000, p. 78), o território é como um espaço definido por e a partir de relações de 

poder. Raffestin (1993), trata o território como um espaço onde se projetou um 



30 
 

trabalho, seja energia ou informação que revela reações marcadas pelo poder. Já 

Steinberger (2006) reconhece a existência da relação espaço-território que não 

significa dizer simplesmente que território é espaço. É perceptível que existe uma 

dificuldade em definir e diferenciar os dois termos o que, de fato, constitui uma das 

preocupações de Milton Santos.  

No estudo de Faria (2012) ele busca entender o território à luz de vários autores 

da Geografia. Ele aborda, por exemplo, que Haesbaert (2004; 2007) traz diferentes 

concepções em dois grandes grupos de referenciais teóricos. O primeiro seria 

formado pelo binômio materialismo-idealismo, que se desdobra em duas outras 

perspectivas, sendo a primeira a parcial, à medida que elege ou privilegia uma única 

dimensão social na produção do território, como a economia, política ou cultura, e a 

segunda como integradora, envolvendo conjuntamente as dimensões acima citadas. 

O segundo grupo seria formado pelo binômio espaço-tempo que também segue duas 

outras abordagens, sendo a primeira seu caráter absoluto ou relacional, físico-

concreto ou social-histórico, e a segunda considera sua historicidade, se é um 

componente geral de qualquer sociedade ou se está circunscrito a determinado 

período (tempo). 

Saquet (2007), cita quatro tendências de abordagens do território: primeira de 

modo eminente na economia, sob o materialismo histórico dialético, e assim entende 

o território a partir das relações de produção e das forças produtivas; a segunda, 

pautada na dimensão geopolítica do território; a terceira, dando ênfase às dinâmicas 

política e cultural, simbólica-identitária, tratando de representações sociais centrada 

na fenomenologia; e a quarta, que ganha força a partir de 1990, voltada às discussões 

sobre a sustentabilidade ambiental e ao desenvolvimento local, tentando articular, ao 

mesmo tempo, conhecimentos e experiências de maneira interdisciplinar (SAQUET, 

2007). 

A abordagem territorial a partir de 1990 vem sendo debatida por inúmeros 

autores no contexto brasileiro, podendo ser computada várias propostas sobre a 

temática, que poderia enriquecer o trabalho ou deixá-lo sem uma delimitação 

conceitual no viés do território da saúde.  

Em estudo sobre território, pautados na saúde, o autor Mendes (1995, p.46) 

entende o conceito de território  considerando duas correntes de pensamento: a 

primeira apresenta uma concepção naturalizada do espaço físico que está dado e 

completo, envolvendo critérios geopolíticos que irão denominar de território, ou seja, 
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um território-solo assim batizado; a segunda concepção coerente para o entendimento 

do distrito sanitário é o espaço em constante construção, produto de uma demanda 

social e política. Nessa corrente, o território nunca está acabado, sempre em 

constante construção, envolve atores sociais, culturais, políticos e seu processo de 

saúde. Assim ela traz em suas colocações a linha da Geografia como base para a 

organização do espaço.  

No contexto do SUS, e também influenciado por propostas teóricas da 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), que origina a política da 

territorialização da Atenção Primária à Saúde no Brasil, afirma-se o território como 

política porque é uma proposta de Estado para a organização desse nível de atenção 

em todo o país. Mas, é também uma técnica utilizada para se delimitar áreas de 

atuação das unidades de Atenção Primária à Saúde no Brasil, notadamente as 

unidades de Saúde da Família (BRASIL, 2007b). 

Existem conceitos de território e territorialização na concepção da saúde que 

alguns autores trazem em seu estudo, a exemplo de Grando (2011), que define o 

Território como estratégia de análise sobre as condições de saúde, possibilita 

reconhecimento no espaço, da dinâmica social e das relações em sociedade.  

Pereira (2006) aborda o território como resultado de uma acumulação de 

situações históricas, ambientais, sociais, que promovem condições particulares para 

a produção de doenças.  Já Faria (2012) define a territorialização como técnica, “cria” 

territórios políticos para a saúde, e como inscrição espacial impõe os limites de 

abrangência para os serviços. O seu ponto de partida são os serviços e o número de 

habitantes. O ponto de partida, nesse caso, deve ser o reconhecimento dos usos do 

território, através dos quais são identificados os seus perfis territoriais. 

 Os documentos oficiais do Ministério de Saúde definem territorialização como: 

A territorialização consiste no reconhecimento e na aproximação, pelos 
gestores, dos espaços locais e das relações da população com os 
mesmos, expressos por meio dos dados demográficos e 
epidemiológicos, pelos equipamentos sociais existentes (tais como 
associações, igrejas, escolas, creches etc.), pelas dinâmicas das redes 
de transporte e de comunicação, pelos fluxos assistenciais seguidas 
pela população [...] (BRASIL, 2006c, p. 15). 
 

Outra concepção de Território é um espaço vivo, geograficamente delimitado e 

ocupado por uma população específica, contextualizada em razão de identidade 

comum, sejam elas culturais, sociais, ou outras (BRASIL, 2009). Sobre esse aspecto 

Faria (2012, p. 35) ressalta que: 
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Tais áreas comportam limites, impõe barreiras e também se expressam 
a partir de relações de poder. Mas, são relações de poder mão única, 
promovidas pelo aparelho de Estado. Nesse sentido, a territorialização 
pode também ser entendida como uma prática ou estratégia utilizada 
para a criação de territórios político-administrativos da saúde no interior 
do território urbano. E isso pode ou não significar um problema. 
Depende dos modos como são criados esses territórios. Daí a 
importância da análise teórica e prática desse processo. 
 

 
Faria (2012), no estudo sobre a territorialização na saúde, fala da dificuldade 

de encontrar referências bibliográficas que permitam aprofundar o debate sobre a 

gestão territorial da saúde; ele reforça que existe documentação oficial apresentada 

em forma de planos e programas governamentais, mas bastante resumida e sem 

muito domínio da análise geográfica.  

 Portanto este trabalho tem fundamentação nas Políticas de Atenção Primária 

do Brasil, além de apoio das referências na Geografia que trabalham com a temática.  

 

3.6.1 Definições de território adotado para o estudo  

 
Esta dissertação busca relacionar o planejamento territorial e sua importância 

para a organização na saúde pública, voltando-se para a Atenção Primária à Saúde. 

Para isso, o estudo do território é indispensável para a pesquisa, assim a categoria 

território melhor discutida, para analise da saúde, é aquela abordada por Milton 

Santos. 

 O território é entendido como espaço vivido, geograficamente delimitado e 

ocupado por uma população específica e com identidades, tanto sociais, culturais 

como ambientais, além da inclusão dos processos de saúde-doença e acessibilidade. 

É uma definição de território ampliada na concepção de Milton Santos, sendo de 

fundamental importância para este trabalho. 

Saquet (2007) traz uma discussão teórico-metodológica, destacando a 

produção do território sob as forças econômicas, políticas e culturais, resume a teoria 

de território presente nas obras de Milton Santos e Haesbaert:   

Milton Santos elabora uma argumentação de caráter eminentemente 

epistemológica, pautada em processos sociais e reconhecendo a 

natureza como um elemento do território; R. Haesbaert faz uma 

discussão teórica e ontológica centrada na reterritorialização a partir 

de fatores políticos e culturais, incorporando mais recentemente uma 



33 
 

preocupação mais sistemática com a natureza (SAQUET, 2007, p. 

122). 

Os enfoques conceituais, não apenas do território, mas também de outras 

categorias, encontra-se pautada em dificuldades de apreensão da realidade complexa 

que se apresenta. Justamente por isso, há a necessidade de esclarecer os sentidos 

da proposição teórica que se adota e de que maneira essa conjetura pode se aplicar 

melhor ao objeto de estudo que se pretende (FARIA, 2012). 

A opção por Milton Santos, como base referencial teórica neste trabalho se 

deve aos estudos do autor sobre o território, que são essenciais para discutir a 

territorialização em saúde. Santos (1996, p. 15) afirma que “[...] é o uso do território, 

não o território em si mesmo, que faz dele objeto de análise social”. Portanto, está 

implícita em sua abordagem a relação entre território (apropriado, efetivamente usado) 

e espaço geográfico, embora estejam ontologicamente separados (SAQUET, 2009). 

 Para Milton Santos o território não é o fragmento, mas a totalidade em 

movimento. Na concepção de Santos território usado constitui-se como um todo 

complexo onde são tecidos tramas de relações complementares e conflitantes 

(SANTOS, 2000). Então, refletir processualmente as relações constituídas entre o 

lugar, a formação sócioespacial e o mundo. O território usado é então apreendido 

como “o espaço de todas as dimensões do acontecer, de todas as determinações da 

totalidade social” (SANTOS, 2000, p. 104), “[...] um campo privilegiado para a análise, 

na medida em que, de um lado, nos revela a estrutura global da sociedade e, de outro, 

a própria complexidade do seu uso” (SANTOS, 2000, p. 108). Portanto, a utilização 

da categoria território, citado por Milton Santos, é indispensável para este trabalho.  
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4 METODOLOGIA 

 
Nesta pesquisa, fez-se a escolha pela abordagem exploratória de natureza 

quantitativa. A opção pelo método quantitativo, segundo Richardson (1999), significa 

a escolha de procedimentos sistemáticos para descrição e explicação de fenômenos, 

e representa, em princípio, a intenção de garantir a precisão dos resultados. Na 

percepção de Alyrio (2008), o método quantitativo é utilizado nos casos em que se 

procura identificar quantitativamente o nível de conhecimento, as opiniões, 

impressões, hábitos e comportamento.  

Na abordagem exploratória, defendido por Alyrio (2008) reforça sobre a 

existência de poucos dados disponíveis, em que se busca aprofundar e aprimorar as 

ideias e a construção de hipóteses, conforme há pouco conhecimento acumulado ou 

sistematizado (VERGARA, 2004), Andrade (2001) complementa dizendo que esta se 

configura como a fase preliminar, que busca proporcionar maiores informações sobre 

o assunto que vai se investigar. 

Para se discutir a territorialização da saúde no município de Santo Antônio de 

Jesus seguiu-se os seguintes passos, conforme figura 3:  

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

Figura 3 – Metodologia da pesquisa  
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A pesquisa consistiu em três fases: a primeira fase é composta por 

levantamento de referenciais bibliográficos sobre o Sistema Único de Saúde (SUS), 

território-saúde e Atenção Primária à Saúde. Na segunda foi feito o levantamento de 

documentos referentes à legislação, portarias e resoluções sobre o SUS e APS, além 

da análise da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), e levantamento de base 

cartográfica dos setores censitários e ortofotos do município em estudo. Já na terceira 

fase realizou-se a pesquisa de campo por meio da coleta de dados que compõem o 

banco de dados, composta pela seguinte divisão: pesquisa da organização 

administrativa da Secretaria Municipal de Saúde, para entender como funciona a 

gestão em saúde no município; georreferenciamento das Unidades de Saúde com o 

auxílio do GPS (global position system) de navegação, modelo Etrex 12 Channel; 

aplicação de formulários com todos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) das áreas 

de atendimento da Unidade de Saúde do município em estudo, referente ao ano de 

2013, para obter informações como número de famílias, número de pessoas, eixo de 

logradouro, áreas de atuação (microárea) dos ACS. 

 O processamento dos dados foi realizado com planilha de ponto de 

georreferenciamento em formato de arquivo dbf sendo exportado para o programa 

TerraView 4.2.2 para elaboração do mapa temático de localizações das Unidades de 

Saúde da Família. Os dados dos formulários foram digitados em planilhas e divididos 

por distritos sanitários e unidades de saúde, para serem avaliadas. 

A base cartografia dos setores censitários (IBGE, 2010) da área de estudo foi 

utilizada para o mapeamento das variáveis relacionadas com a saúde, para tanto foi 

adaptada, e aglomerada no software ArcGIS (ArcMap 10), conforme área das 

Unidades de Saúde da Família, depois foi exportada em formato shp para o TerraView 

4.2.2. As informações referentes aos eixos de logradouro e as ortofotos possibilitaram 

o reconhecimento dos limites de cada área, e assim identificando as divisões 

territoriais dos limites das áreas e microáreas de atuação dos ACS. Também inserida 

a informação referente ao georreferenciamento das USF para a centralidade nas 

áreas de atuação das equipes (Unidade de Saúde). 

O resultado dos procedimentos gerou mapas temáticos das áreas de atuação 

das equipes de Saúde da Família e também mapas de delimitação dos distritos 

sanitários, permitindo análise e avaliação para possíveis propostas de adequação na 

Atenção Primária à Saúde no município em estudo. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
5.1 SAÚDE E MUNICÍPIO: O EXEMPLO DE SANTO ANTÔNIO DE JESUS 
 

O município de Santo Antônio de Jesus (Figura 4) foi emancipado no dia 29 de 

maio de 1880, está situado no Recôncavo Sul da Bahia, à margem da BR - 101, com 

distância da capital de 187 km por via terrestre; tem uma extensão territorial de 

261,348 km² e população total de 90.985 habitantes (IBGE, 2010). Em 2014 a 

estimativa feita pelo IBGE foi de 100.050 habitantes. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O município tem importante papel no território do Recôncavo, destacando-se 

no comércio, na saúde e na educação. Em relação à saúde, o município conta com 

vários estabelecimentos de serviços públicos como: Centro de Saúde/Unidade de 

Saúde da Família, Policlínica, Hospital Geral, Unidade móvel terrestre, Unidade móvel 

de nível pré-hospitalar na área de urgência, Centro de Atenção Psicossocial, Central 

de regulação médica de urgências. Além de convênios com redes privadas para 

Figura 4 – Localização do município de Santo Antônio de Jesus no Estado da Bahia 

 

 

Fonte: Base cartográfica do IBGE (2010).      Elaborado pelo autor. 
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serviços gratuitos de acesso para população como: Clínica/Centro de especialidade, 

Unidade de apoio diagnose e terapia e Hospital/dia.  

De acordo com o Plano Diretor de Regionalização em Saúde do Estado da 

Bahia, atualmente existem no Estado 28 Regiões de Saúde (Portaria Estadual 

275/2012), Santo Antônio de Jesus faz parte de uma região composta por mais 22 

municípios (Figura 5) distribuídos em duas Diretorias Regionais de Saúde (DIRES); a 

29ª DIRES (com 10 municípios) e a 4ª DIRES (com 13 municípios), conforme tabela 

1.  A região de saúde é o ponto de “corte” no nível assistencial que vai delimitá-lo, 

devendo atender aos critérios que propiciem eficiência no território, com capacidade 

de atender a Atenção Primária e parte da Atenção Secundária (BRASIL, 2006). 

 

 
 

 

 

 

Fonte: Secretaria de Saúde do Estado da Bahia, 2013.   Modificado pelo autor. 

 

 

 

 

Figura 5 – Regiões de Saúde do Estado da Bahia 
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    Tabela 1 – Municípios da Região de Saúde Santo Antônio de Jesus 

Munícipio  Habitantes 

Amargosa   (sede da 29ª DIRES) 34.845 

Elísio Medrado 7.961 

Itatim 13.841 

Jiquiriçá 14.096 

Laje  22.679 

Milagres 10.994 

Mutuípe 21.608 

Nova Itarana 7.563 

São Miguel das Matas 10.474 

Ubaíra 20.714 

Santo Antônio de Jesus   (sede da 4ª DIRES) 93.077 

Aratuípe 8.632 

Castro Alves 25.555 

Conceição do Almeida  17.705 

Dom Macedo Costa 3.894 

Jaguaripe 16.927 

Muniz Ferreira 7.374 

Nazaré 27.454 

Presidente Tancredo Neves 24.517 

Salinas da Margarida 13.921 

Santa Teresinha 9.792 

São Felipe  20.329 

Varzedo 8.987 

 

 

 

5.2 ESTRUTURA E ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAÚDE  
 

A Secretaria Municipal de Saúde que tem gestão plena dos seus recursos, 

assumiu o termo de compromisso de gestão conforme Portaria nº 399 de 22 de 

fevereiro de 2006 do Ministério da Saúde.  Atualmente a secretaria está organizada 

em diversos setores e com Conselho de Saúde (Figura 6), conforme Lei municipal nº 

1.120 de setembro de 2011. Nessa organização temos como base, a Diretoria de 

Unidade Gestora da Atenção Básica, inserida, no nível hierárquico da Atenção 

Primária à Saúde, e atualmente está dividida em quatro coordenações técnicas de 

Distrito Sanitário.   

 

 

Fonte: Secretaria de Saúde do Estado da Bahia, 2013. Elaborado pelo autor. 

 

 

http://www1.saude.ba.gov.br/MAPA_BAHIA/resultado.asp?DIRES=29 - AMARGOSA
http://www1.saude.ba.gov.br/MAPA_BAHIA/resultado.asp?DIRES=04 - SANTO ANT%D4NIO DE JESUS
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    Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de S. A. de Jesus                          

 
 

  Hoje a Secretaria Municipal de Saúde tem uma organização de unidade gestora 

à saúde (Figura 6). Entretanto, quanto aos recursos humanos (Tabela 2) é organizada 

por Atenção Primária, Atenção Secundária e Terciária, além da gestão administrativa 

da sede da Secretaria Municipal. Assim, o vínculo empregatício que predomina na 

gestão são os efetivos de nível médio; mas também conta com a contribuição do 

Governo Federal que cede um médico, e quatorze funcionários são cedidos pelo 

Governo Estadual, entre eles estão médicos, enfermeiros e auxiliar de serviços gerais.  

 

 

Figura 6 – Organograma da Secretaria Municipal de Saúde de Santo Antônio de Jesus  
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             Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de S. A. de Jesus.  Elaborado pelo autor.                      

 

A Tabela 2, mostra também que o maior número de vínculos está diretamente 

ligado à Atenção Primária à Saúde (APS), sendo 405 profissionais de nível 

fundamental, médio e técnico e 7 são de nível superior. Portanto podemos entender 

que APS sempre está em primeiro lugar em quadro de profissional, mas, mostra a 

fragilidade em quadro de efetivo de nível superior. Ademais em relação à cooperativa 

são profissionais terceirizados sem vínculo efetivo, deixando frágil a continuidade dos 

serviços de saúde; o que impossibilita também a gestão do trabalho e da educação 

em saúde desses profissionais. 

 

5.2.1 Rede de serviços municipais de saúde 

 

 

A rede de serviço são pontos de atenção à saúde que ofertam determinados 

serviços de saúde, por meio de uma produção singular como as unidades de saúde, 

as unidades ambulatoriais especializadas, os centros de apoio psicossocial, as 

residências terapêuticas, entre outros (CARVALHO e MEDEIROS, 2013). 

A rede de serviços municipal de saúde de Santo Antônio de Jesus está 

composta por instituições com vínculo de várias naturezas: públicas, filantrópicas e 

privadas (Tabela 3). Essa rede atende as necessidades de toda a população do SUS 

nos três níveis da hierarquização (Atenção Primária, Secundária e Terciária). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Quadro de setor pessoal da secretaria municipal de saúde por vínculo, 2013. 

empregatício  
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Tabela 3 – Número de estabelecimentos de saúde por tipo de prestador 

 

Tipo de estabelecimento   Público  Privado Filantrópico Total  

Centro de Saúde/Unidade de Saúde 
da Família 

23 - - 23 

Policlínica 01 - - 01 

Hospital geral 01 03 01 05 

Consultório isolado - 36 - 36 

Clínica/Centro de especialidade 03 23 - 26 

Unidade de apoio diagnose e terapia  01 05 - 06 

Unidade móvel terrestre 01 02 - 03 

Unidade móvel de nível pré-hospitalar 
na área de urgência 

- 03 - 03 

Hospital/dia - isolado - 02 - 02 

Centro de Atenção Psicossocial 02 - - 02 

Central de regulação medica das 
urgências 

01 - - 01 

 

 

Os convênios que a Secretaria de Saúde estabelece com as clínicas e hospitais 

de rede privada permitem oferecer gratuitamente atendimento à população nos níveis 

da atenção secundária e terciária, mas alguns destes serviços não são encontrados 

em Santo Antônio de Jesus, em específico ao nível terciário; neste caso, o convenio 

é feito nas clínicas e hospitais privados da capital (Salvador), a exemplo do serviço de 

quimioterapia e radioterapia para pacientes com câncer.  

Os serviços de saúde oferecidos na Atenção Primária à Saúde de Santo 

Antônio de Jesus seguem os princípios básicos na APS, conforme cita Starfield (2002) 

como a integralidade, coordenação, continuidade das ações e primeiro contato com o 

sistema de saúde. Quando os serviços, no nível da APS, são insuficientes aos 

usuários, eles são referenciados para a Central de Regulação, onde serão 

encaminhados para a Atenção Secundária e Terciária, ou seja, para a rede de serviços 

especializados do município e/ou capital. 

Fonte: Secretaria de Saúde do Estado da Bahia, 2013. Elaborado pelo autor.  

 

 

 

http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=02&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=04&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=05&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=22&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=36&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=39&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=40&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=42&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=42&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=62&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=70&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=76&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=76&VListar=1&VEstado=29&VMun=292870&VSubUni=
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Na organização dos serviços de saúde do município, foram criados distritos 

sanitários, uma estratégia de reorientação da organização dos serviços adotada pela 

gestão municipal. Essa organização foi realizada com base na densidade populacional 

e números de unidades de saúde. Modelo similar ao nosso, é adotado no município 

de Salvador que atualmente é dividido territorialmente em doze distritos sanitários com 

objetivo de qualificar o acesso e eficiência no atendimento do SUS.   

O surgimento dos distritos sanitários na Bahia ocorreu após a criação dos 

Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde (SUDS) em todos os estados da 

Federação, mais precisamente em 1987. A Bahia foi o primeiro estado a assinar o 

convênio SUDS, além das propostas gerais relativas ao financiamento, gestão e 

desenvolvimento da infraestrutura da rede pública de serviços e incorporou como 

estratégia de reorganização dos serviços a criação dos Distritos Sanitários (DS) 

(TEIXEIRA et al., 1993). 

Para tal restruturação da rede deve-se primeiramente planejar, desenhar, 

executar e acompanhar um conjunto de propostas de ação com vistas à intervenção 

sobre um determinado recorte da realidade. O planejamento pode ser visto como um 

instrumento de racionalização da ação humana; ação essa realizada por atores 

sociais, orientada por um propósito relacionado com a manutenção ou modificação de 

uma determinada situação (VILASBÔAS, 2004). 

O município de Santo Antônio de Jesus na organização de serviço da Atenção 

Básica está dividido em quatro distritos sanitários, destes um está localizado na área 

rural e os demais na área urbana. Estes são divididos em áreas territoriais, ou seja, 

Unidades de Saúde da Família (USF), abrangendo no total de 21 equipes e uma 

Unidade Básica de Saúde (UBS). A UBS é uma unidade mais ampla de serviços em 

relação às Unidades de Saúde da Família (USF), pois oferecem algumas 

especialidades médicas como: pediatria, obstetrícia e ginecologia. É composta, 

também, por uma equipe de PACS (programa de agentes comunitários de saúde) que 

pode ultrapassar o limite proposto por uma equipe da USF, no máximo de doze 

agentes comunitários de saúde (ACS). O PACS atualmente tem vinte e um ACS para 

atender à demanda populacional do centro urbano de Santo Antônio de Jesus. 

A Unidade de Gestora da Atenção Básica (Figura 7) está organizada para 

melhor gerir a gestão da Atenção Primária à Saúde no seu processo de qualidade do 

serviço. Possui também um diretor e quatro coordenadores técnicos de Distritos 

Sanitários. Cada Distrito Sanitário possui seu coordenador técnico com função de 
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supervisor e apoiador. O Distrito I é composto por cinco Unidades de Saúde da Família 

(USF), das quais, quatro estão em área totalmente rural, além de possuírem dez 

unidades satélites de saúde (USS); esse Distrito é composto também pela USF 

Geraldo Pessoa Sales, de área mista (rural e urbano). O Distrito Sanitário II possui 

uma Unidade Básica de Saúde que é vinculada a três unidades satélites, das quais, 

duas localizam-se em área rural, possuindo mais quatro Unidades de Saúde da 

Família. Os demais Distritos Sanitários III e IV estão em área urbana, formando um 

total de doze Unidades de Saúde da Família.  

A organização por Distrito Sanitário terá mais aprofundamento no tópico de 

avaliação e funcionamento dos DS.  

 

 

 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de S. A. de Jesus.       Elaborado pelo autor.                         

 
5.3 AVALIAÇÃO DO FUNCIONAMENTO DOS DISTRITOS SANITÁRIOS 

 

Atualmente há muitas discussões sobre Atenção Primária à Saúde e sua 

relação com o território, sendo mais teórico que prático, embora essa relação seja 

primordial para a estratégia de saúde da família.  O município de Santo Antônio de 

Jesus (SAJ) torna-se atualmente um laboratório para discussão e para uma possível 

territorialização na APS, que a princípio, exigiria uma avaliação e em seguida uma 

perspectiva para adequação.  

Figura 7 – Divisão organizacional da Unidade de Gestão da Atenção Básica (Atenção Primária) 
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Santo Antônio de Jesus, há décadas vem crescendo significativamente, e sua 

rede de saúde vem sendo ampliada ao longo desses anos, mas, devemos tomar 

cuidado na avaliação desses aspectos, pois o planejamento é o alicerce para uma boa 

gestão.  

O município hoje tem uma territorialização da atenção à saúde realizada ao 

molde das necessidades dos agentes comunitários. Percebemos que a 

“territorialização” existente no município em estudo, executada pelos Agentes 

Comunitários de Saúde, tal como vem sendo feita, obedece, mais a um processo de 

criação de áreas de atuação dos serviços. 

  Conforme Faria (2012), a tarefa de estabelecer limites de atuação dos 

serviços de Atenção Primária à Saúde no território não é simples. Dependendo da 

complexidade desse território, qualquer intervenção, ainda que relacionada a um 

determinado serviço, deve ser cuidadosamente pensada antes mesmo da 

reorganização.  

O município de Santo Antônio de Jesus possui uma divisão territorial em quatro 

unidades de planejamento, ou seja, quatro distritos sanitários, conforme a figura 8. 

Contudo, é importante ressaltar que os mapas temáticos dos distritos nunca existiram 

no município, sendo esta uma necessidade de construção para análise neste trabalho. 

O primeiro passo na organização do território é a averiguação das políticas de saúde 

para o mesmo, pois será o norteador para uma adequação. Atualmente, quem 

regulamenta, ou dita parte dessa política, é a Política Nacional da Atenção Básica 

(2012) e a Resolução 2.355 de outubro de 2013.   

Nessa perspectiva da territorialidade, cabe reconhecer os processos produtivos 

neles instalados, bem como o que está em seu entorno, conforme critérios de criação 

do território (PNAB, 2012) e suas características sociais, econômicas, culturais, 

geográficas e epidemiológicas.  

 Na análise de áreas vulneráveis, iremos traçar o cuidado continuado de 

usuários com condições crônicas, que necessitam mais visitas domiciliares pelos 

ACS, ou seja, maior número de visitas/acompanhamento. O cuidado continuado aqui 

mencionado trata-se de doenças referenciadas, a exemplo do Diabetes e da 

Hipertensão, que serão mostradas nos mapas temáticos de cada USF, traçando o 

perfil dessas áreas. O que poderá revelar a necessidade, ou não, de redistribuição de 

números de pessoas para a função dos ACS. É a própria PNAB (2012) reforça os 
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critérios de risco e vulnerabilidade de modo que a família com maior necessidade seja 

visitada mais vezes.   

 

 

 

   Fonte: Secretaria Municipal de Santo Antônio de Jesus, 2010. Elaborado pelo autor.    

 

5.3.1 O Distrito Sanitário I 

 

 O Distrito Sanitário I atualmente está composto por cinco Unidades de Saúde 

da Família (USF), conforme apresentada na figura (9). As quais apresentam 

características tanto distintas, quanto similares, a exemplo da acessibilidade e das 

barreiras geográficas (por exemplo, atravessar um rio, subir ou descer um morro, 

atravessar uma rodovia). Cada USF está subdividida em seis microáreas com seus 

respectivos agentes comunitários de saúde (ACS), num total de 30 microáreas.   

A realização da delimitação dos territórios na zona rural, representada pela 

Unidade de Saúde da Família, teve facilidades na identificação por causas dos pontos 

sociais (igreja, escola, campo de futebol, sede de associações) apontadas pelos 

Agentes Comunitários e pelo coordenador do Distrito Sanitário. 

 

Figura 8 – Município de Santo Antônio de Jesus com divisão atual dos distritos sanitários  
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A seguir apresentaremos as características básicas de cada USF pertencente 

a cada distrito sanitário, o que facilitará a elaboração de propostas de adequações. 

Esses dados foram coletados em conjunto com os ACS no ano de 2013.   

 

 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A USF Geraldo Sales é identificada como área rural, mas possui em maior parte 

do seu território área urbana, com apenas uma microárea na zona rural, diferente das 

demais unidades do Distrito Sanitário I que estão totalmente presentes na área rural 

do município em estudo. Essa unidade, hoje, tem uma população total de 5.561 

pessoas e 1.347 famílias, acompanhadas por seis agentes comunitários, dividida em 

seis microáreas, além de possuir microáreas sem acompanhamento dos ACS.  

A USF Boa Vista tem atualmente uma população de 2.930 pessoas, com um 

total de 872 famílias acompanhadas, com seis microáreas e seis Agentes 

Comunitários de Saúde. Uma característica distinta das unidades de saúde da área 

rural, é que está USF possui Unidades Satélites de Saúde (USS), sendo a USS Bonfim 

e USS Sapucaia. O grande problema das USS é devido à grande extensão territorial 

e a distância entre as unidades, além de barreiras geográficas como morros e rio.  

Figura 9 – Divisão atual do distrito sanitário I do município de Santo Antônio de Jesus 
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A USF Esperança possui também duas USS, Espinheiro e Vila Bonfim, com 

total populacional de 2.583 pessoas, tendo 797 famílias acompanhadas. Com seis 

microáreas e seis Agentes Comunitários de Saúde.  

A USF Cocão acompanha um total de 2.341 pessoas e 694 famílias, possuindo 

duas USS, Mina do Sapé e Fátima, tem seis ACS com suas respectivas microáreas.   

 A USF Alto do Morro é a unidade que possui o maior número de USS, ao todo 

são quatro localizadas em seu território: a USS São Bartolomeu, a USS Riacho 

Dantas, a USS Camaçari, a USS Cruzeiro do Riachão. Essa USF apresenta uma 

população total de 3.363 pessoas e 941 famílias acompanhadas, possui seis 

microáreas, sendo que quatro possui seus respectivos ACS, e com duas microáreas 

descoberta (sem acompanhamento do ACS). A tabela 4 identifica as unidades que 

estão ou não em conformidade pela PNAB (2012), utilizamos o teto máximo de 4.000 

estabelecido pela política em vigor, as unidades indicadas por “SIM” necessitam de 

adequação.  

 

Tabela 4 – Unidades de Saúde do Distrito I - número populacional e de família. 

 

UNIDADE  Nº DE FAMÍLIA Nº DA POPULAÇÃO p < 4.000* 

USF Geraldo Sales 1.347 5.561 SIM 

USF Boa Vista 872 2.930 NÃO 

USF Esperança  797 2.583 NÃO 

USF Alto do Morro 941 3.363 NÃO 

USF Cocão 694 2.341 NÃO 

*p< 4.000 = População maior que quatro mil (4.000), não está no padrão mínimo estabelecido pela PNAB (2012) 

 

A avaliação aos dados do Distrito Sanitário I (DS I), se consideramos a Política 

Nacional da Atenção Básica (PNAB, 2012), mostra que o DS I está inadequado em 

nível organizativo, necessitando de ACS e algumas adequações, sem mudanças de 

microárea. A PNAB recomenda que cada equipe é responsável por no máximo 4.000 

(quatro mil) pessoas, sendo a média 3.000 (três mil), considerando o grau de 

vulnerabilidade e barreiras geográficas. Já a Portaria nº 2.355 reduz para 2.000 (duas 

mil) pessoas. Pelo que propõe essa portaria, a USF Geraldo Sales, está inadequada, 
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além de necessitar quadro de ACS em sua unidade, já que possui microáreas sem 

acompanhamento. 

O estudo do DS I em relação a doenças referenciadas como Diabetes e 

Hipertensão, que necessitam de cuidados continuados da equipe e de visitas 

constantes dos Agentes Comunitários de Saúde (Figura 9.1), e o coeficiente de 

prevalência1, mostra que nenhuma das Unidades de Saúde da Família necessita ser 

ampliada pelos dados deste agravo. Existe a necessidade de redistribuir a USF 

Geraldo Sales para o Distrito Sanitário II, (pois é uma unidade que tem características 

urbanas) e a necessidade de ampliação e contratação de ACS para cobertura de 

100% do seu território. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

                                                           
1 Coeficiente de prevalência calculado (número de casos de determinada doença em um dado local e período, 

/ população do mesmo local e período x 10n). 

Figura 9.1 –  Prevalência de Diabetes e Hipertensão Arterial  do Distrito Sanitário I, 2014. 
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5.3.2 O Distrito Sanitário II 

 

O Distrito Sanitário II atualmente possui quatro Unidades de Saúde da Família 

(USF) e uma Unidade Básica de Saúde (UBS). Na caracterização dessas unidades 

podemos citar primeiramente a UBS Centrosaj que, além de ser complexa no 

atendimento especializado, possui um território misto com área urbana e rural, 

conforme figura 10. Na figura 10 visualiza-se uma área distinta, ou seja, a existência 

da não continuidade, pois essa UBS tem três Unidades Satélite de Saúde (USS) que 

estão localizadas duas em área rural, USS Cunha e USS Casca de Ferro, e uma em 

área urbana, USS Santa Madalena. Atualmente, a UBS possui um total de 3.686 

famílias acompanhadas, com uma população de 12.186 pessoas. O programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS) possui 25 Agentes Comunitários de Saúde, 

com vinte cinco microáreas, incluindo a USS Cunha, a USS Santa Madalena e a USS 

Casca de Ferro.  

 

 

 

  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 10 – Divisão atual do Distrito Sanitário II do município de Santo Antônio de Jesus 
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A USF Amparo possui uma população de 5.279 pessoas com 1.535 famílias 

acompanhadas e tem em sua composição nove microáreas com seus respectivos 

Agentes Comunitários de Saúde. 

 A USF Alto de Santo Antônio possui sede própria, localizada em uma área 

periférica da cidade, composta por sete microáreas, acompanhada pelos seus ACS, 

com uma população de 4.272 pessoas e 1.307 famílias cadastradas.  

A USF Andaiá 1 e Andaiá 2 são unidades localizada em uma única sede, 

alugada, de porte II, classificação está estabelecida pelo ministério da saúde, formada 

por duas equipes. A USF Andaiá 1, possui 4.871 pessoas e 1.481 família 

acompanhadas, com oito microáreas com seus ACS. A USF Andaiá 2 é formada por 

dez microáreas, servida por dez ACS, possui um total de 5.389 pessoas e 1.629 

famílias.  A tabela identifica as unidades que estão ou não em conformidade, pela 

PNAB (2012), utilizamos o teto máximo de 4.000 estabelecido pela política em vigor, 

as unidades indicadas por “SIM” necessitam de adequação.  

 

 

Tabela 5 – Unidades de Saúde do Distrito II - número populacional e de família. 

 

UNIDADE  Nº DE FAMÍLIA Nº DA POPULAÇÃO p < 4.000* 

UBS Centrosaj 3.686 12.186 NÃO  

USF Amparo 1.535 5.279 SIM 

USF Alto do Sobradinho 1.629 5.389 SIM 

USF Andaiá 1.481 4.871 SIM 

USF Alto do Santo 
Antônio 

1.307 4.272 SIM 

*p< 4.000 = População maior que quatro mil (4.000), não está no padrão mínimo estabelecido pela PNAB (2012) 

 

Na avaliação do DS II, percebe-se a necessidade de readequação da UBS 

Centrosaj em relação ao território adstrito, tendo parte rural conforme mapa, (Figura 

10, lado direito). A área rural pode ser remanejada para a USF Cocão do Distrito 

Sanitário I, sabendo que existe a USS Casca de Ferro que está inserida nesse 

território, assim possibilitando uma melhor acessibilidade para a população. A USF 
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Amparo necessita redistribuição de mais três microáreas para facilitar o trabalho dos 

ACS nas visitas domiciliares pelo atual número populacional.  

A análise das doenças crônicas no DS II, em consonância com a Política 

Nacional da Atenção Básica e com a Portaria nº 2.355 do Ministério da Saúde, e 

referente a prevalência2 doenças referenciadas de cuidado continuado como diabetes 

e hipertensos (conforme a figura 10.1)  e o número de pessoas por equipe, Podemos 

revelar que a USF Andaiá II tem um coeficiente elevado e somando ao número de 

população (5.389) necessita de ampliação da equipe, tanto em número de microáreas 

como de profissionais de saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

                                                           
2 Coeficiente de prevalência calculado (número de casos de determinada doença em um dado local e período, 

/ população do mesmo local e período x 10n). 

Figura 10.1 – Prevalência de Diabetes e Hipertensão Arterial do Distrito Sanitário II, 2014.  
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5.3.3 O Distrito Sanitário III 

 

O Distrito Sanitário III (DS III) é formado por seis Unidades de Saúde da Família 

(USF), desta, uma é classificado porte II, e os demais, porte I, todas são unidades 

alugadas e adaptadas. A figura 11 mostra a atual territorialização.  

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

          A USF Dr. Fernando Queiroz I e II é a maior em relação à microárea, pois possui 

um total de 13, sendo seis pertencentes à Fernando Queiroz I com 3.204 pessoas e 

910 famílias. E na USF Fernando Queiroz II com sete microáreas e sete ACS, e 3.688 

pessoas e com 1.094 famílias. Territorialmente é uma área homogênea para as duas 

equipes de Saúde da Família, pois com sua ampliação não existiu a necessidade de 

divisão do território área.   

         A USF Urbis 2 atualmente possui oito microáreas acompanhadas pelos 

respectivos ACS. Com uma população total de 5.213 pessoas e 1.581 famílias.  

Figura 11 – Divisão atual do Distrito Sanitário III do município de Santo Antônio de Jesus 
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A USF Calabar/Urbis 1 é composta por um total de 1.514 família e uma 

população de 4.882 cadastradas, possui dez microáreas com seu respectivos ACS. 

A USF Bela Vista possui 3.831 pessoas e 1.104 famílias cadastradas, tendo 

nove ACS e suas respectivas microáreas.  

USF Marita Amâncio tem uma população 4.326 pessoas, com 1.256 famílias 

cadastradas, com total de oito microáreas acompanhadas por seus ACS.  

A USF Viriato Lobo possui seis microáreas e com seus respectivos ACS, com 

uma população total de 3.357 pessoas e 988 famílias cadastradas. 

 A tabela 6 indica as unidades que estão ou não em conformidade, pela PNAB 

(2012), utilizamos o teto máximo de 4.000 estabelecido pela política em vigor, as 

unidades indicadas por “SIM” necessitam de adequação.  

 

  

Tabela 6 – Unidades de Saúde do Distrito III - número populacional e de família. 

 

UNIDADE  Nº DE FAMÍLIA Nº DA POPULAÇÃO p < 4.000* 

USF Fernando Queiroz I 910 3.204 NÃO  

USF Fernando Queiroz II 1.094 3.688 NÃO 

USF Urbis 2 1.581 5.213 SIM 

USF Calabar/Urbis1 1.514 4.882 SIM 

USF Bela Vista  1.104 3.831 NÃO 

USF Marita Amâncio  1.256 4.326 SIM 

USF Viriato Lobo 988 3.357 NÃO  

*p< 4.000 = População maior que quatro mil (4.000), não está no padrão mínimo estabelecido pela PNAB (2012) 

 

 

Com a avaliação do DS III, com aporte da PNAB através da Portaria 648/GM 

(BRASIL, 2007) e a Portaria nº 2.355 do Ministério da Saúde, em relação à 

territorialização, além da vulnerabilidade, doenças referenciadas de cuidado 

continuado como diabetes e hipertensão arterial representada pelo coeficiente de 
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prevalência3 do território adstrito, podemos observar que a USF Viriato Lobo e USF 

Dr. Fernando Queiroz I e II necessitam de ampliação das microáreas e 

consequentemente, criação de uma nova equipe da Estratégia de Saúde da Família. 

Conforme a gestão municipal, a ampliação está a caminho com a criação no início de 

2015, da USF Zilda Arnes, que irá beneficiar as habitações do programa do governo 

federal (Minha Casa, Minha Vida), portanto, existe também a necessidade de 

desmembramento da USF Urbis 1 para o Distrito Sanitário IV, que possibilitará uma 

administração equilibrada entre os DS, para a gestão e supervisão.  

 A análise da figura 11.1 revela que a USF Dr. Fernando Queiroz I e II têm uma 

prevalência elevada de hipertensos e diabéticos, necessitando a criação de 

microáreas para atuação de novos ACS, pois os usuários de doenças crônicas 

precisam ser melhor assistidos. A USF Urbis 2 necessita ter ampliado o seu porte de 

I para porte II, pois ultrapassou o teto permitido pela PNAB, o que permitirá a criação 

de uma nova equipe respaldada também pela Portaria nº 2.355.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

                                                           
3 Coeficiente de prevalência calculado (número de casos de determinada doença em um dado local e período, 

/ população do mesmo local e período x 10n). 

Figura 11.1 – Prevalência de Diabetes e Hipertensão Arterial do Distrito Sanitário III, 2014.  
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5.3.4 O Distrito Sanitário IV 

 

O Distrito Sanitário IV (DS IV) é formado por cinco Unidades de Saúde da 

Família (USF), figura 12, todas sendo de porte I, dentre as quais apena uma única 

unidade com sede própria.  

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A USF Urbis 3 é uma unidade própria, com infraestrutura adequada para 

atender a demanda, possuindo nove microáreas sendo acompanhada pelos seus 

respectivos ACS, com uma população total de 6. 146 pessoas e 1.803 famílias 

acompanhadas. A USF Irmã Dulce possui seis microáreas, com um total de 913 

famílias acompanhadas e população de 3.175 pessoas.  A USF São Paulo tem um 

total populacional de 5.661 pessoas, com 1.743 famílias cadastradas, está dividida 

em dez microáreas acompanhada por seus respectivos ACS.  

A USF Aurelino Reis possui atualmente sete microáreas, e sete ACS com uma 

população total de 3.794 pessoas e 1.127 famílias cadastradas. A USF São Francisco 

tem atualmente uma população 6.178 pessoas e 1.814 famílias cadastradas, com 11 

microáreas e seus respectivos ACS.  

Figura 12 – Divisão atual do Distrito Sanitário IV do município de Santo Antônio de Jesus 
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A tabela 7 indica as unidades que estão ou não em conformidade, pela PNAB 

(2012), utilizamos o teto máximo de 4.000 estabelecido pela política em vigor, as 

unidades indicadas por “SIM” necessitam de adequação.  

 

Tabela 7 – Unidades de Saúde do Distrito IV - número populacional e de família. 

 

UNIDADE  Nº DE FAMÍLIA Nº DA POPULAÇÃO p < 4.000* 

USF Urbis 3  1.803 6.146 SIM 

USF Irmã Dulce 913 3.175 NÃO 

USF São Paulo   1.743 5.661 SIM 

USF Aurelino Reis  1.127 3.794 NÃO 

USF São Francisco  1.814 6.178 SIM 

*p< 4.000 = População maior que quatro mil (4.000), não está no padrão mínimo estabelecido pela PNAB (2012) 

 

Na avaliação do DS IV considerando as determinações da PNAB conforme as 

Portarias 648/GM (BRASIL, 2007), e a nº 2.355 do Ministério da Saúde, de imediato 

podemos identificar três unidades que estão acima do teto máximo de número de 

pessoas por equipe colocado pela resolução, são as USF’s Urbis 3, São Paulo e São 

Francisco, necessitando de um novo planejamento. Com a expansão urbana em 

Santo Antônio de Jesus e consequentemente o crescimento populacional, existirá a 

todo o momento a necessidade de adequação ou criação de novos territórios para a 

Estratégia de Saúde da Família, sendo o ponto chave, o monitoramento anual dessa 

expansão.  

Portanto, existe a necessidade da ampliação das USF, a exemplo da unidade 

Urbis 3, que deveria ser ampliada para o porte 2, ou seja, passar a contar com duas 

equipes de Saúde da Família. A USF São Paulo também se encontra em processo de 

conclusão da obra de sua sede própria onde será estruturada com porte 2. E a USF 

São Francisco necessita também de ampliação de sua equipe, além de redistribuição 

de suas microáreas e efetivação de mais Agentes Comunitários de Saúde.  

A análise de vulnerabilidade em relação a doenças referenciadas de cuidado 

continuado, diabetes e hipertensão arterial, representada pelo coeficiente de 
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prevalência4, (conforme figura 12.1) mostra maior coeficiente nas USF São Paulo e 

USF Urbis 3, que necessitam de ampliação.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

5.4  PROPOSTA DE ADEQUAÇÃO 
 

Conforme estudo e análise dos dados e do território, apresentaremos propostas 

de adequação para a territorialização, conforme critérios da acessibilidade, 

vulnerabilidade, abrangência geográfica, estabelecidos pela Politica Nacional da 

Atenção Básica (PNAB) e Resolução 2.355. 

De acordo com a PNAB (2012), cabe ao município elaborar a proposta de 

implantação e expansão das Estratégias de Saúde da Família no seu território. Essa 

proposta se materializa em documento produzido pelos gestores locais e nele deve 

constar, entre outros elementos, o território a ser coberto, com estimativa da 

                                                           
4 Coeficiente de prevalência calculado (número de casos de determinada doença em um dado local e período, 

/ população do mesmo local e período x 10n). 

Figura 12.1 – Prevalência de Diabetes e Hipertensão Arterial do Distrito Sanitário IV, 2014. 
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população residente, definição do número de equipes que deverão atuar e com o 

mapeamento (planejamento territorial) das áreas e microáreas” (BRASIL, 2007).    

Portanto, os resultados mostraram a necessidade deste planejamento em Saúde no 

município de Santo Antônio de Jesus.  

A territorialização em saúde proposta deve ser processual, sendo sua 

modelagem influenciada pela dinâmica da sociedade em relação às barreiras 

geográficas, culturais, funcionais e econômicas. Com relação às barreiras 

geográficas, podemos citar a dificuldade para atravessar um rio, ou uma BR, até 

mesmo a passagem de um morro. Em relação à barreira funcional identificamos casas 

de usuários distantes da unidade de saúde e falta de transporte público para 

locomoção. Com relação às barreiras econômicas, identificou-se as precárias 

condições de vida presentes em áreas carentes ou marginalizadas.   

Para Faria (2012), a proposta de se definir áreas de atuação dos serviços de 

Atenção Primária impõe uma intervenção prática e como tal deve estar sujeito à 

avaliação e reformulação, sempre que necessário. Um dos grandes riscos em 

qualquer proposta de planejamento e gestão do território é pensá-lo apenas como 

forma, como matéria, esquecendo-se o conteúdo social que lhe dá vida, tornando 

assim um território sem vida e representações.  

Qualquer proposta de adequação do território tecnicamente planejado e suas 

intervenções na realidade estará sempre sujeito a certas imperfeições. Certamente, 

tal intervenção estará à dependência do método e, dada a complexidade da realidade, 

dificilmente se produzirá um método suficientemente abrangente para resolver todos 

os problemas e todas as questões (MORIN, 2002). 

Sobre esse aspecto Faria (2012, p. 170) afirma que  

 

[...] no estabelecimento de limites de atuação das unidades de atenção 
primária à saúde isso é ainda mais delicado, dado o fato de se estar 
lidando diretamente com a vida das pessoas. Evidentemente, todo 
limite integra, mas também divide, condiciona e, em alguns casos, 
exclui. O território pode gerar tanto o acesso, quanto o seu contrário.  

 

Colocaremos em pauta propostas de adequações mostrando tematicamente 

um novo modelo de mapeamento e dos limites territoriais das Equipes de Saúde da 

Família. Limites estes, invisíveis, para necessidades de urgências e emergência dos 

usuários em saúde, mas, ao mesmo tempo, limites de organização territorial e de 

referência (pertencimento) dos usuários ao seu atendimento e atuação das equipes.    
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Na proposta de adequação para o Distrito Sanitário I, (posta na figura 13), foi 

enquadrado como predominantemente de área rural, pois entendemos que existe 

diferenças na acessibilidade, vulnerabilidade e barreiras geográficas distintas em 

relação a área urbano. Da mesma forma, propomos a retirada da USF Gerado Pessoa 

Sales do DS I, pois não apresenta características de área rural. Sugerimos ampliação 

na área da USF Cocão, redistribuindo a área rural que estava na UBS Centrosaj do 

Distrito Sanitário II. Também reorganizamos os demais territórios como as USF’s Boa 

Vista, Esperança e Alto do Morro que tinham microáreas mais próximas de unidades 

distintas. Ratificamos que essa proposta só poderá ser efetivamente colocada em 

prática depois da efetivação de novos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) por 

meio de concurso público, pois em específico a área rural necessita de ACS pela 

existência de nova microárea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

No Distrito Sanitário II (Figura 14) foi realizada a inclusão da USF Geraldo 

Pessoas Sales, sendo também ampliada territorialmente pela expansão urbana na 

localidade. É importante frisar que a ocupação do solo da área da USF Geraldo Sales 

Figura 13 – Proposta de adequação do Distrito Sanitário I  
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se fez em sua maior parte de forma irregular, um espaço marcado pela deficiência e 

pela carência social. Na UBS Centrosaj houve remoção da área rural conforme 

mostrava o mapa anterior, pela necessidade de apresentar distintas características do 

espaço urbano. Faria (2008) destaca que o diagnóstico territorial urbano permite 

evidenciar áreas de usos diferenciados onde a vida se desenvolve e a saúde pode ser 

pensada. Ao definir a territorialização de uma área, a saúde pública pode adequar 

suas ações para que sejam condizentes à realidade local. Portanto é essencial buscar 

o perfil do território de usos diferentes, principalmente considerando características 

rurais e urbanas que apresentem distintas necessidades.  

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

O Distrito Sanitário III é a área de mais necessita de mudanças, ou seja, 

proposta de adequação. Primeiramente houve o remanejamento da área da USF 

Calabar/Urbis 1 para o Distrito Sanitário IV; também ocorreu a divisão de uma 

pequena área da USF Dr. Fernando Queiroz I e II, para complementar o território-área 

da USF Zilda Arns, além da ampliação do território das USF’s Urbis II, Viriato Lobo, 

Bela Vista e Marita Amâncio.  

Planejar e programar um território específico exige um conhecimento das 

formas de organizações e de atuação dos órgãos governamentais e sociais para se 

Figura 14 – Proposta de adequação do Distrito Sanitário II 
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ter clareza do que é necessário ser feito. É importante o dialogo com todos os 

envolvidos como representantes de governo e das comunidades e usuários, na busca 

de desenvolver ações efetivas (BRASIL, 2008) a exemplo do planejamento territorial.  

 

   

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Na proposta de adequação do Distrito Sanitário IV fez-se a inclusão da área 

territorial da USF Calbar/Urbis 1 pela necessidade da organização gerencial. 

Visualizando a figura 16, percebe-se que houve ampliação nos territórios da USF’s 

São Francisco, Irmã Dulce, Aurelino Reis e São Paulo, além da diminuição do 

território-área da Urbis 3 que concentra uma área com maior densidade populacional. 

Essas mudanças do território-área das Unidades de Saúde do município têm 

contribuições dos Agentes Comunitários de Saúde, com uma visão profissional, e de 

usuários por pertencerem à comunidade em que os ACS atuam. Foram feitas também 

proposta de mudança nas visitas às localidades com mais dificuldades para 

acessibilidade dos usuários.  

Este trabalho pode ser complexo na sua efetivação da territorialização, pois 

existem várias sugestões para ordenar o espaço do território-área das unidades de 

saúde, como ouvir os usuários em relação a sua acessibilidade para sugerir novas 

intervenções. Não estamos aqui propondo uma receita pronta, concreta e engessada. 

Figura 15 – Proposta de adequação do Distrito Sanitário III 
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E sim, uma organização através de estudo da dinâmica espacial e da gestão na saúde, 

portanto, uma prática simplificada do manejo territorial dos problemas e dos serviços 

de saúde.  

 

 

 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 – Proposta de adequação do Distrito Sanitário IV 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

A territorialização embora seja uma técnica de organização, sempre apresenta 

um cunho político como ocorre nos planejamentos dos serviços de saúde. Em que 

pese existirem consignações dadas pelas duas esferas de governo, Federal e 

Estadual, para a territorialização em saúde, o município tem autonomia para lapidar 

os desenhos territoriais, prevalecendo as características próprias do território e de sua 

população. 

A territorialização da saúde é aqui colocada com um modo de conhecer o 

território e intervir sobre ele, de forma ordenada, planejada, podendo ser executada 

para favorecer a população e para a gestão dos serviços. Entretanto, a territorialização 

neste trabalho foi avaliada somente na Atenção Primária à Saúde, de uma demanda 

organizada e de um território adstrito.  

Entender que o planejamento territorial em saúde tem uma atribuição e que 

revela a territorialização como organização e instrumentalização para o planejamento, 

mostra a importância deste estudo para a gestão em saúde.   

 A perspectiva aqui abordada girou em torno da problemática geográfica da 

delimitação dos territórios e seus limites de atuação e gestão dos Distritos Sanitários 

e Unidades de Saúde da Família (ou Equipe de Saúde da Família). Colocando os 

problemas teóricos e práticos da territorialização, buscou-se traçar caminhos 

diferentes em relação aos serviços da APS. Uma inversão da territorialização, não 

trata de criar territórios, mas de conhecer e se adaptar aos territórios já existentes 

(FARIA, 2012). Para tanto, o ponto de partida é reconhecer os perfis do território tanto 

rural como urbano para depois adaptá-los aos serviços.  

 Conhecer a estrutura administrativa da Secretaria Municipal de Saúde e seu 

quadro de funcionários mostrou a potencialidade e fragilidade que Atenção Primária a 

Saúde exerce na rede. A exemplo de profissionais não efetivos, que são capacitados 

ao longo de uma gestão, exerce qualificadamente sua função, mas, com mudança de 

governo municipal é quebrado o vínculo e a continuidade do serviço. Isso é comum 

com profissionais enfermeiros que exercem o papel de gerentes das unidades de 

saúde, sendo também os corresponsáveis pela organização territorial de sua unidade, 

perde então a função ao deixar o cargo, ou seja, são demitidos, pois não tem vínculo 

efetivo. 
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 Com relação à construção dos mapas, houve dificuldade na delimitação das 

áreas, como: dificuldade de identificação das áreas urbanas e rurais e suas 

subdivisões conforme atuação dos ACS; dificuldades de encontrar os endereços 

conforme cadastro dos Correios; e divisões de microáreas desordenadas e 

microáreas sem acompanhamento de ACS. 

 A avaliação relativa ao funcionamento dos Distritos Sanitários mostra 

fragilidades em vários pontos do planejamento territorial em saúde. Os mapas 

temáticos elaborados com a coleta de dados e a análise da base cartográfica do 

município revelam de como é realizado os serviços e como é necessário organizá-los. 

 Os mapas temáticos de Prevalência de Diabetes e Hipertensão Arterial 

discutido neste trabalho tiveram como objetivo mostrar os impactos na assistência dos 

serviços de saúde. 

 A contribuição da gestão municipal neste momento é indispensável para 

melhoria e continuidade do serviço. Para isso, planejar o território necessita também 

de mão de obra qualificada, ou seja, de quadro efetivo para profissionais de nível 

superior e de nível médio, tantos os envolvidos nas equipes, como os profissionais da 

gestão em Atenção Primária à Saúde. Reforçamos ainda que é indispensável o 

Geógrafo na territorialização em saúde. 

 Outra importante observação no trabalho refere-se à proposta de mudança da 

nomenclatura: Coordenação Técnica de Distrito Sanitário; para Coordenação da 

Atenção Básica à Saúde, pois a atual, não define sua função delimitada a Atenção 

Primária à Saúde, e sim amplia para a Vigilância à Saúde. 

Por fim, ressalta-se que o processo de territorialização em saúde não é fácil e 

nem rápido, exige tempo e planejamento para sua efetivação. E, tentando contribuir 

para o início deste processo, este trabalho será apresentado para a atual gestão em 

saúde do município de Santo Antônio de Jesus, podendo servir como um novo modelo 

de planejamento territorial da Secretaria Municipal de Saúde.  
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