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Resumo 

Apresentação: Um desafio constante para qualquer serviço público em 

especial o da saúde no Sistema Único de Saúde, é a localização espacial das 

unidades de saúde, que devem estar em locais que melhor atendam às 

necessidades dos usuários, de forma a facilitar o acesso ao mesmo. O Objeto 

de estudo: Análise Espacial da distribuição física ideal da rede de serviços de 

saúde bucal do SUS do município de Saquarema. Objetivo Geral: Realizar 

Análise Espacial da localização dos níveis da atenção primária e secundária da 

saúde bucal do município de Saquarema levando em consideração as condições 

que possam facilitar ou dificultar a acessibilidade aos usuários. Objetivos 

Específicos: Levantar e analisar a conformação da Rede de ações e serviços 

da saúde bucal em relação território e a população do município; traçar os fluxos 

existentes entre atenção primária e secundaria da saúde bucal em Saquarema 

e descrever a atual oferta do transporte público dos territórios cobertos por USF. 

Metodologia e procedimentos: O estudo tem caráter exploratório, constituindo 

uma análise espacial, portanto de caráter quantitativo. O cenário de estudo foi 

Saquarema que é um município do estado do Rio de Janeiro. Na coleta de dados 

foram utilizados o aplicativo de celular: MOBILE TOPOGRAPHER© que é um 

topógrafo, para localizar as coordenadas das unidades de saúde, já para a 

criação da base cartográfica foi utilizado o software: QGIS© que é um Sistema 

de Informação Geográfica (SIG). Na análise de dados foram utilizadas as 

técnicas de: Área com Contagens e Taxas Agregadas, assim como Linha de 

Desejo. O estudo pretende contribuir para a gestão do município para um olhar 

mais técnico sobre a distribuição física ideal de sua rede SUS, aproveitando o 

momento atual em que a mesma passa por uma expansão da atenção primária. 

Resultados: A pesquisa apontou a importância da utilização do instrumento do 

SIG e da necessidade da gestão se apropriar das informações pertinentes ao 

perfil do seu território, para o planejamento de suas ações, além de subsidiá-la 

na tomada de decisão para futuras ampliações de sua Rede SUS, bem como 

apontou necessidade da melhora dos serviços de transporte público que estão 

intimamente ligados ao deslocamento desta população na rede. 

Palavras-chave: Serviços de Saúde; Saúde da Família; Saúde bucal: 

Sistema de informação geográfica.   



 

 

Abstract 

Presentation: A constant challenge for any public service, especially health 

in the Unified Health System, is the spatial location of health units, which must be 

in places that best meet the needs of users, in order to facilitate access to it. The 

object of study: Spatial analysis of the ideal physical distribution of the SUS oral 

health service network in the municipality of Saquarema. General Objective: 

Perform Spatial Analysis of the location of the levels of primary and secondary 

oral health in the municipality of Saquarema taking into account the conditions 

that may facilitate or hinder accessibility for users. Specific Objectives: To survey 

and analyze the conformation of the oral health actions and services network in 

relation to the territory and the population of the municipality; trace the existing 

flows between primary and secondary oral health care in Saquarema and 

describe the current offer of public transport in the territories covered by USF. 

Methodology and procedures: The study has an exploratory character, 

constituting a spatial analysis, therefore of a quantitative character. The study 

scenario was Saquarema, which is a municipality in the state of Rio de Janeiro. 

For data collection, the mobile application: MOBILE TOPOGRAPHER ©, which 

is a surveyor, was used to locate the coordinates of the health units. The 

software: QGIS ©, which is a Geographic Information System (GIS). In the data 

analysis, the following techniques were used: Area with Count and Aggregated 

Rates, as well as Desire Line. The study aims to contribute to the municipality's 

management for a more technical look at the ideal physical distribution of its SUS 

network, taking advantage of the current moment when it undergoes an 

expansion of primary care. Results: The research pointed out the importance of 

using the GIS instrument and the need for management to appropriate 

information relevant to the profile of their territory, to plan their actions, in addition 

to supporting it in decision-making for future expansion of their SUS network, as 

well as pointed out the need to improve public transport services that are closely 

linked to the displacement of this population in the network. 

Keywords: Health Services; Family Health; Oral health: Geographic 

information system. 
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APRESENTAÇÃO 

O sistema de saúde do Brasil atualmente tem como organização as redes 

de atenção que são classificadas quanto ao seu nível de complexidade: atenção 

primária (baixa complexidade e porta de entrada do sistema), atenção 

secundária (média complexidade) e a terciária (alta complexidade). Com base 

nesse modelo a maior parte dos problemas e agravos de saúde tem como porta 

de entrada, a Atenção Primária, os demais casos onde não se consegue 

resolução de seus problemas são encaminhados aos demais níveis de 

complexidade do sistema de saúde.  

Com as políticas públicas se caracterizando no modelo centrado na 

família tivemos no ano de 2000 a publicação da Portaria MS/GM nº 1444 

proporcionando incentivo financeiro para incorporação de Equipes de Saúde 

Bucal (ESB) na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Nesse mesmo ano foi 

iniciado um levantamento epidemiológico de saúde bucal pelo Projeto SB 2003, 

que originou um relatório descritivo revelando as condições de precariedade da 

saúde bucal dos brasileiros. Por conta desse levantamento foi instituída a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB) e através do programa Brasil Sorridente, que 

foi considerado um marco na história da política pública no Brasil, incorporou as 

equipes de saúde bucal (ESB) na Atenção Primária contemplando a diretriz da 

atenção integral que está no Sistema único de Saúde (SUS). Dessa forma o 

Programa Brasil Sorridente preconizou a ampliação de acesso ao serviço de 

saúde bucal na Atenção Primária e na atenção secundária, através dos Centros 

de Especialidades Odontológicas (CEO), para dar a continuidade ao cuidado 

(BRASIL, 2004). 

Contudo, mesmo com todos os avanços alcançados o usuário ainda tem 

problemas como o acesso aos serviços, seja por barreiras físicas como distância, 

localização das unidades, transporte público, bem como a fragmentação do 

mesmo, indo de encontro às propostas de integralidade que estão previstas no 

SUS e amparadas pela Constituição Federal, sendo assim um direito do cidadão 

e não nenhum favor por parte das esferas de governo. 
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A presente pesquisa tem intenção em analisar espacialmente a rede de 

serviços de saúde bucal considerando fatores como localização e a 

acessibilidade aos usuários do SUS no município de Saquarema no Estado do 

Rio de Janeiro. 

Existe uma percepção pública no município de Saquarema, que a oferta 

dos transportes ainda é insuficiente para população conseguir o devido 

deslocamento dentro do município para estarem acessando os equipamentos 

públicos em especial os do sistema de saúde considerando que a maior parte da 

população do município é residente em áreas rurais. O ideal é que o sistema de 

equipamentos públicos seja bem distribuído no espaço, de forma a ficar o mais 

próximo possível de seus usuários e que seja dimensionado para atender as 

necessidades da população.  

A motivação para esta pesquisa decorre de minha inserção na saúde 

bucal do município de Saquarema, inicialmente como dentista, atualmente na 

equipe da coordenação da Saúde Bucal. Na minha experiência foi possível 

perceber a existência dos fatores no município que contribuem para dificultar o 

acesso dos serviços, como mencionado anteriormente. Tais aspectos 

prejudicam particularmente o acesso ao serviço de referência do Centro de 

Especialidade Odontológica (CEO), do município, que está em localização difícil 

para os moradores de certas áreas, os quais dependem de linhas de ônibus com 

intervalos grandes e que fazem muitas paradas até o destino final. Com isso o 

usuário tem dificuldades de acessibilidade ao CEO o que gera o agravamento 

de sua condição de saúde bucal. 

A dissertação tem como estrutura a divisão em capítulos: O capitulo 1 

apresenta o referencial teórico, falando desde definições relacionadas às Redes 

de Atenção à Saúde (RAS), assim como definições a respeito do 

georreferenciamento e da análise espacial no setor de saúde. 

O capítulo 2 trata da questão norteadora, os objetivos e os métodos, além 

do tipo de estudo, cenário, procedimentos de coleta e análise de dados, além 

dos aspectos éticos do estudo. 

O capítulo 3 apresenta os resultados da pesquisa e por fim as 

considerações finais.  
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1. REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE NO SUS 

1.1. Rede pública e os serviços de saúde bucal 

1.1.1. Redes de Atenção à saúde 

Em 1920, uma comissão organizada pelo Ministério da Saúde da 

Inglaterra e coordenada pelo médico Bertrand Dawson, elaborou a primeira 

proposta de um modelo de redes de serviço de saúde e que foi apresentada no 

Relatório Dawson nesse mesmo ano. A ideia proposta era de definição de bases 

territoriais e população-alvo, ou seja, estabelecer regiões de saúde. Além disso, 

as populações seriam atendidas em unidades com diferentes perfis de 

assistência e organizadas de forma hierárquica (KUSCHNIR 2014 pg. 113). 

Dawson tinha a visão já em sua época que a medicina preventiva e 

curativa não deviam andar separadas tanto em princípios como em planos dos 

serviços médicos e que seria fundamental a figura do médico generalista, 

coordenando o cuidado dos serviços tanto com foco no indivíduo como para o 

território. Nessa época, por influência do relatório Flexner (1910), os serviços de 

saúde começavam a ser centrados nos especialistas, o que segundo Dawson 

não daria conta das necessidades de saúde da população, além de ser muito 

caro para a sociedade (DAWSON, 1964; KUSCHNIR e CHORNY, 2014). 

De acordo com o seu relatório, publicado em 1964 pela Organização 

Panamericana de Saúde (OPS), haveria necessidade de implantação de Centros 

Primários de Saúde (Primary Health Centers), os quais poderiam variar de 

tamanho e complexidade de acordo com as condições locais e segundo a sua 

localização podendo, seu pessoal seria constituído, em sua maioria, por médicos 

de distrito. Para Dawson, um grupo de Centros Primários de Saúde deveria, por 

sua vez, ter como base um Centro Secundário de Saúde (Secondary Health 

Centers). Ainda de acordo com sua proposta, existiria a necessidade de se 

dispor de serviço hospitalar localizado no mesmo distrito de saúde. No Diagrama 

de Dawson (Figura 1) podemos observar a importância dos Centros Secundários 

de Saúde como próximo nível para referência dos Centros Primários. 
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Figura 1: Diagrama Dawson 

 

Fonte: http://www.med.virginia.edu/hs-library/historical/kerr-white/dawson.htm. 

Dawson propunha, dessa forma, um sistema de saúde regionalizado e 

organizado em diferentes níveis de atenção à saúde integrados entre si 

(NOVAES, 1990). Ainda de acordo com Novaes (1990), temos que o processo 

da coordenação entre as três esferas de governo, precisa estar bem afinada a 

fim de que cada segmento da rede de atenção ofereça os serviços para os quais 

estejam melhor preparados. Com isso se destaca: 

Para a implementação do modelo regionalizado há necessidade 
de: a) providenciar informação demográfica e epidemiológica da 
população objeto; b) dispor de inventário atualizado dos serviços 
existentes; c) receber informação sobre a utilização dos 
recursos; d) obter consenso comunitário sobre prioridades; e) 
possuir completo conhecimento dos diversos aspectos da 
acessibilidade dos serviços para corrigir as principais 
deficiências do sistema e de sua prestação; f) relacionar a 
formação pelas entidades educadoras de graduados nas 
ciências da saúde, com as oportunidades de emprego; g) 
estabelecer novos mecanismos de cooperação intersetorial com 
planejamento conjunto, controle de qualidade e avaliação dos 
serviços (NOVAES. 1990, p.41). 
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Temos, portanto a observância de a que porta de entrada, regiões e níveis 

de complexidade, vínculo, coordenação pela Atenção Primária e mecanismos de 

integração eram já temas, abordados e claramente definidos no Relatório 

Dawson que é do ano de 1920, e continuam sendo conceitos ainda hoje 

discutidos (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p.2309). 

1.1.2. O Sistema Único de Saúde no Brasil, suas diretrizes e princípios 

e contradições 

No Brasil temos o Sistema Único de Saúde (SUS), que foi criado após 

aprovação da Constituição Federal de 1988.  A Constituição Federal Brasileira, 

que determina que é dever do Estado garantir saúde a toda a população 

brasileira (RODRIGUES e SANTOS, 2010 p.70). 

Destaca-se a concepção ampla da saúde, que foi adotada na Constituição 

de 1988, garantida mediante ñpol²ticas sociais e econ¹micas abrangentes que 

reduzam o risco de doenças e outros agravos e ao acesso universal e igualitário 

¨s a­»es e servi­os para sua promo­«o, prote­«o e recupera­«oò. (BRASIL, 

1988). 

A Constitui­«o Federal de 1988, estabeleceu que ña sa¼de ® direito de 

todos e dever do Estadoò (Art. 196) e que ñas a­»es e servi­os p¼blicos de sa¼de 

integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único 

(SUS), organizado de acordo com as seguintes diretrizesò (art. 198): 

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, 

sem prejuízo dos serviços assistenciais; 

III - participação da comunidade. 

A finalidade do SUS ser criado desta maneira, foi para assegurar a 

universalização do direito à saúde, através de um sistema regionalizado e 

hierarquizado, tendo uma gestão descentralizada, contando com a participação 

da comunidade e visando o atendimento integral das necessidades de saúde.  

A Lei Orgânica da Saúde nº. 8.080 que regulamenta a 
Constituição, estabelece ainda 13 princípios para o Sistema (art. 
7.º), dos quais se destacam os seguintes: 
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I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os 
níveis 

de assistência; 

II - integralidade de assistência, entendida como conjunto 
articulado e 

contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e 

coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de 
complexidade 

do sistema; 

... 

IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou 
privilégios 

de qualquer espécie; 

... 

VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de 
prioridades, 

a alocação de recursos e a orientação programática; 

VIII - participação da comunidade; 

IX - descentralização político-administrativa, com direção única 
em cada esfera de governo: 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 

b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 
(Lei nº. 8.080/1990). 

Quando as disponibilidades forem insuficientes na garantia de cobertura 

assistencial à população de um determinado território, o SUS tem a possibilidade 

de recorrer aos serviços privados de forma complementar e mediante 

estabelecimento de contratos ou convênios, respeitando as normas de direito 

público, os princípios éticos e tendo a sua regulamentação pelos órgãos de 

direção do SUS quanto às condições de funcionamento, controle e fiscalização. 

Ou seja, o SUS não é composto unicamente por serviços públicos, tendo uma 

ampla rede de serviços privados que são remunerados com recursos públicos 

destinados a saúde (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p. 60-61). 
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Em relação à descentralização, o SUS tem uma diretriz constitucional que 

foi detalhada na Lei nº. 8.080/1990, à Lei Orgânica da Saúde (LOS), que tem o 

objetivo da descentralização político-administrativa, tendo direção única em cada 

esfera de governo, tendo ênfase na descentralização dos serviços para os 

municípios e a regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde. 

Com isso o Brasil passou a ser o único sistema de saúde no mundo na qual, tem 

a base da sua organização de serviços na esfera local dos municípios, diferente, 

por exemplo, do Canadá onde o sistema público de saúde que também é 

universal, tem as ações e serviços organizados pelos estados e províncias. 

(RODRIGUES E SANTOS, 2010, p. 74) 

Porém essa experiência no Brasil de descentralização do SUS revelou 

uma complexidade em consolidar nacionalmente os princípios e diretrizes da 

política de saúde, considerando que em um país com dimensões continentais e 

tendo uma federação distinguida por condições como por exemplo: forte cultura 

centralizadora, com predomínio da oligarquização do poder local, marcantes 

desigualdades políticas, institucionais e socioeconômicas entre regiões, estados 

e principalmente entre os municípios de país e a existência de mais de 5 mil 

municípios, (cerca de 90% do total) de pequeno ou médio porte, com limitadas 

condições para desenvolver todas as responsabilidades políticas que lhes foram 

atribuídas (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p.69 e 70). 

Os municípios brasileiros, passam a ter representação na gestão do 

sistema através do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 

(CONASEMS), que tem participação na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 

no plano nacional e dos Conselhos de Secretários Municipais de Saúde 

(COSEMS) nas Comissões Intergestores Bipartites (CIB) o plano estadual. Por 

conta de uma maioria de pequenos municípios foi organizada uma estratégia de 

organização de consórcios municipais de saúde onde esses municípios 

compartilham os mesmos recursos de saúde, além disso, também foi implantada 

a estratégia de formação de regiões de saúde, que foram incentivadas pelo 

Ministério da Saúde a partir de 1996 através da Norma Operacional Básica (NOB 

01/96) e em 2001 com as Normas Operacionais de Atenção à Saúde (NOAS 

2001 e 2002) e tendo o Estado com a incumbência de ter um papel mais ativo 

de coordenação desse processo de regionalização do SUS, tendo maior 
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integração da rede de ações e serviços do SUS (RODRIGUES e SANTOS 2010, 

p77). 

Não desconsiderando a importância dos vários instrumentos que foram 

utilizados e seus impactos sobre a gestão descentralizada do SUS, as Normas 

Operacionais do SUS, o Pacto pela Saúde e o Contrato Organizativo de Ação 

Pública da Saúde (COAP), ocupam papel de destaque na regulação nacional da 

descentralização (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p 72). 

Rodrigues e Santos (2010) citam que o Pacto pela Saúde teve divulgação 

de seus eixos temáticos, prioridades, objetivos e metas, por meio da Portaria 

GM/MS no 399, de fevereiro de 2006 e que foi intensificado o processo de criação 

de ñregiões sanitáriasò, formada por grupos de munic²pios seguindo orienta­«o 

dos planos de regionalização contando com respectivos Colegiados de Gestão 

regional (CGR), que faziam a cogestão. Esses colegiados eram formados de 

acordo com o cronograma negociado nas Comissões Intergestores Bipartite 

(CIB) para inclusão de gestores nos CGR. Porém, nem sempre os CGR 

representavam uma solução plena, pois, o sistema político-eleitoral do país é de 

base municipal o que promove competição entre políticos de municípios vizinhos 

por votos nas eleições estaduais e municipais dificultando a manutenção dos 

acordos de forma permanente entre os municípios. 

Com tudo isso, temos destaque para as modalidades de serviços que 

compõem o sistema de saúde que não se distribuem uniformemente no país. A 

maioria dos municípios é muito pequena, não tendo demanda suficiente para 

possuir todos os níveis de atenção em seu território, com isso a maioria desses 

municípios tem apenas Atenção Primária e tendo muitas regiões de saúde 

planejadas por conta disto abrangendo vários municípios para suprir ausência 

de outros níveis de atenção, em contrapartida a oferta de serviços de média e 

alta complexidade no SUS é bastante concentrada o que caracteriza a oferta 

desigual de serviços de saúde no sistema. (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p 78). 

1.1.3. Acesso e Acessibilidade aos serviços de saúde 

Quando se trata do conceito de acesso, muitas vezes, ele é empregado 

de forma imprecisa na sua relação com o uso dos serviços de saúde. O seu 

significado varia entre autores e conjunturas, encontrando-se na literatura uma 
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parte de autores que utilizam o termo acesso e acessibilidade e seus sinônimos 

como outra parte que faz distinção de significado (TRAVASSOS; MARTINS, 

2004, p S191). 

De acordo com Donabedian (2003), o acesso e acessibilidade a ações e 

aos serviços de saúde têm significados semelhantes. Eles falam a respeito da 

capacidade de obtenção de cuidados de saúde, quando necessário, de modo 

fácil e conveniente. A acessibilidade ou acesso aparecem como um dos aspectos 

da oferta de serviços relativos à capacidade de produzir serviços e de responder 

às necessidades de saúde de uma determinada clientela. Donabedian divide a 

acessibilidade em duas dimensões: a geográfica e a sócio organizacional. A 

dimensão geográfica refere-se à distância e ao tempo de locomoção dos 

usuários para chega aos serviços, incluindo os custos da viagem, dentre outros. 

Já a dimensão sócio organizacional diz respeito a todas as características da 

oferta que podem facilitar ou dificultar o uso dos serviços. 

Ainda na dimensão sócio organizacional de acessibilidade, Donabedian 

(2003) evidencia a importância de uma adequação do quadro dos profissionais 

de saúde e dos recursos tecnológicos utilizados frente às necessidades dos 

usuários. Ou seja, não bastaria a existência dos serviços, mas sim, o seu uso 

tanto no início como na continuidade do cuidado. Assim sendo, os serviços 

precisam ser oportunos, contínuos, de forma a atender à demanda real e serem 

capazes de assegurar o acesso a outros níveis de atenção. 

Segundo Albuquerque (2014, p.183) o acesso e a acessibilidade são 

conceitos complementares. ñAcessoò representa ñgrau de ajuste entre os 

usu§rios e o sistema de sa¼deò, atributos de ñdisponibilidadeò de um servi­o 

relativo às necessidades das pessoas. Já ñAcessibilidadeò representa a 

ñdimens«o de acessoò em rela­«o ña distribui­«o geogr§fica dos serviços e dos 

usu§riosò.  

A acessibilidade ® uma qualidade, ® ser ñacess²velò, onde se pode chegar 

com facilidade. (LOUGHBOROUGH, 2006, p. 1). 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (2010), todas as redes 

integradas de serviços de saúde (RISS) devem apresentar alguns atributos 

essenciais para o seu adequado funcionamento. Existem atributos relacionados 
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ao modelo assistencial dentro dos âmbitos da abordagem. Esse modelo 

assistencial necessita ter um território e uma população definidos e um amplo 

conhecimento das necessidades e demandas de saúde dessa população, sendo 

o modelo quem determina a oferta dos serviços de saúde. Deve existir uma 

extensa rede que oferte serviços relacionados à promoção da saúde até a 

reabilitação, os cuidados paliativos, além disto, que integre programas de 

doenças e agravos específicos, riscos e populações específicas, os serviços de 

saúde privados e os serviços pertencentes à saúde pública. 

O primeiro nível de atenção multidisciplinar deve cobrir toda a população 

e servir como porta de entrada do sistema, que integra e coordena a atenção à 

saúde, além de responder à maior parte das necessidades de saúde da 

população. Este modelo de atenção à saúde ainda deve apresentar um 

mecanismo para a coordenação da assistência ao longo de toda a rede de 

serviços de saúde, e a atenção deve ser centrada no indivíduo, na família e na 

comunidade (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2010). 

A APS deve ter como característica central assegurar o acesso aos 

cuidados, levando em conta elementos como a acessibilidade e o tempo de 

espera. Segundo alguns autores, a acessibilidade é um termo mais amplo do 

que acesso, pois não considera apenas a entrada das pessoas no sistema de 

saúde, incluindo a disponibilidade do serviço e seus recursos em determinados 

tempo e espaço, além da necessidade de ajustar os mesmos às necessidades 

de saúde da população. Devem ser consideradas, ainda, a existência de 

barreiras estruturais, culturais e até mesmo as organizacionais para o acesso 

aos serviços. Já em relação ao tempo de espera, os esforços em reduzi-lo 

deveriam ser associados com a maximização da eficiência com o uso dos 

recursos que estejam disponíveis (FOURNIER, HEALE, e RIETZE, 2012). 

No Brasil temos a Portaria nº 4.279 de 30 de dezembro de 2010, 

regulamenta que para assegurar a resolutividade na rede de atenção, um dos 

fundamentos que precisa ser considerado é o acesso, que pode ser analisado 

através (I) da disponibilidade, que diz respeito à obtenção da atenção necessária 

ao usuário e sua família; (II) da comodidade, relacionada ao tempo de espera 

para o atendimento, à conveniência de horários, à forma de agendamento, à 

facilidade de contato com os profissionais, ao conforto dos ambientes para 



28 

 

atendimento, entre outros; e (III) da aceitabilidade, relacionada à satisfação dos 

usuários quanto à localização e à estrutura física do serviço, ao tipo de 

atendimento prestado, e relacionado, também, à aceitação dos usuários quanto 

aos profissionais responsáveis pelo atendimento (BRASIL, 2010). 

A nossa Constituição Federal no Art. 196 diz: ña sa¼de ® um direito de 

todos e dever do Estadoò e a Lei Org©nica da Sa¼de no Art. 2o: ña saúde é um 

direto fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições 

indispens§veis ao seu pleno exerc²cioò. Levando em conta tais definições 

percebe-se um grande avanço social, permitindo aos brasileiros o direito e 

acesso à saúde, porém tais definições ainda são muito gerais e insuficientes, 

pois a garantia do direito à saúde depende de um conjunto de medidas concretas 

para se tornarem reais. (RODRIGUES e SANTOS 2011, p 71). 

1.1.4. Saúde pública, saúde bucal e integralidade 

Com base no modelo organizativo para as redes de atenção à saúde 

proposto por Dawson, o Departamento de Atenção Primária do Ministério da 

Saúde brasileiro define a Atenção Primária, ou APS como: 

[...] um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual ou 
coletivo, que abrange a promoção e proteção da saúde, a 
prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 
reabilitação e a manutenção da saúde, situadas no primeiro nível 
de atenção do sistema de saúde (BRASIL: 30/01/19). 

Pode-se dizer, dessa forma, que em relação à saúde bucal, a APS tem 

como papel fundamental a universalização do acesso aos serviços de saúde 

numa perspectiva integral, atuando em várias dimensões, desde ações de 

promoção e prevenção, ao seguimento do tratamento das principais afecções 

bucais. 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

até 1998 cerca de 30 milhões de brasileiros nunca haviam tido acesso a um 

consultório dentário. Considerando os dados obtidos através do primeiro 

levantamento nacional de saúde bucal, que foi concluído em março de 2004 pelo 

Ministério da Saúde, foi verificado que 13% dos adolescentes nunca foram ao 

dentista; 20% da população brasileira já perderam todos os dentes; 45% dos 

brasileiros não têm acesso regular à escova de dente (BRASIL: 30/01/19). 
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Pensando em uma política com objetivo de propiciar a ampliação do 

atendimento, cobertura e dar melhores condições para saúde bucal da 

população o Governo Federal lançou, em 17 de março de 2004, o Programa 

Brasil Sorridente através das diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB). O lançamento deste Programa foi considerado um marco histórico nas 

políticas públicas voltadas à saúde bucal no Brasil, pois incorporou pela primeira 

vez Equipes de Saúde Bucal (eSB) às unidades de Saúde da Família. Isto 

permitiu a ampliação do acesso aos serviços de saúde bucal para boa parte da 

população. 

O Programa Brasil Sorridente criou, ainda, os Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO) para oferecer serviços de atenção especializada em saúde 

bucal que servem de referência para os usuários das eSB. Dentre os principais 

desafios identificados pela PNSB, se destacam a necessidade de articulação 

entre a APS e os demais serviços da rede de serviços do SUS no que diz respeito 

à saúde bucal. Do contrário, será difícil assegurar a integralidade das ações de 

saúde bucal. Neste sentido, também é necessário procurar articular a atenção 

individual com a coletiva (BRASIL, 2004). 

Antes da PNSB, o do Ministério da Saúde havia estabelecido um incentivo 

financeiro para a reorganização da atenção à saúde bucal prestada nos 

municípios pelo Programa Saúde da Família (PSF). Isto foi feito pela Portaria 

GM/MS nº. 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que acabou proporcionando um 

incentivo à incorporação das Equipes de Saúde Bucal (eSB) no PSF dos 

municípios, além dela outra portaria também foi importante e que contribuiu no 

plano de organização das ações de saúde bucal na Atenção Primária, que foi a 

Portaria GM/MS nº. 267, de 6 de março de 2001 (AGNELLI, 2015, p13.). 

A PNSB se fundamenta nos princípios doutrinários e organizativos do 

SUS e tem como objetivo a ampliação e garantia da atenção odontológica à 

população através do Programa Brasil Sorridente. Por conta do Programa, foi 

dado um grande passo tanto no sentido de ampliar o acesso à saúde bucal no 

primeiro nível de atenção à saúde com a inserção das eSB, quanto na atenção 

secundária com a implantação dos CEO que criaram condições para estruturar 
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e garantir a continuidade do cuidado através de um sistema de referência e 

contrarreferência. 

1.1.5. Sobre a Política Nacional de Saúde Bucal 

A cobertura da população com os serviços de saúde bucal através da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) passou de 15,2% em 2004, para 34,7% 

em 2011 e o número de CEO aumentou de 100 para 853 nesse mesmo período 

o que mostra um movimento de ampliação de oferta dos serviços. Apesar dos 

avanços da PNSB, podemos observar que a cobertura dos serviços 

odontológicos ainda é baixa quando olhamos a âmbito nacional diante das 

necessidades da população que foram se acumulando historicamente 

(TAVARES, 2013, p.629). 

Em uma Pesquisa Nacional de Saúde Bucal realizada pelo Projeto SB 

Brasil 2010 que ocorreu nesse mesmo ano, revelou um CPOD de 2,1 com isso 

o Brasil se colocou no grupo de países que possuem uma baixa prevalência de 

cárie. Pelos dados da pesquisa houve uma redução de 25% no valor do CPOD, 

em relação ao levantamento feito anteriormente, no ano de 2003, porém no 

mesmo estudo considerando as cinco regiões brasileiras, em quatro houve 

redução do índice no período que vai de 2003 a 2010. Na região Nordeste, o 

índice caiu de 3,1 para 2,7; na região Centro-Oeste, de 3,1 para 2,6; no Sudeste, 

o índice passou de 2,3 para 1,7 e no Sul, de 2,3 para 2 e na região Norte, não 

se verificou redução (AGNELLI, 2015, p.11). 

Em um levantamento epidemiológico realizado no país em 2015, o Brasil 

saiu de uma condição mundial média para baixa prevalência de carie porém, 

embora a nível nacional os resultados pareçam satisfatórios, ainda existem 

condições que chamam atenção como: (a) diferenças regionais na prevalência 

e gravidade da carie marcantes indicando a necessidade de políticas para 

equidade da atenção, (b) baixa redução de cárie decídua 18% e 80 % dos dentes 

afetados continuam sem tratar, (c) Déficit significativo em idosos mesmo com 

diminuição da necessidade de próteses em adolescentes e adultos e (d) 

prevalência de oclusopatias em 10% dos adolescentes, o que indica a 

necessidade de repensar e redimensionar oferta de especialidades ortodôntica 

na atenção secundária. Tais dados refletem o perfil de práticas odontológicas 
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como mais ações clínicas do que as preventivas na Atenção Primária, que 

acabam por serem insuficientes para dar resposta às reais necessidades da 

população (SCHERER, 2015, p.2). 

Ainda de acordo com Scherer (2015) a situação de desigualdade mostra 

a necessidade de rever as políticas públicas de saúde bucal quanto às 

características de cada região. No entanto a redução das desigualdades 

socioeconômicas e o incremento de medidas de saúde pública direcionadas a 

comunidades mais carentes permanecem ainda como um desafio para os 

dirigentes e profissionais de saúde no país. 

Segundo Carvalho (2013) apesar de todo desenvolvimento tecnológico e 

cientifico ocorrido na odontologia nos últimos anos, ainda não se consegue 

resolver de forma mais efetiva os problemas de ordem bucal da população do 

país com base nos dados apresentados com alta prevalência de doenças como 

a cárie e doença periodontal, que ainda são consideradas problemas de saúde 

pública. 

De acordo com Godoi (2014) a estruturação de uma rede de atenção 

como rede temática, vem como uma solução mais abrangente em relação à 

gestão do processo de trabalho dos profissionais da odontologia, pensando 

nesse sentido que a rede possibilita a integração e articulação dos pontos de 

atenção à saúde bucal de forma que ofertem uma atenção contínua e integral 

aos usuários, superando os modelos de atenção anteriores que eram 

tradicionalmente poucos resolutivos, pois, eram baseados no modelo biomédico 

voltado apenas na doença. 

Porém observa-se no cenário atual que a Saúde Bucal, inserida na 

atenção primária através do modelo de saúde da família, por mais que tenha 

problemas na integração e continuidade de ações, foi o que mais avançou 

comparando com à atenção secundária. Percebe-se uma desorganização 

quanto à localização estratégica dos CEO. Não seriam mais organizadas se 

localizadas dentro de uma Policlínica com outras especialidades além das de 

Saúde Bucal? Vários procedimentos de pré-operatório, por exemplo, poderiam 

ser já realizados nesse ambiente, ao invés do usuário peregrinar entre vários 

pontos de atenção da rede, conforme se faz necessário complemento de exames 

e procedimentos.  
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Percebe-se que mesmo com tais desenvolvimentos e avanços 

tecnológicos, existem problemas de desigualdades que aumentam a dificuldade 

de acesso e fragmentação de serviços, ofertados indo na contramão do que é 

preconizado pelo SUS quando se fala de integralidade. 

1.2. Geoprocessamento e análise espacial no setor de saúde e 

sua aplicabilidade 

1.2.1. Geoprocessamento 

As primeiras tentativas de aplicação do geoprocessamento para 

automatização de processamento de dados associado a informações 

geográficas ocorreram na década de 1950 na Inglaterra e nos EUA. No Brasil, o 

geoprocessamento começou a ser utilizado no setor de saúde nos anos 1990. O 

objetivo era diminuir custos com a produção e a manutenção de mapas, só que 

a insuficiência dos recursos de informática da época tornou impossível o 

desenvolvimento dessa ferramenta como um sistema de informação 

propriamente dito. (CÂMARA, 1997, p.2) 

Geoprocessamento é definido como um conjunto de ferramentas que 

permitem a manipulação de informações espacialmente referidas. Sua aplicação 

a questões de saúde pública permite o mapeamento de doenças e a avaliação 

de riscos, de grande utilidade para a Saúde Coletiva. O desafio principal do uso 

do geoprocessamento na Saúde Coletiva está relacionado à disponibilidade e à 

qualidade dos dados existentes, o enfrentamento deste desafio deve ter como 

ponto de partida o estabelecimento de perguntas precisas a serem respondidas 

pelos sistemas de informações geográficas (SIG) (BARCELOS E RAMALHO 

2002). 

Já Lacerda (2010) conceitua o Geoprocessamento como uma tecnologia 

transdisciplinar que faz uso da exata localização e do processamento de dados 

geográficos, para integrar várias disciplinas, equipamentos, programas, 

processos, entidades, dados, metodologias e pessoas para coleta, tratamento, 

análise e apresentação de informações associadas a mapas digitais 

georreferenciados. De acordo com Câmara et. al (2004), o geoprocessamento é 

um conjunto de tecnologias voltadas para a coleta e o tratamento de informações 
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espaciais e de outros tipos, visando atender objetivos específicos, através de 

sistemas de informação que são os SIG. 

1.2.2. Sistema de Informação Geográfica 

Um Sistema de informação geográfica (SIG) é composto por dados 

gráficos (espaciais) e não gráficos (alfanuméricos) visando subsidiar análises 

espaciais. Sua produção envolve um conjunto de técnicas de coleta, tratamento 

e de exibição de informações georreferenciadas a elementos espaciais de um 

determinado espaço geográfico (HINO et. al 2006 p. 124). Os SIG são 

constituídos por: 

Dados gráficos: espaciais, geometria, cartografia ou geográficos 
(mapas): descreve a localização, os objetos geográficos e os 
relacionamentos espaciais entre os objetos. Exemplos: 
coordenadas, simbologia, etc. 

Dados não-gráficos ou alfanuméricos (tabelas): descreve fatos e 
fenômenos sociais e naturais representados no mapa. 
Representa as características, qualidades ou relacionamentos 
de objetos na representação cartográfica. Na literatura também 
podem ser encontradas com as definições de ñtextuaisò ou 
ñatributivasò (BRASIL, 2007, p.16). 

Para Shikamura (2001), o desenvolvimento da informática tornou possível 

o armazenamento, representação e processamento de um grande número de 

informações associadas à localização espacial em um ambiente computacional, 

que constitui o geoprocessamento. Este utiliza diversos recursos matemáticos e 

computacionais a fim de tratar as informações geográficas. 

Segundo publicação sobre o assunto do Ministério da Saúde (BRASIL, 

2007) um SIG articula uma ou mais camadas que contêm objetos geográficos 

com camadas que contêm atributos com informações diversas de conteúdo 

alfanumérico. Os objetos geográficos representam fenômenos do mundo real, 

como unidades de saúde, riscos à saúde, ruas, bairros, distritos sanitários, 

municípios, etc. Um tipo de unidade de armazenamento espacial são pontos 

representados por pares de coordenadas geográficas, outra é matricial onde a 

unidade básica é o pixel para formar imagens mais complexas. Um conjunto de 

pontos pode formar vetores, ou polígonos que representam áreas, sempre com 

referência a coordenadas geográficas. Segundo Silva (2011, p. 57) tais 

elementos físicos são: 
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Polígonos - utilizados para demarcar os limites de uma área, 
como por exemplo, setores censitários1, áreas de SF, bairros, 
APs ou municípios. 

Pontos: - utilizados para localizar cidades, unidades de saúde ou 
outros serviços públicos;  

Vetores - representados por linhas ou polilinhas. Podem localizar 
ruas, vias de transporte, fluxos de referência e contrarreferência 
georreferenciados;  

Modelo matricial: - usado em fotos aéreas e imagens de 
satélites. 

De acordo com Ferreira (2009), os pontos seriam representados por um 

par de coordenadas, linhas, por uma sequência de pontos e também de 

polígonos, por uma sequência de linhas, em que as coordenadas do ponto inicial 

e final se coincidem. A Figura 2, a seguir, apresenta uma representação de 

pontos, linhas e polígonos. 

Figura 2: Formatos vetoriais b§sicos reconhecidos por um SIG 

 

Fonte: Ferreira (2009, p. 75). 

Ainda segundo a publicação do Ministério da Saúde (Brasil, 2007), cada 

camada de informação, ou plano de informação é constituída por uma coleção 

de objetos com características comuns, as quais podem representar a 

hidrografia, uma malha viária, edificações, residências, setores censitários e 

municípios. Já os atributos são conjuntos de base de dados de formato tabular 

dos SIG, dessa forma cada arquivo cartográfico do SIG possui um banco de 

dados correspondente que está relacionado aos objetos geográficos, através 

das coordenadas geográficas destes. É dessa forma que os SIG permitem a 

 
1 Segundo o IBGE (acesso em 03/04/19), ñO setor censitário é a unidade territorial estabelecida 
para fins de controle cadastral, formado por área contínua, situada em um único quadro urbano 
ou rural, com dimensão e número de domicílios que permitam o levantamento por um 
recenseador. Assim sendo, cada recenseador procederá à coleta de informações tendo como 
meta a cobertura do setor censitário que lhe é designadoò. 
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análise de fenômenos e também o estabelecimento de relações e correlações 

entre os mesmos, com isso gerando mapas temáticos que melhoram e facilitam 

a evidenciação de situações concretas. 

É importante destacar, ainda, que as técnicas de geoprocessamento 

podem ter contribuição decisiva para o monitoramento e avaliação de serviços 

já que possibilitam análise da situação de saúde de um determinado território, 

assim como a utilização dos serviços nele existentes, assim como a distribuição 

e organização da rede de atenção à saúde. 

1.2.3. Análise espacial 

A análise espacial visa mensurar propriedades e relacionamentos entre 

atributos, levando em conta a localização espacial dos mesmos. Esse tipo de 

análise permite incorporar considerações espaciais no estudo do relacionamento 

entre fenômenos diversos (CÂMARA 2004). São os seguintes os tipos de dados 

utilizados em análises espaciais, de acordo com Câmara (2004, p.3): 

De acordo com a taxonomia mais utilizada para caracterizar os 
problemas em análise espacial se considera três tipos de dados: 

Eventos ou Padrões Pontuaisï fenômenos expressos através de 
ocorrências identificadas como pontos localizados no espaço, 
denominados processos pontuais. São exemplos: localização de 
crimes, ocorrências de doenças e localização de espécies 
vegetais. 

Superfícies Contínuas ï estimadas a partir de um conjunto de 
amostras de campo, que podem estar regularmente ou 
irregularmente distribuídas. Usualmente este tipo de dados é 
resultante de levantamentos de recursos naturais, e que incluem 
mapas geológicos, topográficos, ecológicos, fitogeográficos e 
pedológicos. 

Áreas com Contagens e Taxas de Agregadas ï tratam-se de 
dados associados a levantamentos populacionais, como censos 
e estatísticas de saúde, e que originalmente se referem a 
indivíduos localizados em pontos específicos do espaço. Por 
razões de confidencialidade, estes dados são agregados em 
unidades de análise, usualmente delimitadas por polígonos 
fechados (setores censitários, zonas de endereçamento postal, 
municípios). (CÂMARA 2004, P.3) 

 

De acordo com Câmara (2004), análise espacial pode ser definida como 

uma técnica que busca descrever os padrões existentes nos dados espaciais e 
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estabelecer, preferencialmente de forma quantitativa, os relacionamentos entre 

as diferentes variáveis geográficas.  

Para Barcelos et. al (1996), deve existir preocupação com a utilização de 

uma metodologia correta numa análise espacial, pois, do contrário, a 

interdependência entre processos espaciais que se reflete na sua configuração 

social, ambiental e epidemiológica, pode impedir a correta associação entre 

causas e efeitos e até mesmo sugerir associações equivocadas. 

1.2.4. Aplicação no setor de saúde 

A primeira análise que correlacionou problemas de saúde com o espaço 

foi o estudo conduzido no ano de 1854, em Londres, pelo médico britânico John 

Snow. Seu estudo procurou demonstrar a associação entre mortes por cólera e 

o suprimento de água na cidade. O Cólera que até então era desconhecida pelos 

pesquisadores, que não faziam ideia de que sua transmissão se dava por meio 

de água contaminada pelo vibrião colérico (FERREIRA, 2009, p.66). John Snow 

não conheceu o vibrião colérico, descoberto por Robert Koch, décadas depois, 

mas conseguiu associar a doença a fontes de água contaminada. 
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Figura 3: Mapa da cidade de Londres com os casos de c·lera 

 

Fonte: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Snow-cholera-map.jpg 

A Figura 3 mostra a localização da ocorrência de óbitos causados pelo 

Cólera e sua associação com as bombas de água de abastecimento da cidade, 

o que permitiu identificar aquelas relacionadas com os óbitos (cólera, indicados 

por pontos, e os poços de água, indicado por cruzes).  O mapa gerado por John 

Snow é um exemplo claro da possibilidade de relacionar riscos de doença com 

o espaço, sendo o primeiro exemplo de análise espacial na área da saúde. 

Hino et. al (2006 p.124) afirmam que os mapas temáticos são 

instrumentos importantes na análise espacial do risco de determinadas doenças 

tendo como objetivos permitir visualização da distribuição dos eventos, sugerir 

os determinantes locais e fatores etiológicos desconhecidos o que possibilita 

formular hipóteses, apontando associações entre um evento e seus 

determinantes. 

1.2.5. Espaços geográficos e a saúde 

De acordo com Peres (2012), quando se trata do assunto envolvendo 

território e espaço geográfico é importante mencionar que ambos são 

indissociáveis. Por conta disto existe a necessidade de entender o significado de 

espaço geográfico, pois são inúmeras as definições deste termo, começando 

http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Snow-cholera-map.jpg
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pela própria definição de espaço. Para o geógrafo e pensador Milton Santos o 

espaço geográfico seria formado por uma associação de sistemas de objetos 

(formas) e de ações (funções). Esses sistemas são compostos pelos dados 

espaciais e as ações seriam o que moldam a estrutura do espaço (GIRARDI, 

2008). 

Estabelecer uma base territorial é uma etapa importante e essencial para 

a caracterização da população e de seus problemas de saúde (MONKEN e 

BARCELLOS, 2005). O que, de acordo com Unglert (1999), a primeira forma em 

se buscar um sistema que seja equitativo em saúde seria aquele em que se 

reconhecem as diferenças regionais e se estabelecem espaços delimitados 

geograficamente e com características semelhantes. Já Mendes (2009a) tem a 

concepção que a estruturação de redes de atenção à saúde necessita de 

territorialização, do cadastramento de famílias, da classificação dos riscos sócio 

sanitários destas famílias e da vinculação dessa população adscrita a uma 

Unidade de Atenção Primária. 

Unglert (1999) propõe, ainda, que os objetos geográficos de interesse 

seriam os distritos sanitários, os quais dependem de critérios político-

administrativos para seu estabelecimento e que geralmente correspondem a 

uma região administrativa municipal, já as áreas de abrangência 

corresponderiam a áreas de responsabilidade de uma unidade de saúde, que 

tem critérios de acessibilidade geográfica e fluxo da população. As áreas devem 

ser constituídas por conglomerados de setores censitários, já as microáreas de 

risco seriam as áreas de perfil epidemiológico especifico e as ações de saúde 

também especificas. Segundo Unglert (1999) devem ser usados os 

conglomerados através de setores censitários e o domicilio, pois possibilita a 

adscrição de clientela e favorece o estabelecimento de ações de controle de 

saúde, focando em suas prioridades. 

Com relação à acessibilidade aos serviços de saúde também é de suma 

importância identificar outros objetos como: o geográfico, funcional, cultural e 

econômico. Como objetos geográficos deve-se considerar a distância a ser 

percorrida além dos obstáculos a serem transpostos pelos usuários até as 

unidades de saúde. Como objeto funcional deve-se considerar o tipo de serviço 

de saúde oferecido, o seu horário de funcionamento e a sua qualidade. Como 



39 

 

objeto cultural, deve-se considerar se os serviços de saúde são incorporados 

aos hábitos e costumes da população. E quanto ao objeto econômico, quando 

se considera se todos os serviços de saúde são disponíveis para todos os 

usuários. 

O acesso aos serviços de saúde pode ser analisado espacialmente 

considerando a relação entre a localização das unidades de saúde e os locais 

ou áreas de residência dos usuários, além do traçado de serviços de transportes 

públicos e obstáculos naturais ao deslocamento da população ï montanhas, 

linhas de trem, rios, etc. 

Segundo Peiter (2006), as informações sobre densidade populacional ï 

concentração de pessoas em um dado espaço ou território ï sobre dados 

sociodemográficos ï idade, escolaridade, condição de emprego, renda, 

abastecimento de água, esgotamento sanitário, coleta de lixo, número de 

banheiros e cômodos do domicílio ï são de extrema utilidade para o 

conhecimento do perfil da população de uma determinada área e sua 

compreensão e uso servem como orientadores de tomadas de decisão, além de 

definição de processos de investigação e propostas de intervenção. Tais 

informações estão contidas nos dados relativos aos setores censitários do IBGE. 

Com relação aos grupos populacionais vulneráveis, Marandola e Hogan 

(2005 p.41) os definem como aqueles que apresentam características 

específicas que os tornam suscetíveis aos riscos sendo que a delimitação 

desses grupos obedece a componentes tanto da dinâmica demográfica, quanto 

da dinâmica social. 

O presente estudo adotou a visão de espaço geográfico que necessita ser 

entendida com base nas suas características geográficas, socioeconômicas, e 

de densidade demográfica, focando mais nesses aspectos para questão da 

vulnerabilidade social e também levando em conta a malha viária, a rede de 

serviços e a acessibilidade aos mesmos. Estes espaços foram referenciados em 

mapas através do Geoprocessamento. 

1.2.6. Setores Censitários ï importância da sua utilização 

A definição de setor censitário de acordo com IBGE (2018): 
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São a unidade territorial estabelecida pelo IBGE, obedecendo a 
critérios de operacionalização da coleta de dados, de tal maneira 
que abranjam uma área que possa ser percorrida por um único 
recenseador em um mês e que possua em torno de 250 a 350 
domicílios (em áreas urbanas). 

De acordo com o IBGE (2018), as pesquisas censitárias têm como apoio 

cartográfico fundamental os mapas municipais, de localidades urbanas e de 

setores censitários. Com relação à coleta de informações o território nacional é 

compartimentado em pequenas áreas geográficas que são denominados setores 

censitários, que são a unidade básica de coleta de dados e esses setores são 

representados em mapas elaborados para cada município e localidade 

brasileira, constituindo os mapas municipais para fins de estatística. 

De acordo com IBGE (2018), uma das principais utilizações dos 

resultados censitários é a de: 

[...] identificar áreas de investimentos prioritários em saúde, 
educação, habitação, transporte, energia, programas de 
assistência à infância e à velhice, possibilitando a avaliação e 
revisão da alocação de recursos do Fundo Nacional de Saúde 
(FNS), do Fundo Nacional de Educação (FNE) e de outras fontes 
de recursos públicos e privados. 

A importância das informações agregadas aos setores censitários, é que 

juntamente com sua cartografia podem permitir o acesso a dados estratégicos, 

para o planejamento em saúde. Com isso os agentes comunitários de saúde 

(ACS) e os agentes de vigilância em saúde (AVS), têm a possibilidade de 

penetração em todas as camadas do território, tornando viável o mapeamento 

de áreas carentes, favelas e invasões. (MAGALHÃES et. al, 2006). 

Alguns municípios brasileiros, tais como o do Rio de Janeiro, 

Florianópolis, entre outros, fizeram acordo com o IBGE no sentido de que os 

limites dos seus bairros, áreas administrativas ou de planejamento coincidam 

com os setores censitários. Desta forma é possível relacionar fenômenos 

relativos a essas áreas aos dados sociais, econômicos e demográficos dos 

censos do IBGE. O setor de saúde pode ganhar muito, estabelecendo relação 

semelhante entre suas áreas e os setores censitários. 
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2. PERGUNTA, OBJETIVOS E MÉTODOS 

2.1. Questão norteadora 

Há conformação espacial entre os níveis de atenção dos serviços de 

saúde bucal do município de Saquarema de forma a facilitar a acessibilidade aos 

serviços pelos usuários? 

2.2. Objetivos 

2.2.1. Objetivo Geral 

Realizar análise espacial da localização dos níveis de atenção primária e 

secundária do serviço de saúde bucal do município de Saquarema levando em 

consideração as condições que possam facilitar ou dificultar a acessibilidade aos 

usuários. 

2.2.2. Objetivos Específicos 

¶ Levantar e Analisar a conformação da Rede de ações e serviços da 

saúde bucal em relação território e a população do município; 

¶ Traçar os fluxos existentes entre atenção primária e secundária da 

saúde bucal no município de saquarema. 

¶ Descrever a atual oferta do transporte público na cobertura dos 

territórios onde possuam unidades de saúde. 
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2.3. Métodos 

2.3.1. Tipo de Estudo 

O Estudo tem caráter exploratório, constituindo uma análise espacial, 

portanto de caráter mais quantitativo, sobre a acessibilidade entre os níveis de 

atenção primária e secundária na saúde bucal do município de Saquarema, 

considerando aspectos como localização, distribuição espacial da população 

cadastrada no território de abrangência das unidades de atenção primária (USF), 

o distanciamento das mesmas até a unidade de atenção secundária (CEO) e 

disponibilidade de transporte público. Foi verificado, em especial, se a atual 

conformação física da rede facilita ou dificulta o acesso por parte dos usuários.  

Por se tratar de um estudo da rede do SUS do município de Saquarema, 

foram utilizados dados sobre os serviços de saúde, distribuição da população 

das unidades de saúde no espaço, além de identificados os fluxos de referência 

e contrarreferência. Foi necessário, estimar a demanda para os serviços 

especializados, avaliar as condições de acesso da população aos serviços 

secundários de atenção, considerando aspectos geográficos, de deslocamento 

e o uso do transporte público disponível. 

Optou-se, para fins desta dissertação, por trabalhar com os dados de 

densidade demográfica e média de renda do IBGE não utilizando os demais 

dados, pois, os mesmos já seriam suficientes para a proposta da pesquisa. 

2.3.2. Cenário de estudo 

O cenário para o Estudo foi Saquarema (Figura 4) que é um município 

brasileiro do estado do Rio de Janeiro, localizado na Mesorregião da Baixada 

Litorânea, também conhecida como Região dos Lagos e que se localiza a 96 km 

da Capital do Rio de Janeiro e os limites municipais, no sentido horário, são: 

Maricá, Tanguá, Rio Bonito, Araruama e Oceano Atlântico. 
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Figura 4: Mapa do estado do Rio de Janeiro com a localiza­«o do 

munic²pio de Saquarema 

 

Fonte: Wikipédia em https://pt.wikipedia.org/wiki/Saquarema. 

A RJ-106 é uma rodovia que compreende o principal acesso ao município, 

tendo Maricá a oeste e Araruama a leste. A RJ-128 atravessa o território no 

sentido sul-norte, alcançando a Via Lagos em Rio Bonito. A RJ-118 liga o distrito 

de Sampaio Correia à localidade de Ponta Negra, em Maricá. O percurso 

litorâneo é servido pela RJ-102. A RJ-132 liga a fronteira de Saquarema e 

Araruama ao município de Arraial do Cabo pela restinga de Massambaba (Figura 

5). 

Figura 5: Saquarema, principais rodovias  

 

Fonte: TCE-RJ 2016 ï Estudos Socioeconômicos dos Municípios do RJ. 
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O Município tem área territorial de 352.802km2, população de 74.234 

habitantes, segundo o último censo do IBGE (2010). A estimativa da população 

em 2018 é de 87.704 habitantes, segundo o IBGE. O Município de Saquarema 

é dividido em três distritos: 1o Distrito de Saquarema (possui 12 bairros), 2o 

Distrito de Bacaxá (possui 20 bairros) e o 3o Distrito de Sampaio Correia (possui 

12 bairros) em um total de 44 bairros. 

De acordo com o IBGE a população estimada de 2019 é de 89.170 

pessoas (IBGE: 01/11/19), enquanto no censo de 2010 era de 74.234 pessoas 

(IBGE: 01/11/19), um aumento de 20,1%, considerando a estimativa atual a 

densidade demográfica do município é de 209,96 hab./km². Em 2017, a 

população ocupada era de 22.306, equivalente a 26,02% da população total 

(IBGE: 01/11/19). Apenas para termos de comparação, o IBGE estimava que a 

população economicamente ativa (PEA) do município em 2015 era de 56.632, 

ou 64,2% da população, havendo, portanto, uma desocupação de mais de 50% 

da PEA (DATASUS: 02/11/19). Ainda, segundo o IBGE, o salário médio mensal 

dos trabalhadores formais de Saquarema em 2017 era de 2,0 salários mínimos; 

o pessoal ocupado em 2017 era de 22.306 pessoas, ou seja, um total de 26,2% 

e percentual da população com rendimento nominal mensal per capita de até 

meio (1/2) salário mínimo em 2010 era de 36,3 % (IBGE: 01/11/19). 

Em relação à educação no município, o IBGE disponibiliza os seguintes 

dados: a taxa de escolarização na faixa etária de 6 a 14 anos de idade em 2010 

foi de 96,3 %; O IDEB dos anos iniciais do ensino fundamental na rede pública 

de 2017 foi de 5,4; IDEB dos anos finais do ensino fundamental na rede pública 

de 2017 foi de 4,0; as matrículas no ensino fundamental em 2018 tiveram um 

total de 11.219 matrículas; matrículas no ensino médio em 2018 tiveram um total 

de 2.948 matrículas; docentes no ensino fundamental em 2018 haviam um total 

de 692 docentes; docentes no ensino médio em 2018 haviam um total 270 

docentes; número de estabelecimentos de ensino fundamental em 2018 eram 

de 46 escolas e número de estabelecimentos de ensino médio em 2018 eram de 

13 escolas (IBGE: 01/11/19). 

Na Economia o IBGE tem os seguintes dados:  PIB per capita em 2016 foi 

de R$ 26.152,13; Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 2010 foi 

de 0,709;Total de receitas realizadas em 2017 foi de R$ 302.249,54 (×1000) e o 
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Total de despesas empenhadas em 2017 foi de R$ 247.728,14 (×1000), (IBGE: 

01/11/19). 

Na Saúde os dados fornecidos do IBGE são: Mortalidade Infantil em 2017 

foi de 9,11 óbitos por mil nascidos vivos; Internações por diarreia em 2016 foi de 

0,1 internações por mil habitantes e Estabelecimentos de Saúde SUS em 2009 

era de 22 estabelecimentos (IBGE: 01/11/19). 

Com relação ao Território e ambiente pelo IBGE temos os dados a seguir: 

Área da unidade territorial em 2018 era de 352,130 km²; Esgotamento sanitário 

adequado em 2010 foi de 54,6 %; Arborização de vias públicas em 2010 foi de 

59,6 %; Urbanização de vias públicas em 2010 era de 21,4 % e em relação 

Bioma, Mata Atlântica e Sistema Costeiro-Marinho em 2019 foram classificadas 

como : pertence (IBGE: 01/11/19). 

A evolução da composição etária da população de Saquarema entre 2000 

e 2010 é apresentada na Figura 6, a seguir, segundo dados do Tribunal de 

Contas do Rio de Janeiro (TCE/RJ): 

Figura 6: Saquarema, evolu­«o da composi­«o et§ria da popula­«o de 

2000 a 2010 

 

 

Fonte: TCE/RJ, 2017, p. 10. 

Na figura, pode-se observar a tendência da diminuição da população 

jovem (base das pirâmides) e o crescimento da população idosa (topo das 

pirâmides, o que tem relação direta com o aumento da expectativa de vida. 
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Por se tratar de uma pesquisa de análise espacial, realizei a avaliação 

quanto à integração apenas entre as unidades de atenção primária que atuam 

como Unidades de Saúde da Família (USF) e o Centro de Especialidades 

Odontológicas (CEO), o qual fica localizado na Policlínica de Bacaxá no 2o 

Distrito. As unidades de USF são: USF Água Branca; USF Barra Nova; USF 

Bonsucesso; USF Bicuíba; USF Rio Mole; USF Rio da Areia; USF Palmital; USF 

Sampaio Correia. USF Vilatur e USF Mombaça. 

Foram detalhadas informações das unidades de saúde bucal, localização, 

número de cadastrados, composição das equipes ESF e ESB. Tais dados foram 

solicitados via Secretária Municipal de Saúde de Saquarema. Também foi 

verificada a distância das unidades de atenção primária para a Unidade de CEO 

que fica em Bacaxá. 

Os motivos de conveniência aos quais favoreceram a opção pelo 

município de Saquarema foram os seguintes: o mesmo, ser bem conhecido pelo 

pesquisador, pois é profissional da rede SUS, ter boa relação com a gestão do 

município e fazer parte da equipe da Coordenação da Saúde Bucal, com isso há 

facilidade ao acesso aos documentos oficiais e as unidades de saúde. 

2.3.3. Procedimentos de coleta de dados 

Montagem da Base Cartográfica 

Os mapas com território de abrangência de cada Unidade de Saúde da 

Atenção Primária são todos feitos à mão e foram atualizados durante o último 

ciclo do PMAQ. A única base cartográfica digital que a Secretaria Municipal de 

Saúde de Saquarema (SMS) utiliza é baseada no Google Maps, sendo utilizada 

pelos ACS em tablets. Nessa base, apenas as famílias cadastradas estão 

georreferenciadas, utilizando marcadores sinalizando a localização da 

residência. Não existe nenhuma delimitação seja do território de abrangência de 

cada USF, seja da delimitação por microárea no mapa que utilizam por esse 

aplicativo. 

Por conta da ausência de uma base cartográfica digitalizada mais 

detalhada, foi necessário desenvolver a mesma na pesquisa que resultou nesta 

dissertação. A base utilizada foi desenvolvida, em primeiro lugar, com base na 
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utilização do aplicativo Mobile Topographer© que é de open source (código 

aberto) e de uso gratuito que utiliza a tecnologia de Georreferenciamento com 

uso de Global Positioning System (GPS) 2 e o Sistema de Navegação Global 

(GLONASS) 3. Com este aplicativo foram georreferenciadas todas as unidades 

de saúde da rede do SUS de Saquarema. 

O segundo procedimento visou à delimitação do território de abrangência, 

ou áreas de atuação das Equipes de Saúde da Família e suas respectivas 

microáreas, foi utilizado o Google Earth Pro. Para o georreferenciamento das 

áreas e microáreas, todas as USF foram visitadas pelo pesquisador, nessas 

visitas, as microáreas foram digitalizadas em notebook, em interação com os 

ACS. Depois da digitalização dos perímetros das microáreas, os polígonos 

resultantes foram validados em reuniões em que toda a equipe de cada USF 

estava presente. Muitas vezes foi necessário usar o recurso do Street View do 

Google Earth Pro, para confirmar com os ACS os elementos que permitiram 

digitalizar os polígonos das microáreas. O Google Earth Pro também permitiu a 

absorção das vias de trânsito ï estradas, ruas, etc. ï na base cartográfica, além 

das imagens de satélite utilizadas. 

Em terceiro lugar, foi utilizado o software de geoprocessamento de acesso 

livre (código aberto) QGIS©, para: reconhecer os limites geográficos do 

município estabelecidos pelo IBGE; baixar e utilizar os setores censitários do 

mesmo Instituto; localizar as unidades de saúde georreferenciadas e os 

polígonos das áreas e microáreas. Desta forma, todos os elementos da base 

cartográfica digital montada para a pesquisa foram reunidos por meio do QGIS©, 

para possibilitar as análises. 

Organização dos Bancos de Dados 

Para fins de permitir a análise espacial da rede de serviços do SUS de 

Saquarema, foi criado um banco de dados no Microsoft Excel©, com os 

seguintes elementos: 

 
2 O Global Positioning System (GPS), operado e mantido pela força aérea dos Estados Unidos 
da América (U.S. Air Force), sendo o sistema de.  
3Global nayanavigatsion nayasputnikovaya sistema (Glonass), ou Sistema de Navegação 
Global por Satélite, desenvolvido pela extinta União Soviética. 
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¶ Nome da Unidade de USF; 

¶ Endereço; 

¶ População coberta; 

¶ Número de equipes de Atenção Básica4 atuando nas unidades (N. 

eAB); 

¶ Número de equipes de Saúde da Família atuando nas unidades (N 

eSF); 

¶ Número de equipes de Saúde Bucal atuando nas unidades (N eSB); 

¶ Latitude; 

¶ Longitude; 

¶ Nome Equipe SCNES (Sistema do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde); 

¶ Código INE (Identificador Nacional de Equipe); 

¶ Código da unidade no CNES; e 

¶ Os links das informações nas unidades no site do CNES DATASUS. 

Dados semelhantes relativos ao Centro de Especialidades Odontológicas 

(CEO) também foram levantados, além do número de profissionais existentes no 

CEO, segundo as especialidades: 

¶ Cirurgia Oral Menor; 

¶ Endodontia; 

¶ Estomatologia; 

¶ Periodontia; 

¶ Pediatria; 

¶ Pacientes com Necessidades Especiais. 

 
4 De acordo com a Portaria GM/MS nº. 2.436/2017 (Política Nacional de Atenção Básica ï 
PNAB). 
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Nas visitas às unidades foram utilizadas ficha de dados, montadas no 

software Epi Info 7, denominada ñBanco de dados das unidades de Sa¼de do 

munic²pio de Saquaremaò (Ap°ndice 1). 

Levantamento dos trajetos ou fluxos entre as USF e o CEO 

Foram identificados os fluxos de referência entre as USF e o CEO, de 

acordo com (FARIA et. al, 2004, p.1), ñas linhas de desejos representam 

importantes relações entre os deslocamentos realizados e apresenta a situação 

real de comportamento de viagens no cotidiano de uma §rea em estudoò. 

Esta análise considerou as referências para as especialidades que são 

ofertadas pelo CEO e com isso foi gerado no mapa o ponto de origem e destino 

retilíneas entre as USF e o CEO. 

Para o levantamento dos fluxos de pacientes entre as USF com eSB e o 

CEO, foi utilizado o aplicativo Moovit© (https://moovitapp.com/), que permite 

identificar as linhas de ônibus existentes, seu respectivo trajeto e o tempo gasto. 

Tais informações foram obtidas, gerando imagens com informação no modelo 

abaixo da Figura 7: 

Figura 7: Exemplo de trajeto de linha de ¹nibus, representando o trajeto e 

o tempo de deslocamento entre uma USF e o CEO de Saquarema 

 

Fonte: Elaboração própria com base no aplicativo Moovit. 

Como os usuários vivem nas áreas adstritas às USF e seria impossível 

calcular todos os trajetos entre as residências e os ônibus, adotou-se como 

https://moovitapp.com/
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trajeto padrão médio o trajeto entre a USF e o CEO. Todos os trajetos foram 

reunidos em tabela Excel, com os seguintes dados: linha de ônibus; número de 

viagens entre a USF e o CEO; tempo de espera; e o tempo de deslocamento do 

ônibus e tempo total de deslocamento. 

2.3.4. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram Incluídos na pesquisa 

As USF que tem eSB em sua composição e que estejam com CNES, além 

das especialidades do Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) 

Foram Excluídas da pesquisa 

As USF que não tem em sua composição eSB e sem CNES. 

2.3.5. Procedimentos de análise de dados 

Na análise espacial, aqui proposta, foram utilizadas as técnicas de: Área 

com Contagens e Taxas Agregadas, assim como Linha de Desejo devido a ser 

tratar de dados que estão associados a levantamentos populacionais, como 

censos e estatísticas de saúde. 

Análise da Organização da Rede 

O problema principal em relação à gestão espacial das redes de serviços 

de saúde é a localização e dimensionamento das unidades de saúde em relação 

às necessidades e à distribuição da população pelo território do município. É 

preciso adequar a localização das unidades às condições de acesso da 

população às mesmas. A APS é distribuída no espaço de forma a ficar próxima 

dos seus usuários, o mesmo não costuma acontecer quanto às unidades de 

atenção secundária e terciária. 

Há atualmente uma preocupação da atual gestão da saúde do Município 

de Saquarema em relação à reorganização do cuidado a partir da atenção 

primária. No caso específico da saúde bucal, foi elaborada pela atual gestão uma 

estratégia de regulação dos encaminhamentos que fizesse com que as ESB das 

USF centrassem seu olhar para as reais necessidades dos usuários favorecendo 
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serem mais resolutivos na Atenção Primária, evitando o estrangulamento da 

atenção secundária através de maior qualificação desses encaminhamentos. 

Neste sentido, este projeto de pesquisa poderá subsidiar a reorganização 

da rede do SUS em Saquarema, promovendo a análise espacial sobre a 

localização ideal da atenção secundária de saúde bucal em relação às unidades 

de APS. Para isto foi feita uma análise espacial, considerando a distribuição da 

população no espaço, com base nos setores censitários do IBGE e os trajetos 

das linhas de ônibus existentes pelas vias de transporte do município. Tal análise 

espacial pode subsidiar a reorientação dos fluxos de referência e 

contrarreferência entre as unidades de APS com ESB e os CEO.  

A análise espacial procurou observar o que aponta Jan Vissers (1998, p. 

79) a respeito das relações e diferenças entre demanda e necessidade de 

serviços de saúde, e oferta dos mesmos. Segundo este autor, a gestão da rede 

deve procurar ampliar a intersecção entre esses três aspectos, tanto para reduzir 

carências de oferta, quanto para orientar a demanda em função das 

necessidades. Tal relação é apresenta na Figura 8, a seguir. 

Figura 8: Rela­«o entre demanda, necessidade e presta­«o de servi­os 

em um sistema de sa¼de 

 

Fonte: VISSERS, 1998, p. 80. 

Segundo Vissers, a diferença entre demanda, oferta e necessidade de 

serviços acontece pelo fenômeno da indução de demanda por oferta, ou seja, a 

procura ou demanda pelos serviços de saúde é extremamente influenciada por 

sua oferta. De acordo com a Lei dos cuidados inversos de Hart (1971) a 
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disponibilidade de bons cuidados médicos tende a variar inversamente com a 

necessidade da população abrangida. 

Na pesquisa procurou-se explicitar a relação entre necessidade e oferta 

de ações e serviços de saúde tendo como base as consultas odontológicas 

especializadas. Foi realizado um levantamento das especialidades ofertadas no 

CEO, especificando o quantitativo de profissionais por especialidade, além disso, 

foi realizado um levantamento das referências das USF para as consultas 

especializadas no Município com período definido. 

Análise Espacial das relações entre as USF e o CEO 

Para condução da pesquisa foi realizada uma análise espacial da relação 

das USF que possuem eSB e a atenção secundária representada pelo CEO no 

Distrito de Bacaxá. Levantou-se o número de encaminhamentos que cada USF 

faz, além de levantar quais as especialidades mais procuradas por cada uma, e 

demonstrar, através do mapa a distância, que cada população coberta por sua 

respectiva USF tem de percorrer para conseguir esse atendimento 

especializado. 

Com relação ao levantamento de dados espaciais como os de 

zoneamento, populacionais e subsídios necessários à elaboração dos mapas 

temáticos, foi utilizado o software QGIS©, o Google Earth Pro© e o Mobile 

Topographer©, além do uso de complementos para melhor customização dos 

mapas além do uso de Bases de Informações por Setor Censitário do IBGE-RJ. 

Realizou-se um levantamento dos transportes do município com toda 

informação relativa à oferta do sistema de transportes públicos atualmente 

existentes, o que permitiu ter uma noção exata da oferta de linhas de ônibus para 

cada ponto de referência do sistema de saúde, levando em conta além da oferta, 

o intervalo das linhas de ônibus que usam a rota do equipamento da saúde. 

2.3.5. Aspectos Éticos do Estudo 

O estudo utilizou-se de informações do sistema de informação da 

Secretária Municipal de Saúde do Município de Saquarema, tais informações 

não permitem a identificação dos indivíduos, dessa forma não haverá nenhuma 

exposição dos cidadãos, não havendo riscos éticos de acordo com a 
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metodologia aplicada neste estudo e a Resolução No 466 de 12 de dezembro de 

2012 que trata de pesquisa científica com seres humanos no Brasil. 
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3. ANÁLISE ESPACIAL DA REDE DE SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL 

3.1. Distribuição espacial da população de Saquarema para 

efeitos de gestão de saúde, uma proposta 

3.1.1. As áreas propostas 

Como o município tem três distritos ï Sampaio, Bacaxá e Saquarema 

(TCE/RJ, 2017, p. 8) ï e 44 ou 46 bairros (há indefinição sobre isto), sem que 

haja delimitação geográfica dos últimos, foi necessário estabelecer uma divisão 

territorial, ou regionalização, com base na agregação de setores censitários, em 

torno dos principais aglomerados populacionais, chamados na pesquisa de 

ñ§reasò. Foi utilizada a malha de setores censitários para delimitar essas áreas 

do município, para poder associar às mesmas as informações censitárias ï 

população e suas características, idade, renda, etc. Tal associação permite 

relacionar as características da população com os problemas de saúde. As áreas 

definidas, com base nesses critérios são descritas a seguir no sentido Noroeste, 

Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Sudoeste, com as respectivas cores adotadas 

para sua identificação: 

Quadro 1: Áreas propostas 

 

Os dados censitários de 2010, relativos às áreas propostas são 

apresentados na tabela 1, a seguir. 

  

1.    Mato Grosso ï amarelo ï a Noroeste;10. Engenho Grande ï azul escuro ï Nordeste;

2.    Tingui ï cinza ï ao Norte;11. Villatur ï azul piscina ï Sudeste

3.    Sampaio Correa ï azul escuro ï a Noroeste;12. Ćgua branca ï amarelo ï Sudeste;

4.    Rio Mole ï azul piscina - Norte;13. Bacax§ ï azul escuro ï Centro-Leste;

5.    Rio Seco ï vermelho ï Norte;14. Centro ï vermelho ï Sul;

6.    Palmital ï amarelo ï Nordeste;15. Barreira ï cinza ï Centro;

7.    Rio da Area ï azul piscina ï Nordeste;16. Momba­a ï amarelo ï Centro-Oeste;

8.    Bonsucesso ï cinza ï Nordeste;17. Barra Nova ï azul escuro ï Sul;

9.    Bicu²ba ï vermelho ï Nordeste;18. Jacon® ï azul piscina ï Sudoeste;
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Tabela 1: Dados censitários de 2010 das áreas propostas 

 

Fonte: Elaboração própria, com base nos dados dos setores 

censitários do Censo Demográfico de 2010 (IBGE: 15/09/19). 

As 18 áreas resultantes desse processo de regionalização estão 

representadas na figura 9, a seguir. É possível observar que 13 unidades 

atualmente de atenção primária foram englobadas nessa nova proposição e 

apenas 5 regiões novas não têm presença de unidade de atenção primária, o 

que futuramente pode ser proposto para a gestão municipal em seu 

planejamento uma futura expansão nas áreas de vazio sanitário aqui 

evidenciadas. Tais áreas podem servir de base para o planejamento futuro da 

localização dos serviços de saúde no município, utilizando as ideias de Dawson 

(OPAS, 1964). 

 

Áreas sanitárias 

propostas

Área km2 N. 

Domicílios

N. 

Moradores

Densidade 

Demogr.

Mato Grosso 54,579 466 1.531 28,1

Tingui 13,72 98 335 24,4

Sampaio Correa 36,685 1.248 4.065 110,8

Rio Mole 15,052 299 939 62,4

Rio Seco 22,019 549 1.738 78,9

Palmital 34,467 506 1.643 47,7

Rio da Areia 5,359 1.836 5.876 1.096,5

Bonsucesso 10,573 784 2.680 253,5

Bicuíba 9,175 486 1.733 188,9

Engenho Grande 13,19 711 2.466 187,0

Vilatur 27,966 1.290 3.823 136,7

Água Branca 9,599 476 1.529 159,3

Bacaxá 9,224 6.157 20.477 2.220,0

Centro 20,71 2.975 9.218 445,1

Barreira 16,928 1.137 3.632 214,6

Mombaça 33,021 535 1.698 51,4

Barra Nova 6,731 1.981 5.758 855,4

Jaconé 14,565 1.569 4.944 339,4

Total 353,563 23.103 74.085 6.500,0
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Figura 9: Saquarema, §reas do munic²pio, com agrega­«o dos setores censit§rios 

 

Fonte: Elaboração própria, com base nos setores censitários do IBGE, 2010. 
























































































