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Resumo:

Contexto: O territdrio na Saude Coletiva constitui espago dindmico e historicamente construido, onde se articulam rela¢des sociais
e servicos de saude, influenciando o processo satide-doenga. Este estudo teve como objetivo analisar o processo de reterritorializagao
das areas e microdreas da Estratégia Saude da Familia no municipio de Alcobaga, Bahia. Metodologia: Estudo de caso realizado
em 2014 no contexto do projeto Satde Popular e Agroecologia, envolvendo levantamento geografico, analise de 21 indicadores
socioecondmicos e sanitarios, mapeamento participativo e oficinas com 58 agentes comunitarios de saude. Resultados: O municipio
possui 1.480,44 km?, sendo 37,67% de pastos e campos e 37,33% de dreas de eucalipto, enquanto a drea urbana representa apenas
0,26%. Antes da reterritorializagdo, 20.354 pessoas estavam distribuidas entre 58 ACS (média de 351 habitantes por agente). Apos a
reorganizagdo, 21.571 individuos foram cobertos por 63 ACS (média de 342 habitantes por agente), garantindo cobertura integral,
maior equidade e compatibilizagdo com os limites oficiais, atendendo adequadamente comunidades rurais e urbanas.

Palavras-Chave: : Territorializacdo em satide; Aten¢do Primaria a Saude; Estratégia Saude da Familia; Planejamento territorial;
Equidade em saude

Abstract:

Context: Territory in Public Health constitutes a dynamic and historically constructed space, where social relations and health
services are articulated, influencing the health-disease process. This study aimed to analyze the reterritorialization process of areas
and micro-areas of the Family Health Strategy in the municipality of Alcobaga, Bahia. Methodology: Case study conducted in 2014 in
the context of the Popular Health and Agroecology project, involving geographic survey, analysis of 21 socioeconomic and sanitary
indicators, participatory mapping, and workshops with 58 community health agents. Results: The municipality covers 1,480.44 km?,
with 37.67% pastures and fields and 37.33% eucalyptus areas, while the urban area represents only 0.26%. Before reterritorialization,
20,354 people were distributed among 58 CHAs (average of 351 inhabitants per agent). After reorganization, 21,571 individuals were
covered by 63 CHAs (average of 342 inhabitants per agent), ensuring comprehensive coverage, greater equity, and alignment with
official boundaries, adequately serving rural and urban communities.
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Introducao

O conceito de territorio na Saude Coletiva vai muito além de uma simples divisdo politico-
administrativa. Ele ¢ entendido como um espago dindmico, construido historicamente, e onde se estabelecem
interacdes entre a populacdo e os servicos de saude. Essa abordagem amplia a compreensdao do processo
saude-doenga, que deixa de ser exclusivamente individual para ser também uma manifestagdao do territorio,
fruto de condicionantes sociais, historicos e ambientais (Barcellos et al., 2002).

Para uma anélise critica e contextualizada da satde, ¢ essencial incorporar a dimensdo espacial,
articulando o conceito ampliado de saide com um entendimento critico do territorio. Cada individuo ou
grupo social carrega necessidades e riscos proprios — determinados por idade, género, cultura, localizagdao
geografica, entre outros — que moldam suas condigdes de vida e saude (Castellanos, 1997).

Ao trazer a ideia de territorio para a Saude Coletiva, recorremos a geografia, onde se destacam duas
principais abordagens: a primeira, juridico-politica, enfatiza fronteiras e limites institucionais; a segunda, mais
relevante para a Atencdo Primaria a Saude (APS), considera as territorialidades construidas pelas relagdes
sociais, disputas de poder e formas de organizagdo (Haesbaert, 2004a; 2004b). Essa segunda abordagem ¢
influenciada por Milton Santos (1994), que introduz o conceito de “territorio usado”, resultado da apropriacao
do espacgo por diversos agentes — Estado, empresas, organizagdes sociais, populagdo —, destacando os
aspectos materiais e simbolicos do territorio.

Nesse sentido, Queiroz (2014) refor¢a que o “territorio usado” representa uma combinagao do territério-
forma (dimensao material) com o uso social, econdomico e politico que dele se faz. Trata-se de uma categoria
analitica essencial para compreender a realidade local na APS.

A territorializagdo, entdo, ¢ o processo de reconhecimento e caracterizacdo dos diversos elementos
(fisicos, sociais, politicos, sanitarios etc.) presentes em um territorio, visando identificar necessidades e orientar
o planejamento em saude (Pereira; Barcellos, 2006). Isso fortalece o vinculo entre os servigos e a populacao,
além de permitir um olhar mais apurado sobre as vulnerabilidades e desigualdades locais (Monken; Barcellos,
2005).

Apesar de a territorializagdo estar prevista como diretriz na Politica Nacional de Atengao Basica
(BRASIL, 2017), ela ¢, na pratica, muitas vezes reduzida a uma mera divisdo administrativa, ignorando o
potencial analitico e estratégico do territorio. Essa limitacdo ja era alertada por Monken e Barcellos (2005),
que criticavam o uso restrito do conceito apenas como ferramenta de gestao.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) ¢ peca-chave nesse processo, pois atua diretamente no territorio
e tem papel fundamental na definicdo das microareas da Estratégia Saude da Familia (ESF). No entanto,
muitos ACS carecem de formagdo adequada, ferramentas tecnologicas e apoio institucional para realizar o
mapeamento territorial efetivo (Silva, 2001; Goldstein et al., 2013). Isso compromete a territorializacao, que
deveria contar com a¢des coordenadas dos municipios.

Outro obstaculo ¢ a frequente incompatibilidade entre os territorios da ESF e as unidades de coleta
de dados oficiais, como setores censitarios e bairros. Essa incongruéncia dificulta o acesso e cruzamento de
dados essenciais para a gestao local e vigilancia em saude (Pereira; Barcellos, 2006; Goldstein et al., 2013). A
auséncia de integragdo entre bases de dados compromete o planejamento, vigilancia e gestao da satide como
direito publico (Moraes, 2014; Leandro et al., 2015).

Paralelamente, o mapeamento do uso e ocupagao do solo ¢ fundamental para compreender a organizacao
e transformacao do espaco geografico. Através de ferramentas como o sensoriamento remoto, ¢ possivel
monitorar alteragdes territoriais derivadas de processos naturais e, sobretudo, da acdo humana, contribuindo
para um uso mais racional da terra (Weiss et al., 2013; IBGE, 2013).

O mapeamento, contudo, deve ir além da dimensao fisica e incorporar as complexidades sociais, politicas
e econOmicas, articulando essas com os processos de saude-doenca. Embora nao capture toda a realidade,
permite uma aproximacao analitica robusta, especialmente se integrado a informagdes culturais, historicas e
sanitarias.

No SUS, a territorializagdo sustenta a descentralizacao e capilaridade das agdes. A ESF foi criada para
transformar o modelo assistencial, substituindo o foco hospitalar por acdes de promogao e prevencao da saude
nas Unidades Basicas de Saude (UBS), por meio de equipes multiprofissionais com base territorial definida
(BRASIL, 1997; Darsie & Souza, 2022). A definicao de areas e microareas tem trés objetivos principais:
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demarcar limites de atuagdo; conhecer o ambiente e a populacao; e estabelecer articulagdes com servigos
adjacentes e centros de referéncia.

Entretanto, na pratica, essa definigdo nem sempre seguiu os critérios técnicos e normativos estabelecidos.
Muitas vezes, foi determinada por critérios politicos, interesses pessoais € conveniéncias locais, o que gerou
territorios mal dimensionados, com cobertura desigual, sem identificacdo de areas criticas ou vulnerabilidades
(Ribeiro et al. 2025). Isso dificultou a integracdo com as bases de dados do SUS e do IBGE, inviabilizando a
producao de informacao territorializada (Pereira; Barcellos, 2006; Goldstein et al., 2013). Além disso, essas
delimitacdes, uma vez estabelecidas, raramente foram atualizadas, desconsiderando a natureza dinamica e
mutavel do territério (Marques & Bezerra, 2024).

Apesar do reconhecimento crescente da importancia do territorio para a organizagao da Atengdo Priméria
a Saude no SUS, ainda persistem lacunas significativas na literatura quanto a sistematizagdo de métodos
técnicos que orientem a delimitacdo territorial das areas e microdreas da Estratégia Saude da Familia. Em
muitos municipios brasileiros, a territorializacdo continua sendo realizada de forma empirica, frequentemente
baseada em critérios administrativos ou na dindmica cotidiana dos agentes comunitarios de saude, sem o
suporte de analises espaciais estruturadas ou da integracdo com bases de dados territoriais e socioecondmicas.

Ao evidenciar o potencial do geoprocessamento e da analise geografica para qualificar o planejamento
territorial da atencdo bésica, o trabalho pretende contribuir para o avango metodoldgico das praticas de
territorializagdo no SUS, além de reforcar a necessidade da incorporacao de profissionais com formagao em
geografia nos processos de planejamento e gestdo em satde.

As tecnologias de geoprocessamento tém potencial para contribuir significativamente com a organizagao
dos servigos e com a analise espacial das relagdes entre ambiente, sociedade e saude (Carvalho; Nobre, 2001).
Contudo, ainda ha uma caréncia de experiéncias praticas que integrem essas tecnologias com os fundamentos
sociais da territorializagdo, especialmente no nivel local da APS.

Nesse contexto, este estudo busca contribuir para o campo da Satde Coletiva ao apresentar e discutir
um método de territorializagao que articula analise do uso € ocupagao do solo, limites censitarios, indicadores
socioeconomicos e diretrizes normativas do SUS, demonstrando sua aplicagdo no municipio de Alcobacga, no
sul da Bahia. A contribuicdo cientifica deste estudo reside justamente na proposi¢ao e aplicacdo de um método
de delimitagao territorial que integra diferentes camadas de informagao territorial, incluindo o uso e ocupagao
do solo, indicadores socioeconomicos, limites de setores censitarios do IBGE e as diretrizes normativas
estabelecidas pelo Sistema Unico de Satide (Dilélio et al., 2024).

Essa abordagem busca superar praticas ainda recorrentes em muitos municipios brasileiros, nas quais
a divisdo territorial das equipes ocorre de forma desregulamentada e frequentemente arbitrdria, muitas
vezes baseada apenas na logica organica do trabalho cotidiano dos agentes comunitdrios ou em arranjos
administrativos locais, sem o apoio de analises espaciais sistematizadas.

Ao sistematizar um método de delimitagao territorial baseado em analise geografica, dados censitarios
e leitura do uso e ocupagdo do solo, o estudo busca resgatar a perspectiva ampliada de territério na Saude
Coletiva, fortalecer o papel estratégico dos ACS na construgdo do conhecimento territorial e promover
um planejamento mais sensivel as desigualdades e vulnerabilidades locais, apontando caminhos para uma
territorializacao mais efetiva, democratica e tecnicamente qualificada no ambito da Atenc¢do Primaria a Saiade
(Souza et al., 2021).

Embora o processo analisado tenha sido realizado no periodo de 2014-2015, seu registro e analise
permanecem relevantes do ponto de vista cientifico e metodoldgico. O objetivo central do artigo nao é
apenas relatar uma experiéncia municipal especifica, mas destacar o método empregado na construgao da
territorializacao das equipes de saude. Tal método representa uma proposta de sistematizacdo técnica ainda
pouco difundida na gestao da atengdo basica, podendo servir como referéncia para outros municipios. A
persisténcia de praticas empiricas e pouco padronizadas na delimitagdo territorial das equipes da Estratégia
Saude da Familia demonstra que a discussao metodoldgica permanece atual.

Além disso, a experiéncia analisada evidencia a importancia da incorporagdo de profissionais com
formagdo em geografia e andlise espacial nos processos de planejamento em satde, capazes de articular dados
territoriais, socioecondmicos, ambientais e sanitarios na construcdo de territorios de atuacdo mais coerentes
com a realidade local (Sampaio et al., 2024).

Diante desse cendrio, o presente artigo apresenta o mapeamento das areas e microdreas da Estratégia
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Satde da Familia no municipio de Alcobaga, realizado no contexto do projeto Satde Popular e Agroecologia,
desenvolvido pela Funda¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz) em parceria com a Escola Superior de Agricultura Luiz
de Queiroz da Universidade de Sao Paulo (Esalg/USP) e o Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra
(MST-BA).

Alcobaga pertence a zona turistica da Costa das Baleias, junto com os municipios de Prado, Caravelas,
Nova Vicosa e Mucuri, no extremo sul do estado da Bahia. O municipio possui area total de 1.480,44 km?. Sua
sede localiza-se nas coordenadas geograficas 17°31'08"S e 39°11'45"0, a uma altitude de 9 metros e a uma
distancia aproximada de 838 quilometros da capital Salvador (Figura 1).

Figura 1: Mapa do municipio de Alcobaga - BA
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Metodologia

Este trabalho caracteriza-se como um estudo de caso, conforme descrito por Yin (2005), que analisa o
processo de reterritorializacao das areas e microareas da Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de
Alcobaga, Bahia, realizado em 2014. O estudo foi orientado pelas diretrizes da Politica Nacional de Atengao
Basica (PNAB), considerando a historia de uso e ocupagio do territério, a percep¢ao dos profissionais de saude e
anecessidade de compatibilizagdo com os limites oficiais de bairros e setores censitarios. Essa compatibilizacao
foi fundamental para permitir o uso de dados em diferentes escalas de analise, garantindo maior precisao na
defini¢ao dos territérios de abrangéncia.

O processo foi conduzido a partir do mapeamento participativo, metodologia que, segundo Goldstein
et al. (2013), Argento e Barcellos (2008) e Acselrad (2008), promove maior envolvimento das equipes e da
comunidade, fortalecendo o vinculo entre profissionais e populagdo e ampliando a corresponsabilidade no
planejamento e execu¢ao das agdes de saude. Um dos principais desafios enfrentados foi a integracdo de
diferentes bases cartograficas provenientes de diversas institui¢des, frequentemente apresentando limites
incompativeis. Exemplo disso ¢ a discrepancia encontrada entre os limites de bairros e setores censitarios do
IBGE, que nao coincidem perfeitamente, tornando necessaria a defini¢do clara sobre quais setores pertencem
a cada bairro antes da reterritorializagao.

O processo foi estruturado em trés etapas principais, embora, na pratica, tenham ocorrido de forma
integrada e dialogada. A primeira etapa envolveu o reconhecimento geografico do municipio, o levantamento
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documental e a elabora¢do de mapas de uso e ocupagdo do solo. A segunda concentrou-se na escolha e analise
de 21 indicadores socioecondmicos e de infraestrutura sanitaria, utilizando dados do Censo Demografico
2010 do IBGE. A terceira etapa consistiu no trabalho de campo, na intera¢ao direta com a populagio e os
profissionais de satide, especialmente os Agentes Comunitarios de Satde (ACS), e na produgao de mapeamentos
complementares, inexistentes nas bases oficiais. A sintese dessas etapas estd apresentada no Quadro 1. E
importante destacar que a divisdo em etapas tem carater apenas explicativo, ja que, na pratica, tratou-se de um
processo continuo e colaborativo.

Quadro 1. Sintese das etapas metodologicas de territorializacao de areas e microareas da ESF

Etapa Descricao
1 Reconhecimento geografico, estudo de mapas e confec¢ao de mapas de uso do solo do municipio
2 Escolha, construgao e andlise de indicadores socioeconémicos do municipio
3 Trabalho de campo (reconhecimento da realidade local)

Articula¢ao com profissionais e gestores da APS para conhecer o entendimento do territério na
pratica de trabalho

Pactuagdo do processo de trabalho entre os atores envolvidos (profissionais de saude, gestores e
técnicos)

Mapeamento da divisdo territorial atual de areas e microdareas da ESF (situa¢do existente)

Trabalho de campo e oficinas em cada uma das UBS do municipio

Sistematizagao do trabalho realizado em cada UBS e articulagdo com os atores envolvidos

Mapeamento da nova territorializagéo (reterritorializagdo) de dreas e microdreas da ESF (situa¢do
objetivo)

Na primeira fase, elaborou-se a base de uso e ocupagdo do solo, seguindo a metodologia descrita
no Manual do Uso da Terra (IBGE, 2013). O mapeamento de uso e cobertura do solo foi realizado a partir
da integracdo de técnicas de classificagdo digital e interpretacdo visual de imagens de sensoriamento
remoto. Inicialmente, foram utilizadas imagens do satélite Landsat 8 para a realizagao de uma classificagao
supervisionada preliminar, permitindo a identifica¢ao inicial das principais classes de uso e cobertura do solo
presentes na area de estudo. Essa etapa foi conduzida no ambiente de Sistema de Informagao Geografica QGIS,
no qual foram definidos conjuntos de amostras representativas das classes tematicas para orientar o processo
de classificagdo espectral. Posteriormente, visando aumentar o nivel de detalhamento cartografico e corrigir
possiveis ambiguidades decorrentes da classificagao automatica, foram utilizadas imagens de alta resolu¢ao
do sensor WorldView para o refinamento das classes por interpretacdo visual. Esse processo foi realizado por
meio de vetorizagdo manual (on-screen digitizing) na escala de 1:10.000, considerando os elementos classicos
de interpretagao de imagens — como cor, tonalidade, textura, forma, padrdo, sombra, contexto e associa¢ao
espacial. A combinagdo entre classificagdo supervisionada em imagens de média resolucao e interpretacao
visual em imagens de alta resolugdo constitui uma estratégia amplamente utilizada em estudos de mapeamento
de uso da terra, pois permite integrar a capacidade de generalizacao das classificagdes automaticas com a maior
precisdo analitica proporcionada pela interpretagao visual em escalas detalhadas (Jensen, 2015; Novo, 2010).
As classes finais foram organizadas em um banco de dados geografico e utilizadas na elabora¢ao do mapa
tematico que subsidiou as analises territoriais desenvolvidas no estudo.

A segunda fase envolveu a selecdo de indicadores socioecondmicos e de infraestrutura, descritos no
Quadro 2. Esses indicadores foram extraidos a partir de microdados do Censo 2010, disponibilizados em
dominio publico pelo IBGE (http://www.ibge.gov.br).
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Quadro 2: Indicadores socioeconomicos utilizados

N° Nome do indicador

L. Percentual de pessoas responsaveis pelo domicilio com renda inferior a 1 saldrio-minimo.

2. Percentual de pessoas responsaveis pelo domicilio com renda superior a 15 salarios-minimos.

3 Percentual de domicilios particulares permanentes com rendimento nominal mensal domiciliar per
' capita de até ¥ salario-minimo.

4. Percentual de domicilios com abastecimento de 4gua da rede geral.

5 Percentual de domicilios particulares permanentes com energia elétrica de companhia distribuidora e
’ sem medidor (gato)

6. Percentual de domicilios com coleta de lixo

7 Percentual de domicilios com abastecimento de agua por po¢o ou nascente na propriedade ou dgua da
' chuva em cisterna

8. Percentual de domicilios com descarte de esgoto sanitdria de forma inadequada

9. Percentual de domicilios sem iluminagdo publica

10. Percentual de domicilios sem pavimentagio

11. Percentual de domicilio sem bueiro/boca de lobo

12. Percentual de domicilios com esgoto a céu aberto

13. Percentual de domicilios com lixo acumulado

14. Percentual de domicilios caracterizados por moradia semiadequada e inadequada

15. Percentual de domicilios com homens como responséveis

16. Percentual de domicilios com mulheres como responsaveis

17. Percentual de pessoas de cor branca

18. Percentual de pessoas de cor negra

19. Percentual de pessoas de cor parda

20. Percentual de pessoas de cor indigena

21. Percentual de pessoas de até 10 anos sem registro de nascimento

A anilise dos 21 indicadores socioecondmicos e de infraestrutura ndo se restringiu a uma descrigdo
do territério, mas constituiu a base analitica que orientou diretamente as decisdes de redefinigdo das areas e
microareas da Estratégia Saide da Familia (ESF). A selegao desses indicadores foi fundamentada no referencial
tedrico da determinagdo social do processo saude-doenga e nos aportes da geografia da saude e da satde
coletiva, que ressaltam a centralidade do territério como categoria analitica e operativa para o planejamento
das agdes em satude. Nesse sentido, foram priorizados indicadores capazes de expressar vulnerabilidades
socioecondmicas, condi¢des de moradia, infraestrutura urbana, dindmica populacional e acesso a servigos,
elementos reconhecidos como determinantes das condigdes de satide e da distribui¢ao desigual de riscos no
espago.

Estudos classicos da vigilancia em satude e da territorializacao destacam que a analise integrada dessas
dimensdes permite compreender como os processos sociais se materializam no territorio, orientando
interveng¢des mais adequadas as especificidades locais e as desigualdades socioespaciais (Barcellos & Sabroza,
2004; Monken & Barcellos, 2005; Sabroza, Flauzino, & Barcellos, 2007). Além disso, a compreenséo do territério
como expressao das relagdes sociais e das condi¢des de vida, conforme discutido na geografia critica, reforga
a importancia de incorporar variaveis socioecondmicas e ambientais na organizagiao dos servigos de saude,
possibilitando que a territorializagao da aten¢do primaria contribua para uma distribui¢cdo mais equitativa das
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acoes e recursos no ambito do SUS (Santos, 2006; Gondim, 2011).

Os indicadores foram analisados de forma integrada, permitindo a identificagdo de padroes de
vulnerabilidade socioeconémica no territéorio municipal. Em termos analiticos, os indicadores foram
agrupados em dimensdes relacionadas as condi¢des de renda, infraestrutura domiciliar, acesso a servigos
basicos, densidade populacional e condi¢des de moradia. A partir dessa leitura integrada, foi possivel classificar
os setores censitarios em diferentes niveis de vulnerabilidade territorial.

Essa estratificacdo territorial constituiu o principal critério orientador da reterritorializagdo. Setores
censitarios com maior concentra¢ao de indicadores associados a vulnerabilidade social — como baixa renda
domiciliar, auséncia ou precariedade de saneamento, abastecimento irregular de agua, maior nimero de
moradores por domicilio e maior dependéncia de servi¢os publicos — foram considerados areas prioritarias
para reorganizacdo das microareas. Nesses territérios, buscou-se reduzir o contingente populacional por
Agente Comunitario de Saude (ACS), de modo a permitir maior capacidade de acompanhamento das familias
e maior frequéncia de visitas domiciliares, considerando que essas areas tendem a apresentar maior incidéncia
de problemas de saide e maior demanda por agdes da Atencao Primaria.

Por outrolado, em setores com melhores condigdes socioecondmicas e menor concentra¢io deindicadores
de vulnerabilidade, foi possivel trabalhar com microareas com maior contingente populacional, mantendo-se,
contudo, os critérios de contiguidade territorial, acessibilidade geografica e coeréncia com os limites dos setores
censitarios. Dessa forma, a redefinicao das areas e microareas buscou promover uma equalizagdo do processo
de trabalho dos ACS, equilibrando a carga assistencial entre os profissionais e garantindo maior equidade
na cobertura territorial da Estratégia Satide da Familia. Assim, os indicadores socioeconémicos funcionaram
como instrumento de apoio a decisdo territorial, permitindo que a reconfiguragao das microareas refletisse nao
apenas a distribui¢do da populagdo, mas também as desigualdades sociais e sanitarias presentes no territdrio.

A terceira fase do trabalho foi marcada pela realizacdo de atividades de campo, reunides e oficinas
técnicas com gestores da Aten¢ao Primadria a Saude (APS) e com as equipes da Estratégia Satde da Familia
(ESF). Essas atividades tiveram como objetivo qualificar o processo de reterritorializagao a partir da
sistematizagdo de informacgdes territoriais utilizadas pelas proprias equipes no cotidiano do trabalho, bem
como pactuar procedimentos operacionais para a organiza¢ao da cobertura territorial das equipes de satude.
Nesse contexto, a equipe do projeto Saude Popular e Agroecologia atuou oferecendo suporte técnico para a
sistematizagao, digitalizagdo e analise das informacgodes territoriais, enquanto a gestdo municipal foi responsavel
pela disponibilizagdo das bases de dados institucionais, pela articulagdo com os profissionais e pela garantia de
que todo o territério municipal estivesse contemplado na cobertura das equipes.

Durante esse processo, foram realizadas trés oficinas gerais e nove oficinas especificas com a participagao
dos 58 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) do municipio. As oficinas tiveram carater técnico-operacional
e participativo, voltadas a organizacdo e a sistematiza¢ao de informagdes territoriais ja existentes. Na primeira
oficina foi apresentada a proposta metodoldgica de reterritorializagdo e discutidos os procedimentos de
sistematizagao dos croquis publicos de delimitagao das dreas e microdreas de atuagdo dos ACS, sendo a proposta
validada pelos participantes, conforme ilustrado na Figura 2. A segunda oficina foi destinada a definigdo e
consolidagdo das areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude (UBS), a partir da organizagao das
informacoes territoriais e dos registros administrativos disponiveis, conforme apresentado na Figura 3.
Ressalta-se que nao foram realizadas entrevistas nem coleta de informagdes em nivel individual. O estudo
utilizou exclusivamente dados secundarios, de carater publico e de acesso livre, provenientes de sistemas de
informacao oficiais da Atengdo Bésica — como os sistemas de informacio do Sistema Unico de Satide — além
de croquis territoriais institucionais utilizados pelas equipes no planejamento das agcdes no territdrio. Tais
dados sao disponibilizados de forma agregada e nao identificavel, ndo permitindo a identifica¢ao de individuos,
caracterizando-se como informagdes publicas utilizadas para fins de planejamento e gestao territorial da satde.
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Figura 2: Reunido de apresentagao da proposta de reterritorializagao das areas e microareas do PSF

Fonte: Acervo Préprio

Figura 3: Reunido para reterritorializagao das areas e microareas do PSF

s A

A delimitagdo das microdreas contou com campanhas de campo em todas as UBS e comunidades,
incluindo Assentamento 4045, Canta Galo, Pouso Alegre, Sao José e Taquari. Foram utilizadas imagens de
satélite, softwares de geoprocessamento e o Google Earth. Quando os ACS apresentavam dificuldade para
interpretar os limites territoriais, as dreas eram percorridas fisicamente, com uso de GPS para registro das
coordenadas.

A reterritorializagao foi orientada por critérios demograficos, geograficos, de acessibilidade, contiguidade
territorial e compatibilidade com os setores censitarios do IBGE. O objetivo central foi assegurar 100% de
cobertura territorial e populacional, incluindo comunidades rurais e urbanas isoladas. Para tanto, adotou-se
como limite maximo 750 habitantes por microarea urbana e 400 por microdrea rural, respeitando o pardmetro
de até 4.500 pessoas por equipe, conforme estabelecido na PNAB vigente a época (BRASIL, 2012). A mensuragao
da populagao foi realizada utilizando a Grade Estatistica Populacional do Censo 2010, que permite estimativas
em alta resolucdo, conforme ilustrado na Figura 4.
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Figura 4: Mensuraciao de populacao pela grade estatistica do censo 2010 do IBGE
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O presente estudo nio foi submetido a apreciagio de Comité de Etica em Pesquisa por nio envolver
coleta ou utilizagao de dados sensiveis, tampouco informagdes em nivel individual. A pesquisa baseou-se
exclusivamente em dados de carater publico e em processos participativos de natureza coletiva. Os agentes
comunitarios de saide nao foram objeto de entrevistas ou qualquer procedimento de investigacao individual;
sua participagdo ocorreu no contexto de uma oficina técnica, na qual contribuiram para a sistematizagao, em
ambiente digital, dos croquis de mapeamento territorial ja utilizados no cotidiano do trabalho das equipes,
representando as dreas e microdreas de cobertura. Ressalta-se ainda que os dados referentes a populagao coberta
foram obtidos a partir de sistemas publicos de informagdo da Atencao Basica, agregados em nivel territorial e
sem possibilidade de identificagdo individual. De acordo com a Resolug¢ao n° 510/2016 do Conselho Nacional
de Saude, pesquisas que utilizam informagdes de acesso publico ou dados agregados, sem identificacao de
participantes e sem intervenc¢ao direta junto a individuos, podem ser dispensadas de apreciagdo pelo sistema
CEP/CONEDP. Dessa forma, o estudo utilizou apenas informagdes publicas e coletivas, sem envolver riscos
éticos relacionados a privacidade ou a identificagdo de participantes (Brasil, 2016; Brasil, 2012).

Resultados e discussoes

O municipio de Alcobaca possui area total de 1.480,44 km?. A analise do uso e ocupagio do solo revelou
que 37,67% do territorio, correspondendo a 557,72 km?, é ocupado por pastos e campos; 37,33% (552,60
km?) por 4reas de eucalipto; 20,36% (301,41 km?) por vegetacdo arborea; 2,97% (43,90 km?) por agricultura; e
apenas 0,26% (3,80 km?) por drea urbana. Esses dados estdo detalhados no Quadro 3 e ilustrados na Figura 5.
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Quadro 3: Uso e Ocupacio do Solo em Alcobaca - BA

uso AREA (Km?) %
AREA URBANA 3.80 0.26
URBANO RURAL 0.33 0.02
VEGETACAO ARBOREA 301.41 20.36
VEGETACAO ARBUSTIVA 7.50 0.51
VARZEA /| BREJO 5.48 0.37
MANGUEZAL 6.23 0.42
AGRICULTURA 43.90 2.97
CAMPO / PASTAGEM 557.72 37.67
EUCALIPTO 552.60 37.33
TOTAL 1480.44 100

112

Fonte: Dados proprios

O mapeamento destacou o predominio do eucalipto, que ocupa aproximadamente 40% da area
municipal. Observou-se que algumas areas classificadas como pastagens também sdo utilizadas para esse
cultivo, ampliando a presen¢a dessa monocultura. A vegetacdo nativa encontra-se principalmente em areas
de preservagdo ao longo dos rios e em fragmentos isolados, enquanto a drea urbana ocupa menos de 4 km? do
territério municipal.

A analise do “territdrio usado” em Alcobaga revela que a configuragdo do uso do solo é o determinante
primario da distribui¢ao populacional e da oferta de servigos. A hegemonia das pastagens (37,67%) e das
monoculturas de eucalipto (37,33%) ocupa aproximadamente 75% da area municipal, enquanto o perimetro
urbano representa apenas 0,26%. Essa ocupacao extensiva por atividades voltadas a celulose, que é altamente
mecanizada e gera poucos postos de trabalho locais, provoca uma escassez de terra e de oportunidades no
campo, empurrando a populagdo majoritariamente para a sede urbana onde os servigos de satide se concentram.
Conforme refor¢ado por Darsie e Souza (2022), é imperativo que o conhecimento das dinamicas territoriais
guie o planejamento em satide para que este nao se imponha de forma arbitraria sobre as territorialidades e
fluxos ja existentes no espago vivido.

Figura 5: Mapa do Uso e Ocupacio do Solo do Municipio de Alcobaca - BA
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Os indicadores socioecondmicos revelaram profundas desigualdades. Nas dreas rurais, mais de 70% das
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familias possuem renda de até um salario-minimo, e o abastecimento de agua ocorre, em sua maioria, por
poc¢os, cisternas e nascentes, diferentemente da area urbana, onde predomina a rede publica. A coleta de lixo
ocorre quase exclusivamente na cidade, estando ausente em grande parte da zona rural. A energia elétrica esta
amplamente presente em todo o municipio, embora ainda existam liga¢oes irregulares. As habitagdes rurais
apresentaram maior precariedade, com numero expressivo de moradias inadequadas, auséncia de pavimenta¢ao
e descarte inadequado de esgoto. No espago urbano, embora as condi¢oes sejam melhores, persistem areas com
esgoto a céu aberto e acumulo de residuos sélidos. A populagdo é majoritariamente parda, seguida por pessoas
que se autodeclaram pretas e brancas. Destaca-se ainda a existéncia de criangas sem certiddo de nascimento,
evidenciando a necessidade de politicas publicas voltadas para a cidadania e inclusao social.

As areas de maior vulnerabilidade socioespacial emergem justamente nos contrastes desse modelo
produtivo, concentrando-se na periferia urbana, notadamente préximo a foz do rio Itanhém, e nas
comunidades rurais isoladas. Nestes locais, a vulnerabilidade manifesta-se pela precariedade habitacional e
auséncia de infraestrutura sanitaria, como a falta de coleta de lixo, afetando uma populagdo rural onde mais
de 70% das familias sobrevivem com até um saldario-minimo. Esse padrao de desigualdade territorial reflete a
materializagao espacial das condigdes de vida e dos determinantes sociais da satide, que se expressam de forma
diferenciada no territério (Castellanos, 1997; Barcellos et al., 2002; Santos, 2006). Estudos recentes de analise
espacial confirmam que a qualidade da atencdo basica esta inversamente associada a vulnerabilidade social,
sugerindo que limitagdes no acesso ndo sdo apenas geograficas, mas também resultantes de determinantes
sociais persistentes (Souza et al., 2021; Dilélio et al., 2024). Além disso, a qualificagao da estrutura e do processo
de trabalho nessas dreas criticas é fundamental, dado que falhas na atengdo primadria tém impacto direto em
indicadores sensiveis, como a mortalidade infantil (Dilélio et al., 2024).

Antes da reterritorializagdo, verificou-se a existéncia de lacunas significativas na cobertura da ESF,
sobretudo em dreas rurais, enquanto as regides urbanas e periurbanas concentravam maior numero de servigos,
conforme ilustrado na Figura 6.

Figura 6: Areas e microareas mapeadas antes da proposta de reterritorializacio
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Com aimplementagdo da nova proposta, houve expansao da cobertura para 100% do territdrio, incluindo
comunidades isoladas e de dificil acesso, o que resultou em maior equidade territorial e garantia de acesso
universal aos servigos de satide. Essa mudanca pode ser visualizada nas Figuras 7 e 8.

179305

Figura 7: Areas propostas na reterritorializacio
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Figura 8: Microareas propostas na reterritorializacao
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Antes da reterritorializacdo, a populagao adscrita as equipes de satide somava 20.354 pessoas, distribuidas
entre 58 ACS. A média foi de 351 pessoas por agente, variando entre 59 e 759, resultando em amplitude de 700
e desvio-padrao de 151, evidenciando forte desigualdade na distribuicdo da carga de trabalho e sobrecarga em
alguns agentes. Esses dados estdo detalhados no Quadro 4 e representados graficamente no Grafico 1.

Apos a reterritorializagdo, a populagio total aumentou para 21.571 pessoas, distribuidas entre 63 ACS. A
média passou a ser de 342 pessoas por agente, com variagdo entre 135 e 605, amplitude de 470 e desvio-padrao
de 124, o que indica maior equilibrio na distribui¢ao populacional entre as microdreas.

Quadro 4: Estatistica descritiva da pré-reterritorializacao e da pds

Populagio pré reterritorializagao Pop. Pos reterritorializagdo
Numero de Acs 58 63
Média 351 342
Mediana 351 338
Soma 20354 21571
Desvio-padrao 151 124
Amplitude 700 470
Minimo 59 135
Maximo 759 605
= [ >
@ ||
A
q /
100 200 300 400 500 600 200 400 600 800
Populacéo Populacéo

Grafico 1: Histograma de densidade da distribuicao de populagao por microarea, grafico a esquerda
pré-reterritorializacao e, a direita, pos-reterritorializacgao.

No cendrio anterior a reterritorializagdo, a populag¢do adscrita por equipe variava de 1.455 pessoas na
ESF3 a 2.891 pessoas na ESF8, com equipes formadas por cinco a oito ACS. Essa discrepancia evidenciava
uma distribuicdo desigual de recursos humanos e comprometia a equidade da cobertura. Os dados estao

apresentados no Quadro 5.
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Quadro 5: Sumarizagao de populagiao e nimero de agentes nas areas pré-reterritorializagao

ESF Populacdio  Numero de Agentes

ESF1 2794 6
ESF2 2743 7
ESF3 1455 7
ESF4 2741 8
ESF5 1727 6
ESF6 1846 6
ESF7 2005 5
ESF8 2891 7
ESF9 2152 6
Total Geral 20354 58

Apos a reterritorializacdo, a populagdo adscrita por equipe passou a variar entre 1.183 pessoas na
ESF03 e 3.691 pessoas na ESF08. As equipes passaram a ter entre cinco e nove ACS, atendendo um total de
21.571 habitantes em nove equipes, conforme apresentado no Quadro 6. Essa reorganizagdo permitiu maior
racionalidade na distribui¢do dos agentes e universalizacao da cobertura territorial.

Quadro 6: Sumarizacao de populac¢do e numero de agentes nas areas pos-reterritorializacao

ESE Populagéo Numero de agentes
ESFO01 3653 9
ESF02 2410 8
ESF03 1483 6
ESF04 3266 8
ESF05 2189 7
ESF06 1694 6
ESF07 1492 6
ESF08 3691 8
ESF09 1693 5

Total Geral 21571 63

Os ganhos de equidade neste processo foram pautados pelo critério de universalizagao da cobertura,
garantindo que 100% do territério e da populagao, incluindo assentamentos e areas remotas, passassem a
ter assisténcia regular, conforme os principios da Estratégia Saude da Familia e da Politica Nacional de
Atencao Basica (Brasil, 2012; Brasil, 2017). A reterritorializagdo permitiu superar a “cristalizacao” dos limites
administrativos, uma barreira comum na gestao dos servigos de saide que muitas vezes ndo acompanha o
dinamismo socioespacial dos territdrios (Monken & Barcellos, 2005; Gondim, 2011). Ao reequilibrar a carga de
trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) — reduzindo o desvio-padrao da distribui¢do populacional
de 151 para 124 — o municipio racionalizou o acesso e fortaleceu a légica territorial da vigildncia em satde.
Como elemento integrador, o mapa da reterritorializacao (Figuras 7 e 8) constitui a propria figura sintese
do estudo; ele atua como um “mapa inteligente” que integra dados de uso do solo, densidade demografica e
vulnerabilidades socioespaciais, evidenciando o potencial do geoprocessamento como ferramenta estratégica
para o planejamento e a vigilancia em satude (Barcellos & Sabroza, 2004; Monken & Barcellos, 2005).

Consideragdes finais

A Geografia mostra-se fundamental para compreender a dinamica espacial dos territérios e subsidiar
o planejamento em satide. Embora a Aten¢do Primaria a Saude produza grande volume de informagdes por
meio de seus sistemas de registro e monitoramento, esses dados nem sempre sdo utilizados na escala local para
orientar o planejamento das agdes. Observa-se, assim, um paradoxo: informagoes produzidas no cotidiano
das equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF) frequentemente subsidiam analises em nivel regional ou
nacional, mas nem sempre retornam ao territorio como ferramenta de gestao e organizagao das agdes de saude
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(Barcellos & Ramalho, 2002; Gondim, 2011).

A incorporagao da analise geografica na Atencao Primaria a Saude reforca que o territério nao deve
ser entendido apenas como um suporte fisico ou um repositorio de dados, mas como um espago socialmente
produzido, onde se expressam relagdes sociais, praticas institucionais e desigualdades que influenciam os
processos de saude e doenga (Santos, 2006; Haesbaert, 2004). Nesse sentido, a experiéncia de reterritorializagao
no municipio de Alcobaga demonstra que processos participativos de reorganizagao territorial, envolvendo
gestores e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), podem qualificar a defini¢do das microareas e fortalecer o
planejamento territorial dasagdes de satide. Ao incorporar o conhecimento cotidiano dos ACS sobre o territdrio,
o0 processo contribuiu para que os limites das microdreas refletissem com maior fidelidade as dinamicas locais
e as condig¢des concretas de vida da populagao (Goldstein et al., 2013; Ribeiro et al., 2025).

A analise comparativa entre os cendrios anterior e posterior a reterritorializa¢ao evidenciou avangos na
organizagao territorial da atenc¢ao basica no municipio. No cendrio anterior, observavam-se areas descobertas,
especialmente na zona rural, além de significativa heterogeneidade no tamanho populacional das microareas.
Apés a reorganizagao territorial, verificou-se a ampliagao da cobertura espacial das equipes e uma distribuicao
mais equilibrada da populacdo entre microdreas. Esses resultados indicam uma melhora na organizagao
territorial dos servicos e no potencial de planejamento das a¢des de saude no nivel local.

Entretanto, é importante destacar que tais resultados se referem principalmente a dimensao organizacional
e territorial da Aten¢do Primaria a Saide. Embora a reorganizagao das microareas e a ampliagdo da cobertura
territorial constituam condi¢cdes importantes para a reducdo de desigualdades no acesso aos servigos, este
estudo ndo avaliou diretamente indicadores de utilizagdo dos servicos, acesso efetivo ou desfechos em saude.
Assim, os resultados devem ser interpretados como evidéncias de fortalecimento do planejamento territorial
e da capacidade organizacional da APS, e nao como demonstragao direta de impactos sobre a equidade em
saude ou sobre os resultados sanitarios da populagao.

Ainda assim, a experiéncia evidencia o potencial da territorializacdo participativa como instrumento
de gestdo na Aten¢do Primaria a Saude. Ao aproximar o planejamento institucional das realidades vividas
no territorio, processos dessa natureza contribuem para qualificar a organizacdo das equipes, fortalecer a
vigilancia em saude territorializada e ampliar a capacidade de resposta do sistema de satide as necessidades
locais (Sabroza et al., 2007; Gondim, 2011). Nesse sentido, a territorializacdo deve ser compreendida como um
processo continuo e dindmico, que requer atualizagdo periddica e participagdo ativa dos atores envolvidos na
producdo do cuidado em satde.

Referéncias bibliograficas:

Acselrad, H. (2008). Cartografias sociais e territério. Instituto de Planejamento Urbano e Regional,
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Argento, R. G., & Barcellos, C. (2008). Geoprocessamento e participa¢ao social: Ferramentas para
vigilancia ambiental em saude. In A. C. Miranda, C. Barcellos, J. Moreira, & M. Monken (Eds.), Territorio,
ambiente e sauide (pp. 205-216). Editora Fiocruz. https://doi.org/10.7476/9788575413746

Barcellos, C. C,, et al. (2002). Organizagao espacial, saide e qualidade de vida: Analise espacial e uso de
indicadores na avaliagdo de situagdes de satude. Informe Epidemioldgico do SUS, 11(3), 129-138.

Barcellos, C., & Sabroza, P. C. (2004). The place behind the case: Geoprocessing in health surveillance.
Cadernos de Satide Publica, 20(4), 898-906. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2004000400013

Brasil. Ministério da Satde. (1997). Saiide da familia: Uma estratégia para reorientagio do modelo

assistencial. Ministério da Satde. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude familia estrategia
reorientacao_modelo_assistencial.pdf

Brasil. Ministério da Saude. (2000). A implantagio da unidade de satide da familia (Cadernos de Atencao
Bésica — PSF, Caderno 1). Ministério da Saude.

Brasil. Ministério da Satude. (2012). Politica nacional de aten¢do bdsica. Ministério da Sadde. https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica nacional atencao basica.pdf




Santos et al 118

Brasil. (2012). Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos. Conselho Nacional de Saude. https://conselho.saude.gov.br/
resolucoes/2012/Res0466.pdf

Brasil. (2016). Resolugdo n° 510, de 7 de abril de 2016. Dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas
em Ciéncias Humanas e Sociais. Conselho Nacional de Saude. https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2016/

Res0510.pdf

Brasil. Ministério da Saude. (2017). Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017: Politica nacional de
atengdo bdsica. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436 21 09 2017.html

Carvalho, M. S., & Nobre, E. E. (2001). Editorial. Cadernos de Satide Puiblica, 17, 1056-1057. https://doi.
org/10.1590/S0102-311X2001000500001

Castellanos, P. L. (1997). Epidemiologia, saude publica, situagao de satide e condi¢des de vida:
Consideragdes conceituais. In R. B. Barradas (Ed.), Condigdes de vida e situagao de satide (pp. 31-76). Abrasco.

Darsie, C., & Souza, M. S. (2022). Geografia da saude e educagao: Andlise interdisciplinar da organiza¢ao
dos territorios sanitarios promovidos pelo SUS. Revista Contrapontos.

DigitalGlobe. (2016). WorldView imagery product guide. DigitalGlobe Inc.

Dilélio, A. S., et al. (2024). Estrutura e processo na aten¢ao primaria a saide das criangas e distribuicao
espacial da mortalidade infantil. Revista de Satide Publica.

Goldstein, R. A., Barcellos, C., Magalhaes, M. A. E. M., Gracie, R., Carrijo, R., & Viacava, F. (2013). A
experiéncia de mapeamento participativo para a construgdo de uma alternativa cartografica para a Estratégia
Saude da Familia. Ciéncia ¢ Satide Coletiva, 18(1), 45-56. https://doi.org/10.1590/S1413-81232013000100006

Gondim, G. M. M. (2011). Territérios da aten¢do basica: Multiplos, singulares ou inexistentes? Physis:
Revista de Satide Coletiva, 21(1), 69-87. https://doi.org/10.1590/50103-73312011000100005

Haesbaert, R. (2004a). Des-caminhos e perspectivas do territério. In A. D. Ribas, E. S. Spésito, & M. A.
Saquet (Eds.), Territério e desenvolvimento: Diferentes abordagens. Unoeste.

Haesbaert, R. (2004b). O mito da desterritorializacdo: Do “fim dos territérios” a multiterritorialidade.
Bertrand Brasil.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2011). Censo demogrdfico 2010: Grade estatistica.
https://www.ibge.gov.br

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2013). Manual técnico de uso da terra (3* ed.,
Manuais técnicos em geociéncias n° 7). https://www.ibge.gov.br

Jensen, J. R. (2015). Introductory digital image processing: A remote sensing perspective (4th ed.). Pearson.

Leandro, B. B. S. (2015). O uso da informagdo em saiide para a vigildncia na Estratégia de Saiide da
Familia: O caso do Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do municipio de Itaborai (Dissertagao
de mestrado, Fundagdo Oswaldo Cruz). https://www.arca.fiocruz.br

Marques, G. H. N., & Bezerra, T. N. B. (2024). Territorializagdo como instrumento de planejamento de
acoes de satde na atengdo basica. IME Events.

Monken, M., & Barcellos, C. (2005). Vigilancia em satde e territério utilizado: Possibilidades tedricas e
metodoldgicas. Cadernos de Satide Puiblica, 21(3),898-906. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2005000300024

Moraes, I. H. S. (2014). Sistema de informac¢oes em saide: Patrimonio da sociedade brasileira. In J. Paim
& N. Almeida-Filho (Eds.), Saude coletiva: Teoria e pratica (pp. 649-665). Medbook.

Nogueira de Queiroz, T. A. (2014). Espago geografico, territério usado e lugar: Ensaio sobre o pensamento
de Milton Santos. Para Onde!?, 8(2), 154-161. https://doi.org/10.22456/1982-0003.61589

Novo, E. M. L. M. (2010). Sensoriamento remoto: principios e aplicagoes (4* ed.). Blucher.



Estrabdo (7) 2026 119

Ribeiro, H., Barcellos, C., & Porto, M. E S. (2025). Territério e saude: contribui¢des da analise espacial
para o planejamento em saide. Cadernos de Satide Publica, 41(1), e€00012324.

Ribeiro, L. T., Sousa, M. L. T., & Aleluia, I. R. S. (2025). Determinantes locais da territorializa¢io na
Atencédo Primaria a Saude. Revista Espaco e Geografia.

Roy, D. P, Wulder, M. A,, Loveland, T. R., Woodcock, C. E., Allen, R. G., Anderson, M. C., Helder, D.,
Irons, J. R, Johnson, D. M., Kennedy, R., Scambos, T. A., Schaaf, C. B., Schott, ]. R., Sheng, Y., Vermote, E. E,
Belward, A. S., Bindschadler, R., Cohen, W. B., Gao, E, ... Zhu, Z. (2014). Landsat-8: Science and product vision
for terrestrial global change research. Remote Sensing of Environment, 145, 154-172. https://doi.org/10.1016/

Sabroza, P. C., Flauzino, R. F.,, & Barcellos, C. (2007). O territério na promogao e vigilancia em saude. In
A. Czeresnia & C. M. Freitas (Eds.), Promogdo da satide: Conceitos, reflexdes, tendéncias (pp. 131-148). Editora
Fiocruz.

Sabroza, P. C., Toledo, L. M., & Osanai, C. H. (2007). Organizagdo do espago e processos endémico-
epidémicos. In R. Barata (Ed.), Condigoes de vida e situagio de satide (pp. 53-77). Abrasco.

Sampaio, D. M. N,, Pires, V. M. M. M., & Cairo, G. M. (2024). Cartografia no contexto da Estratégia
Satde da Familia: Caminhos possiveis a partir do georreferenciamento. Research, Society and Development.

Santos, M. (2006). A natureza do espago: técnica e tempo, razdo e emogdo (4°* ed.). Edusp

Souza, K. O. C., et al. (2021). Qualidade da atencao bésica a saide e vulnerabilidade social: Uma andlise
espacial. Revista da Escola de Enfermagem da USP.



