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Re s umo

Apresentacdo: Um desafio constante para qualquer servi¢co publico em
especial o da satde no Sistema Unico de Salde, é a localizacdo espacial das
unidades de saude, que devem estar em locais que melhor atendam as
necessidades dos usuérios, de forma a facilitar o acesso ao mesmo. O Objeto
de estudo: Analise Espacial da distribuicao fisica ideal da rede de servicos de
saude bucal do SUS do municipio de Saquarema. Objetivo Geral: Realizar
Andlise Espacial da localizag&o dos niveis da atencdo primaria e secundéria da
saude bucal do municipio de Saquarema levando em consideracgdo as condi¢des
que possam facilitar ou dificultar a acessibilidade aos usuarios. Objetivos
Especificos: Levantar e analisar a conformacdo da Rede de acdes e servicos
da saude bucal em relacgéo territério e a populacdo do municipio; tracar os fluxos
existentes entre atencdo primaria e secundaria da saude bucal em Saquarema
e descrever a atual oferta do transporte publico dos territorios cobertos por USF.
Metodologia e procedimentos: O estudo tem carater exploratdrio, constituindo
uma analise espacial, portanto de carater quantitativo. O cenério de estudo foi
Saquarema que € um municipio do estado do Rio de Janeiro. Na coleta de dados
foram utilizados o aplicativo de celular: MOBILE TOPOGRAPHER® que é um
topégrafo, para localizar as coordenadas das unidades de saude, ja para a
criacdo da base cartografica foi utilizado o software: QGIS© que € um Sistema
de Informagdo Geografica (SIG). Na andlise de dados foram utilizadas as
técnicas de: Area com Contagens e Taxas Agregadas, assim como Linha de
Desejo. O estudo pretende contribuir para a gestdo do municipio para um olhar
mais técnico sobre a distribuicao fisica ideal de sua rede SUS, aproveitando o
momento atual em que a mesma passa por uma expansao da aten¢ao primaria.
Resultados: A pesquisa apontou a importancia da utilizagdo do instrumento do
SIG e da necessidade da gestdo se apropriar das informacfes pertinentes ao
perfil do seu territério, para o planejamento de suas acdes, além de subsidia-la
na tomada de decisdo para futuras ampliacées de sua Rede SUS, bem como
apontou necessidade da melhora dos servi¢os de transporte publico que estdo

intimamente ligados ao deslocamento desta populagéo na rede.

Palavras-chave: Servicos de Saude; Saude da Familia; Saude bucal:

Sistema de informagéo geografica.



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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APRESENTACAO

O sistema de saude do Brasil atualmente tem como organizagéo as redes
de atencéo que sao classificadas quanto ao seu nivel de complexidade: atencao
primaria (baixa complexidade e porta de entrada do sistema), atencao
secundéria (média complexidade) e a terciaria (alta complexidade). Com base
nesse modelo a maior parte dos problemas e agravos de salude tem como porta
de entrada, a Atencdo Primaria, os demais casos onde ndo se consegue
resolucdo de seus problemas sdo encaminhados aos demais niveis de

complexidade do sistema de saude.

Com as politicas publicas se caracterizando no modelo centrado na
familia tivemos no ano de 2000 a publicacdo da Portaria MS/GM n° 1444
proporcionando incentivo financeiro para incorporacdo de Equipes de Saude
Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Nesse mesmo ano foi
iniciado um levantamento epidemioldgico de salde bucal pelo Projeto SB 2003,
que originou um relatoério descritivo revelando as condi¢cdes de precariedade da
saude bucal dos brasileiros. Por conta desse levantamento foi instituida a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) e através do programa Brasil Sorridente, que
foi considerado um marco na histéria da politica publica no Brasil, incorporou as
equipes de saude bucal (ESB) na Atencdo Primaria contemplando a diretriz da
atencdo integral que esta no Sistema uUnico de Saude (SUS). Dessa forma o
Programa Brasil Sorridente preconizou a ampliacdo de acesso ao servigo de
saude bucal na Atencao Primaria e na aten¢do secundaria, através dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO), para dar a continuidade ao cuidado
(BRASIL, 2004).

Contudo, mesmo com todos 0s avancgos alcancados o usuario ainda tem
problemas como o0 acesso aos servicos, seja por barreiras fisicas como distancia,
localizacdo das unidades, transporte publico, bem como a fragmentacdo do
mesmo, indo de encontro as propostas de integralidade que estdo previstas no
SUS e amparadas pela Constituicdo Federal, sendo assim um direito do cidad&o

e ndo nenhum favor por parte das esferas de governo.
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A presente pesquisa tem intencdo em analisar espacialmente a rede de
servicos de saude bucal considerando fatores como localizacdo e a
acessibilidade aos usuéarios do SUS no municipio de Saquarema no Estado do

Rio de Janeiro.

Existe uma percepc¢ao publica no municipio de Saquarema, que a oferta
dos transportes ainda € insuficiente para populacdo conseguir o devido
deslocamento dentro do municipio para estarem acessando 0s equipamentos
publicos em especial os do sistema de saude considerando que a maior parte da
populacdo do municipio é residente em areas rurais. O ideal € que o sistema de
equipamentos publicos seja bem distribuido no espaco, de forma a ficar o mais
préximo possivel de seus usuarios e que seja dimensionado para atender as

necessidades da populagao.

A motivacdo para esta pesquisa decorre de minha inser¢cdo na saude
bucal do municipio de Saquarema, inicialmente como dentista, atualmente na
equipe da coordenacdo da Saude Bucal. Na minha experiéncia foi possivel
perceber a existéncia dos fatores no municipio que contribuem para dificultar o
acesso dos servicos, como mencionado anteriormente. Tais aspectos
prejudicam particularmente o acesso ao servico de referéncia do Centro de
Especialidade Odontolégica (CEO), do municipio, que esta em localizacéo dificil
para os moradores de certas areas, os quais dependem de linhas de 6nibus com
intervalos grandes e que fazem muitas paradas até o destino final. Com isso o
usuario tem dificuldades de acessibilidade ao CEO o que gera o agravamento

de sua condicdo de saude bucal.

A dissertacdo tem como estrutura a divisdo em capitulos: O capitulo 1
apresenta o referencial teorico, falando desde defini¢cdes relacionadas as Redes
de Atencdo a Saude (RAS), assim como definicbes a respeito do

georreferenciamento e da analise espacial no setor de saude.

O capitulo 2 trata da questao norteadora, os objetivos e os métodos, além
do tipo de estudo, cenario, procedimentos de coleta e analise de dados, além

dos aspectos éticos do estudo.

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

consideracoes finais.
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1. REDES DE ATENCAO A SAUDE NO SUS

1.1. Rede publica e os servicos de saude bucal

1.1.1. Redes de Atencdo a saude

Em 1920, uma comissdo organizada pelo Ministério da Saude da
Inglaterra e coordenada pelo médico Bertrand Dawson, elaborou a primeira
proposta de um modelo de redes de servico de saude e que foi apresentada no
Relatério Dawson nesse mesmo ano. A ideia proposta era de definicdo de bases
territoriais e populacdo-alvo, ou seja, estabelecer regides de saude. Além disso,
as populacbes seriam atendidas em unidades com diferentes perfis de

assisténcia e organizadas de forma hierarquica (KUSCHNIR 2014 pg. 113).

Dawson tinha a visdo ja em sua época que a medicina preventiva e
curativa ndo deviam andar separadas tanto em principios como em planos dos
servicos médicos e que seria fundamental a figura do médico generalista,
coordenando o cuidado dos servi¢os tanto com foco no individuo como para o
territorio. Nessa época, por influéncia do relatério Flexner (1910), os servicos de
salde comecavam a ser centrados nos especialistas, o que segundo Dawson
nao daria conta das necessidades de saude da populacdo, além de ser muito
caro para a sociedade (DAWSON, 1964; KUSCHNIR e CHORNY, 2014).

De acordo com o seu relatorio, publicado em 1964 pela Organizacéo
Panamericana de Saude (OPS), haveria necessidade de implantacao de Centros
Primarios de Saude (Primary Health Centers), os quais poderiam variar de
tamanho e complexidade de acordo com as condicfes locais e segundo a sua
localizacdo podendo, seu pessoal seria constituido, em sua maioria, por médicos
de distrito. Para Dawson, um grupo de Centros Primarios de Saude deveria, por
sua vez, ter como base um Centro Secundéario de Saude (Secondary Health
Centers). Ainda de acordo com sua proposta, existiria a necessidade de se
dispor de servico hospitalar localizado no mesmo distrito de satde. No Diagrama
de Dawson (Figura 1) podemos observar a importancia dos Centros Secundarios

de Saude como proximo nivel para referéncia dos Centros Primarios.
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Fi gurbai agr ama Dawson

M = Primary Health Centers
m = Supplementary Services
[[] = Secondary Health Centers
[l = Teaching Hospital

= Domiciliary Services

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

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

by

organizado em diferentes niveis de atencdo a saude integrados entre si
(NOVAES, 1990). Ainda de acordo com Novaes (1990), temos que 0 processo
da coordenacédo entre as trés esferas de governo, precisa estar bem afinada a
fim de que cada segmento da rede de atencéo ofereca 0s servigos para 0s quais
estejam melhor preparados. Com isso se destaca:

Para a implementag&o do modelo regionalizado ha necessidade
de: a) providenciar informagdo demogréfica e epidemioldgica da
populacao objeto; b) dispor de inventario atualizado dos servigcos
existentes; c) receber informacdo sobre a utlizagdo dos
recursos; d) obter consenso comunitario sobre prioridades; €)
possuir completo conhecimento dos diversos aspectos da
acessibilidade dos servicos para corrigir as principais
deficiéncias do sistema e de sua prestagdo; f) relacionar a
formacdo pelas entidades educadoras de graduados nas
ciéncias da saude, com as oportunidades de emprego; Q)
estabelecer novos mecanismos de cooperacgéao intersetorial com
planejamento conjunto, controle de qualidade e avaliacdo dos
servigos (NOVAES. 1990, p.41).
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Temos, portanto a observancia de a que porta de entrada, regiées e niveis
de complexidade, vinculo, coordenacéao pela Atencdo Primaria e mecanismos de
integracdo eram ja temas, abordados e claramente definidos no Relatorio
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 Unico de Satde no Brasil, suas diretrizes e principios

e contradi¢cdes

No Brasil temos o Sistema Unico de Saude (SUS), que foi criado apds
aprovacao da Constituicdo Federal de 1988. A Constituicdo Federal Brasileira,
que determina que é dever do Estado garantir saide a toda a populagédo
brasileira (RODRIGUES e SANTOS, 2010 p.70).

Destaca-se a concepc¢do ampla da saude, que foi adotada na Constituicao
de 1988, garantida mediante Apol 2ticas soc
reduzam o risco de doencas e outros agravos e ao acesso universal e igualitario
'S a-»es e servi-o0os para sua Ppromo- «o, prc
1988).

A Constitui-«o Federal de 1988, estabel
todos e dever do Estadoo (Art. 196) e que i
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico

(SUS), organizadodeacordkocom as seguintes diretrizeso (
| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;
lll - participagdo da comunidade.

A finalidade do SUS ser criado desta maneira, foi para assegurar a
universalizacdo do direito & saude, através de um sistema regionalizado e
hierarquizado, tendo uma gestao descentralizada, contando com a participacao
da comunidade e visando o atendimento integral das necessidades de saude.

A Lei Orgéanica da Saude n° 8.080 que regulamenta a

Constituicdo, estabelece ainda 13 principios para o Sistema (art.
7.9), dos quais se destacam 0s seguintes:
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| - universalidade de acesso aos servi¢os de saude em todos 0s
niveis

de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e

continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e

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

do sistema;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios

de qualquer espécie;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades,

a alocacédo de recursos e a orientagdo programatica;
VIII - participacédo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Unica
em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizacédo dos servi¢cos para 0s municipios;

b) regionalizacao e hierarquizacéo da rede de servigos de saude;
(Lei n°. 8.080/1990).

Quando as disponibilidades forem insuficientes na garantia de cobertura
assistencial a populacédo de um determinado territorio, 0 SUS tem a possibilidade
de recorrer aos servicos privados de forma complementar e mediante
estabelecimento de contratos ou convénios, respeitando as normas de direito
publico, os principios éticos e tendo a sua regulamentacéo pelos 6rgaos de
direcdo do SUS quanto as condi¢es de funcionamento, controle e fiscalizacao.
Ou seja, 0 SUS ndo € composto unicamente por servigos publicos, tendo uma
ampla rede de servigcos privados que sdo remunerados com recursos publicos
destinados a saude (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p. 60-61).
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Em relacdo a descentralizagéo, o SUS tem uma diretriz constitucional que
foi detalhada na Lei n°. 8.080/1990, a Lei Organica da Saude (LOS), que tem o
objetivo da descentralizacao politico-administrativa, tendo direcéo Unica em cada
esfera de governo, tendo énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s
municipios e a regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude.
Com isso o Brasil passou a ser o Unico sistema de saude no mundo na qual, tem
a base da sua organizacéo de servicos na esfera local dos municipios, diferente,
por exemplo, do Canada onde o sistema publico de saude que também é
universal, tem as ac¢fes e servicos organizados pelos estados e provincias.
(RODRIGUES E SANTOS, 2010, p. 74)

Porém essa experiéncia no Brasil de descentralizacdo do SUS revelou
uma complexidade em consolidar nacionalmente os principios e diretrizes da
politica de saude, considerando que em um pais com dimensdes continentais e
tendo uma federacéo distinguida por condicbes como por exemplo: forte cultura
centralizadora, com predominio da oligarquizacdo do poder local, marcantes
desigualdades politicas, institucionais e socioeconémicas entre regides, estados
e principalmente entre os municipios de pais e a existéncia de mais de 5 mil
municipios, (cerca de 90% do total) de pequeno ou médio porte, com limitadas
condicBes para desenvolver todas as responsabilidades politicas que Ihes foram
atribuidas (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p.69 e 70).

Os municipios brasileiros, passam a ter representacdo na gestdo do
sistema através do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), que tem patrticipacdo na Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
no plano nacional e dos Conselhos de Secretarios Municipais de Saude
(COSEMS) nas Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) o plano estadual. Por
conta de uma maioria de pequenos municipios foi organizada uma estratégia de
organizacdo de consércios municipais de saude onde esses municipios
compartilham os mesmos recursos de saude, além disso, também foi implantada
a estratégia de formacéo de regides de saude, que foram incentivadas pelo
Ministério da Saude a partir de 1996 através da Norma Operacional Basica (NOB
01/96) e em 2001 com as Normas Operacionais de Atencdo a Saude (NOAS
2001 e 2002) e tendo o Estado com a incumbéncia de ter um papel mais ativo

de coordenacdo desse processo de regionalizacdo do SUS, tendo maior
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integracéo da rede de acoes e servigos do SUS (RODRIGUES e SANTOS 2010,
p77).

N&o desconsiderando a importancia dos varios instrumentos que foram
utilizados e seus impactos sobre a gestao descentralizada do SUS, as Normas
Operacionais do SUS, o Pacto pela Saude e o Contrato Organizativo de Acdo
Publica da Saude (COAP), ocupam papel de destaque na regulacéo nacional da
descentralizacdo (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p 72).

Rodrigues e Santos (2010) citam que o Pacto pela Saude teve divulgacéo
de seus eixos tematicos, prioridades, objetivos e metas, por meio da Portaria
GM/MS n°399, de fevereiro de 2006 e que foi intensificado o processo de criacdo
d eregibes sanitariaso, f or mada por grupos de munic2pi
dos planos de regionalizagdo contando com respectivos Colegiados de Gestéo
regional (CGR), que faziam a cogestdo. Esses colegiados eram formados de
acordo com o cronograma negociado nas Comissfes Intergestores Bipartite
(CIB) para inclusdo de gestores nos CGR. Porém, nem sempre os CGR
representavam uma solugéo plena, pois, o sistema politico-eleitoral do pais é de
base municipal o que promove competicao entre politicos de municipios vizinhos
por votos nas elei¢cdes estaduais e municipais dificultando a manutencao dos

acordos de forma permanente entre 0s municipios.

Com tudo isso, temos destaque para as modalidades de servigos que
compdem o sistema de saude que nao se distribuem uniformemente no pais. A
maioria dos municipios € muito pequena, nao tendo demanda suficiente para
possuir todos os niveis de atencdo em seu territério, com isso a maioria desses
municipios tem apenas Aten¢do Primaria e tendo muitas regifes de saude
planejadas por conta disto abrangendo varios municipios para suprir auséncia
de outros niveis de aten¢do, em contrapartida a oferta de servicos de média e
alta complexidade no SUS é bastante concentrada o que caracteriza a oferta
desigual de servigos de saude no sistema. (KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p 78).

1.1.3. Acesso e Acessibilidade aos servigcos de saude

Quando se trata do conceito de acesso, muitas vezes, ele é empregado
de forma imprecisa na sua relacdo com o uso dos servicos de saude. 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 sinbnimos
como outra parte que faz distincdo de significado (TRAVASSOS; MARTINS,
2004, p S191).

De acordo com Donabedian (2003), o0 acesso e acessibilidade a acoes e
aos servicos de saude tém significados semelhantes. Eles falam a respeito da
capacidade de obtencdo de cuidados de saude, quando necessario, de modo
facil e conveniente. A acessibilidade ou acesso aparecem como um dos aspectos
da oferta de servicos relativos a capacidade de produzir servi¢os e de responder
as necessidades de saude de uma determinada clientela. Donabedian divide a
acessibilidade em duas dimensdes: a geografica e a socio organizacional. A
dimensdo geogréfica refere-se a distancia e ao tempo de locomocédo dos
usuarios para chega aos servi¢os, incluindo os custos da viagem, dentre outros.
Ja a dimenséo sécio organizacional diz respeito a todas as caracteristicas da

oferta que podem facilitar ou dificultar o uso dos servicos.

Ainda na dimensao sécio organizacional de acessibilidade, Donabedian
(2003) evidencia a importancia de uma adequacao do quadro dos profissionais
de saude e dos recursos tecnoldgicos utilizados frente as necessidades dos
usuarios. Ou seja, ndo bastaria a existéncia dos servicos, mas sim, 0 seu Uso
tanto no inicio como na continuidade do cuidado. Assim sendo, 0S Servicos
precisam ser oportunos, continuos, de forma a atender a demanda real e serem

capazes de assegurar 0 acesso a outros niveis de atencao.

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

conceitos complcemsmtoarreespr e ent a Agr au
usu8rios e o0 sistema de sa%deo, atri
relativo as necessidades das pessoas. JA AiAcessi bilidadeo

but os

repr

Adi mens«o de acessoo0 em rel a-«wwicoBadogddi stri bt

Uusus8ri oso.

Aacessi bilidade ® uma qualidade, ®

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

Segundo a Organizacao Pan-Americana de Saude (2010), todas as redes
integradas de servigos de saude (RISS) devem apresentar alguns atributos

essenciais para o seu adequado funcionamento. Existem atributos relacionados

S

er

i

(
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ao modelo assistencial dentro dos ambitos da abordagem. Esse modelo
assistencial necessita ter um territdrio e uma populacdo definidos e um amplo
conhecimento das necessidades e demandas de saude dessa populacao, sendo
o modelo quem determina a oferta dos servicos de salude. Deve existir uma
extensa rede que oferte servigcos relacionados a promocdo da saude até a
reabilitacdo, os cuidados paliativos, além disto, que integre programas de
doencas e agravos especificos, riscos e populacdes especificas, os servicos de

saude privados e 0s servi¢os pertencentes a saude publica.

O primeiro nivel de atengcdo multidisciplinar deve cobrir toda a populacao
e servir como porta de entrada do sistema, que integra e coordena a atencao a
saude, além de responder a maior parte das necessidades de saude da
populacdo. Este modelo de atencdo a saude ainda deve apresentar um
mecanismo para a coordenacdo da assisténcia ao longo de toda a rede de
servicos de saude, e a atencdo deve ser centrada no individuo, na familia e na

comunidade (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2010).

A APS deve ter como caracteristica 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
gue acesso, pois ndo considera apenas a entrada das pessoas no sistema de
saude, incluindo a disponibilidade do servigo e seus recursos em determinados
tempo e espaco, além da necessidade de ajustar os mesmos as necessidades
de saude da populacdo. Devem ser consideradas, ainda, a existéncia de
barreiras estruturais, culturais e até mesmo as organizacionais para 0 acesso
aos servicos. Ja em relacdo ao tempo de espera, os esforcos em reduzi-lo
deveriam ser associados com a maximizacdo da eficiéncia com o uso dos
recursos que estejam disponiveis (FOURNIER, HEALE, e RIETZE, 2012).

No Brasil temos a Portaria n® 4.279 de 30 de dezembro de 2010,
regulamenta que para assegurar a resolutividade na rede de atencéo, um dos
fundamentos que precisa ser considerado € 0 acesso, que pode ser analisado
atraves (1) da disponibilidade, que diz respeito a obtencao da atencdo necessaria
ao usuario e sua familia; (II) da comodidade, relacionada ao tempo de espera
para o atendimento, a conveniéncia de horarios, a forma de agendamento, a

facilidade de contato com os profissionais, ao conforto dos ambientes para
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atendimento, entre outros; e (lll) da aceitabilidade, relacionada a satisfacdo dos
usuarios quanto a localizacdo e a estrutura fisica do servico, ao tipo de
atendimento prestado, e relacionado, também, a aceitacdo dos usuarios quanto

aos profissionais responsaveis pelo atendimento (BRASIL, 2010).

A nossa Constituicdo Federal no Art. 196 diz: fa sa¥%de ® um dir
todos e dever do Estadoo e a% b#iude®umg©O©Oni ca
direto fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des
I ndi spens8veis ao seu pl eno exeimicheci 00. L
percebe-se um grande avancgo social, permitindo aos brasileiros o direito e
acesso a saude, porém tais definicbes ainda sdo muito gerais e insuficientes,
pois a garantia do direito a saude depende de um conjunto de medidas concretas
para se tornarem reais. (RODRIGUES e SANTOS 2011, p 71).

1.1.4. Saude publica, saude bucal e integralidade

Com base no modelo organizativo para as redes de atencdo a saude
proposto por Dawson, o Departamento de Atengdo Primaria do Ministério da
Saude brasileiro define a Atencao Priméria, ou APS como:

[...] um conjunto de ag¢bes de saude, no ambito individual ou
coletivo, que abrange a promocao e protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude, situadas no primeiro nivel
de atencao do sistema de saude (BRASIL: 30/01/19).

Pode-se dizer, dessa forma, que em relacdo a saude bucal, a APS tem
como papel fundamental a universalizagcdo do acesso aos servigos de saude
numa perspectiva integral, atuando em varias dimensdes, desde acfes de
promocao e prevencdo, ao seguimento do tratamento das principais afecces

bucais.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
até 1998 cerca de 30 milhdes de brasileiros nunca haviam tido acesso a um
consultério dentario. Considerando os dados obtidos através do primeiro
levantamento nacional de saude bucal, que foi concluido em marco de 2004 pelo
Ministério da Saude, foi verificado que 13% dos adolescentes nunca foram ao
dentista; 20% da populacéo brasileira ja perderam todos os dentes; 45% dos

brasileiros ndo tém acesso regular a escova de dente (BRASIL: 30/01/19).
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Pensando em uma politica com objetivo de propiciar a ampliacdo do
atendimento, cobertura e dar melhores condicbes para saude bucal da
populacdo o Governo Federal langou, em 17 de margco de 2004, o Programa
Brasil Sorridente através das diretrizes da Politica Nacional de Salude Bucal
(PNSB). O lancamento deste Programa foi considerado um marco histérico nas
politicas publicas voltadas a saude bucal no Brasil, pois incorporou pela primeira
vez Equipes de Saude Bucal (eSB) as unidades de Saude da Familia. Isto
permitiu a ampliacdo do acesso aos servi¢cos de saude bucal para boa parte da

populacao.

O Programa Brasil Sorridente criou, ainda, os Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEQO) para oferecer servi¢os de atencao especializada em saude
bucal que servem de referéncia para os usuéarios das eSB. Dentre os principais
desafios identificados pela PNSB, se destacam a necessidade de articulacéo
entre a APS e os demais servi¢os da rede de servicos do SUS no que diz respeito
a saude bucal. Do contrario, sera dificil assegurar a integralidade das acfes de
saude bucal. Neste sentido, também € necessério procurar articular a atencao
individual com a coletiva (BRASIL, 2004).

Antes da PNSB, o do Ministério da Saude havia estabelecido um incentivo
financeiro para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada nos
municipios pelo Programa Saude da Familia (PSF). Isto foi feito pela Portaria
GM/MS n°. 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que acabou proporcionando um
incentivo a incorporacdo das Equipes de Saude Bucal (eSB) no PSF dos
municipios, além dela outra portaria também foi importante e que contribuiu no
plano de organizacdo das a¢fes de saude bucal na Atencdo Priméaria, que foi a
Portaria GM/MS n°. 267, de 6 de marco de 2001 (AGNELLI, 2015, p13.).

A PNSB se fundamenta nos principios doutrinarios e organizativos do
SUS e tem como objetivo a ampliacdo e garantia da atencdo odontoldgica a
populacao através do Programa Brasil Sorridente. Por conta do Programa, foi
dado um grande passo tanto no sentido de ampliar o acesso a saude bucal no
primeiro nivel de atencdo a saude com a insercéo das eSB, quanto na atencéo

secundéria com a implantacdo dos CEO que criaram condi¢Bes para estruturar



30

e garantir a continuidade do cuidado através de um sistema de referéncia e

contrarreferéncia.

1.1.5. Sobre a Politica Nacional de Saude Bucal

A cobertura da populacdo com os servigcos de saude bucal através da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) passou de 15,2% em 2004, para 34,7%
em 2011 e o numero de CEO aumentou de 100 para 853 nesse mesmo periodo
0 que mostra um movimento de ampliagdo de oferta dos servi¢cos. Apesar dos
avancos da PNSB, podemos observar que a cobertura dos servigos
odontologicos ainda € baixa quando olhamos a ambito nacional diante das
necessidades da populacdo que foram se acumulando historicamente
(TAVARES, 2013, p.629).

Em uma Pesquisa Nacional de Saude 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 paises que possuem uma baixa prevaléncia de
carie. Pelos dados da pesquisa houve uma reducao de 25% no valor do CPOD,
em relacdo ao levantamento feito anteriormente, no ano de 2003, porém no
mesmo estudo considerando as cinco regifes brasileiras, em quatro houve
reducdo do indice no periodo que vai de 2003 a 2010. Na regido Nordeste, 0
indice caiu de 3,1 para 2,7; na regido Centro-Oeste, de 3,1 para 2,6; no Sudeste,
o indice passou de 2,3 para 1,7 e no Sul, de 2,3 para 2 e na regido Norte, ndo
se verificou redugdo (AGNELLI, 2015, p.11).

Em um levantamento epidemioldgico realizado no pais em 2015, o Brasil
saiu de uma condicdo mundial média para baixa prevaléncia de carie porém,
embora a nivel nacional os resultados parecam satisfatorios, ainda existem
condi¢bes que chamam atencdo como: (a) diferencas regionais na prevaléncia
e gravidade da carie marcantes indicando a necessidade de politicas para
equidade da atencao, (b) baixa reducéo de carie decidua 18% e 80 % dos dentes
afetados continuam sem tratar, (c) Déficit significativo em idosos mesmo com
diminuicdo da necessidade de proteses em adolescentes e adultos e (d)
prevaléncia de oclusopatias em 10% dos adolescentes, 0 que indica a
necessidade de repensar e redimensionar oferta de especialidades ortoddntica

na atencdo secundaria. Tais dados refletem o perfil de praticas odontolégicas
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como mais ac¢les clinicas do que as preventivas na Atencdo Priméria, que
acabam por serem insuficientes para dar resposta as reais necessidades da
populacdo (SCHERER, 2015, p.2).

Ainda de acordo com Scherer (2015) a situacdo de desigualdade mostra
a necessidade de rever as politicas publicas de saude bucal quanto as
caracteristicas de cada regido. No entanto a reducdo das desigualdades
socioeconémicas e o incremento de medidas de saude publica direcionadas a
comunidades mais carentes permanecem ainda como um desafio para o0s

dirigentes e profissionais de saude no pais.

Segundo Carvalho (2013) apesar de todo desenvolvimento tecnoldgico e
cientifico ocorrido na odontologia nos ultimos anos, ainda ndo se consegue
resolver de forma mais efetiva os problemas de ordem bucal da populacdo do
pais com base nos dados apresentados com alta prevaléncia de doengcas como
a carie e doenca periodontal, que ainda sdo consideradas problemas de saude

publica.

De acordo com Godoi (2014) a estruturacédo de uma rede de atencao
como rede teméatica, vem como uma solu¢do mais abrangente em relacao a
gestdo do processo de trabalho dos profissionais da odontologia, pensando
nesse sentido que a rede possibilita a integracdo e articulacdo dos pontos de
atencd@o a saude bucal de forma que ofertem uma atencéo continua e integral
aos usuarios, superando os modelos de atencdo anteriores que eram
tradicionalmente poucos resolutivos, pois, eram baseados no modelo biomédico

voltado apenas na doenca.

Porém observa-se no cenario atual que a Saude Bucal, inserida na
atencao primaria através do modelo de saude da familia, por mais que tenha
problemas na integracdo e continuidade de acdes, foi 0 que mais avancou
comparando com a atencdo secundaria. Percebe-se uma desorganizacéo
quanto a localizacao estratégica dos CEO. Nao seriam mais organizadas se
localizadas dentro de uma Policlinica com outras especialidades além das de
Saude Bucal? Véarios procedimentos de pré-operatério, por exemplo, poderiam
ser ja realizados nesse ambiente, ao invés do usuario peregrinar entre varios
pontos de atengéo da rede, conforme se faz necessario complemento de exames

e procedimentos.
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Percebe-se que mesmo com tais desenvolvimentos e avangos
tecnoldgicos, existem problemas de desigualdades que aumentam a dificuldade
de acesso e fragmentacéo de servicos, ofertados indo na contraméo do que €

preconizado pelo SUS quando se fala de integralidade.

1.2. Geoprocessamento e analise espacial no setor de saude e

sua aplicabilidade

1.2.1. Geoprocessamento

As primeiras tentativas de aplicacdo do geoprocessamento para
automatizacdo de processamento de dados associado a informagdes
geograficas ocorreram na década de 1950 na Inglaterra e nos EUA. No Brasil, 0
geoprocessamento comecou a ser utilizado no setor de satde nos anos 1990. O
objetivo era diminuir custos com a producdo e a manutencao de mapas, sé que
a insuficiéncia dos recursos de informatica da época tornou impossivel o
desenvolvimento dessa ferramenta como um sistema de informacéo
propriamente dito. (CAMARA, 1997, p.2)

Geoprocessamento é definido como um conjunto de ferramentas que
permitem a manipulacdo de informacdes espacialmente referidas. Sua aplicacédo
a questdes de saude publica permite o mapeamento de doencas e a avaliacédo
de riscos, de grande utilidade para a Saude Coletiva. O desafio principal do uso
do geoprocessamento na Saude Coletiva esta relacionado a disponibilidade e a
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 informacfes geograficas (SIG) (BARCELOS E RAMALHO
2002).

Ja Lacerda (2010) conceitua o Geoprocessamento como uma tecnologia
transdisciplinar que faz uso da exata localizagdo e do processamento de dados
geograficos, para integrar varias disciplinas, equipamentos, programas,
processos, entidades, dados, metodologias e pessoas para coleta, tratamento,
analise e apresentacdo de informacdes associadas a mapas digitais
georreferenciados. De acordo com Camara et. al (2004), o geoprocessamento é

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

sistemas de informacédo que sdo os SIG.

1.2.2. Sistema de Informacado Geografica

Um Sistema de informacdo geogréfica (SIG) € composto por dados
graficos (espaciais) e ndo graficos (alfanuméricos) visando subsidiar andlises
espaciais. Sua producédo envolve um conjunto de técnicas de coleta, tratamento
e de exibicdo de informacdes georreferenciadas a elementos espaciais de um
determinado espaco geogréfico (HINO et. al 2006 p. 124). Os SIG sdao

constituidos por:

Dados graficos: espaciais, geometria, cartografia ou geograficos
(mapas): descreve a localizagéo, os objetos geogréficos e os
relacionamentos espaciais entre 0s objetos. Exemplos:
coordenadas, simbologia, etc.

Dados nao-gréficos ou alfanuméricos (tabelas): descreve fatos e
fendmenos sociais e naturais representados no mapa.
Representa as caracteristicas, qualidades ou relacionamentos
de objetos na representagéo cartogréafica. Na literatura também
podem ser encontradas com as definicbes de fiextuaiso ou
fatributi via2@y, pl@.RASI

Para Shikamura (2001), o desenvolvimento da informéatica tornou possivel
0 armazenamento, representacdo e processamento de um grande numero de
informacdes associadas a localizagdo espacial em um ambiente computacional,
gue constitui o geoprocessamento. Este utiliza diversos recursos matematicos e

computacionais a fim de tratar as informacfes geograficas.

Segundo publicacdo sobre o assunto do Ministério da Saude (BRASIL,
2007) um SIG articula uma ou mais camadas que contém objetos geograficos
com camadas que contém atributos com informacdes diversas de contetudo
alfanumérico. Os objetos geograficos representam fendmenos do mundo real,
como unidades de saude, riscos a saude, ruas, bairros, distritos sanitarios,
municipios, etc. Um tipo de unidade de armazenamento espacial sdo pontos
representados por pares de coordenadas geograficas, outra € matricial onde a
unidade basica é o pixel para formar imagens mais complexas. Um conjunto de
pontos pode formar vetores, ou poligonos que representam areas, sempre com
referéncia a coordenadas geograficas. Segundo Silva (2011, p. 57) tais

elementos fisicos séo:
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Poligonos - utilizados para demarcar os limites de uma area,
como por exemplo, setores censitarios?, areas de SF, bairros,
APs ou municipios.

Pontos: - utilizados para localizar cidades, unidades de saude ou
outros servicos publicos;

Vetores - representados por linhas ou polilinhas. Podem localizar
ruas, vias de transporte, fluxos de referéncia e contrarreferéncia
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 sequéncia de pontos e também de
poligonos, por uma sequéncia de linhas, em que as coordenadas do ponto inicial
e final se coincidem. A Figura 2, a seguir, apresenta uma representacéo de

pontos, linhas e poligonos.

Fi gwRrFar mat os vetoriais b8sicos re
LX) vértice "
/f‘k\u/" o
o~
No
Ponto Linha Poligono

Fonte: Ferreira (2009, p. 75).

Ainda segundo a publicacdo do Ministério da Saude (Brasil, 2007), cada
camada de informacdo, ou plano de informacéo € constituida por uma colegéao
de objetos com caracteristicas comuns, as quais podem representar a
hidrografia, uma malha viaria, edificacbes, residéncias, setores censitarios e
municipios. J& os atributos sdo conjuntos de base de dados de formato tabular
dos SIG, dessa forma cada arquivo cartografico do SIG possui um banco de
dados correspondente que esta relacionado aos objetos geogréficos, através

das coordenadas geogréficas destes. E dessa forma que os SIG permitem a

1Segundo o | BGE ( ac eCssstar ceasitariddé3a/ulfidade 1e@itprial estabelecida
para fins de controle cadastral, formado por &rea continua, situada em um Unico quadro urbano
ou rural, com dimensdo e numero de domicilios que permitam o levantamento por um
recenseador. Assim sendo, cada recenseador procedera a coleta de informag6es tendo como
meta a cobertura do setor censitario que lhe é designadoa

conheci
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andlise de fenbmenos e também o estabelecimento de relacdes e correlacdes
entre 0S mesmos, com isso gerando mapas tematicos que melhoram e facilitam

a evidenciacao de situacfes concretas.

E importante destacar, ainda, que as técnicas de geoprocessamento
podem ter contribuicdo decisiva para o0 monitoramento e avaliagdo de servigos
ja que possibilitam analise da situacdo de saude de um determinado territorio,
assim como a utilizacdo dos servicos nele existentes, assim como a distribuicdo

e organizacédo da rede de atencdo a saude.

1.2.3. Andlise espacial

A analise espacial visa mensurar propriedades e relacionamentos entre
atributos, levando em conta a localizagéo espacial dos mesmos. Esse tipo de
andlise permite incorporar consideracfes espaciais no estudo do relacionamento
entre fendmenos diversos (CAMARA 2004). S&0 os seguintes os tipos de dados

utilizados em anélises espaciais, de acordo com Camara (2004, p.3):

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

Eventos ou Padrdes Pontuaisi fenbmenos expressos através de
ocorréncias identificadas como pontos localizados no espaco,
denominados processos pontuais. Sao exemplos: localizacao de
crimes, ocorréncias de doencas e localizacdo de espécies
vegetais.

Superficies Continuas i estimadas a partir de um conjunto de
amostras de campo, que podem estar regularmente ou
irregularmente distribuidas. Usualmente este tipo de dados é
resultante de levantamentos de recursos naturais, e que incluem
mapas geoldgicos, topograficos, ecolégicos, fitogeograficos e
pedoldgicos.

Areas com Contagens e Taxas de Agregadas i tratam-se de
dados associados a levantamentos populacionais, como censos
e estatisticas de salde, e que originalmente se referem a
individuos localizados em pontos especificos do espaco. Por
razdes de confidencialidade, estes dados sdo agregados em
unidades de andlise, usualmente delimitadas por poligonos
fechados (setores censitarios, zonas de enderecamento postal,
municipios). (CAMARA 2004, P.3)

De acordo com Camara (2004), analise espacial pode ser definida como

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

as diferentes variaveis geograficas.

Para Barcelos et. al (1996), deve existir preocupacdo com a utilizacéo de
uma metodologia correta numa analise espacial, pois, do contrario, a
interdependéncia entre processos espaciais que se reflete na sua configuracéo
social, ambiental e epidemioldgica, pode impedir a correta associacdo entre

causas e efeitos e até mesmo sugerir associacdes equivocadas.

1.2.4. Aplicacdo no setor de saude

A primeira analise que correlacionou problemas de saude com o0 espaco
foi o estudo conduzido no ano de 1854, em Londres, pelo médico britanico John
Snow. Seu estudo procurou demonstrar a associacao entre mortes por célera e
o suprimento de agua na cidade. O Cdlera que até entao era desconhecida pelos
pesquisadores, que nao faziam ideia de que sua transmisséo se dava por meio
de agua contaminada pelo vibrido colérico (FERREIRA, 2009, p.66). John Snow
ndo conheceu o vibrido colérico, descoberto por Robert Koch, décadas depois,

mas conseguiu associar a doenca a fontes de 4gua contaminada.
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FigwBrMapa da cidade de Londres com o0s

so [J 50 100 150 200
Kotz

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

A Figura 3 mostra a localizacdo da ocorréncia de 6ébitos causados pelo
Colera e sua associacdo com as bombas de agua de abastecimento da cidade,
0 que permitiu identificar aquelas relacionadas com os o6bitos (colera, indicados
por pontos, e 0s po¢os de agua, indicado por cruzes). O mapa gerado por John
Snow € um exemplo claro da possibilidade de relacionar riscos de doenga com

0 espaco, sendo o primeiro exemplo de analise espacial na area da saude.

Hino et. al (2006 p.124) afirmam que o0s mapas tematicos sao
instrumentos importantes na analise espacial do risco de determinadas doencas
tendo como objetivos permitir visualizacédo da distribuicdo dos eventos, sugerir
os determinantes locais e fatores etioldgicos desconhecidos o que possibilita
formular hipdteses, apontando associacfes entre um evento e seus

determinantes.

1.2.5. Espacgos geograficos e a saude

De acordo com Peres (2012), quando se trata do assunto envolvendo
territorio e espaco geografico é importante mencionar que ambos sao
indissociaveis. Por conta disto existe a necessidade de entender o significado de

espaco geografico, pois sao inumeras as definicbes deste termo, comecando

c

a
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pela propria definicdo de espacgo. Para o geografo e pensador Milton Santos o
espaco geografico seria formado por uma associacdo de sistemas de objetos
(formas) e de acbes (funcbes). Esses sistemas sdo compostos pelos dados
espaciais e as acdes seriam o que moldam a estrutura do espaco (GIRARDI,
2008).

Estabelecer uma base territorial € uma etapa importante e essencial para
a caracterizacdo da populacdo e de seus problemas de saude (MONKEN e
BARCELLOQOS, 2005). O que, de acordo com Unglert (1999), a primeira forma em
se buscar um sistema que seja equitativo em saude seria aquele em que se
reconhecem as diferencas regionais e se estabelecem espacos delimitados
geograficamente e com caracteristicas semelhantes. Ja Mendes (2009a) tem a
concepcdo que a estruturacdo de redes de atencdo a salde necessita de
territorializacdo, do cadastramento de familias, da classificacdo dos riscos socio
sanitarios destas familias e da vinculacdo dessa populacdo adscrita a uma

Unidade de Atencédo Primaria.

Unglert (1999) propde, ainda, que 0s objetos geogréficos de interesse
seriam os distritos sanitarios, os quais dependem de critérios politico-
administrativos para seu estabelecimento e que geralmente correspondem a
uma regido administrativa municipal, jA as areas de abrangéncia
corresponderiam a areas de responsabilidade de uma unidade de saude, que
tem critérios de acessibilidade geografica e fluxo da populacdo. As areas devem
ser constituidas por conglomerados de setores censitarios, ja as microareas de
risco seriam as areas de perfil epidemioldgico especifico e as acdes de saude
também especificas. Segundo Unglert (1999) devem ser usados o0s
conglomerados através de setores censitarios e o domicilio, pois possibilita a
adscricdo de clientela e favorece o estabelecimento de acdes de controle de

saude, focando em suas prioridades.

Com relacao a acessibilidade aos servigcos de saude também é de suma
importancia identificar outros objetos como: o geografico, funcional, cultural e
econdmico. Como objetos geograficos deve-se considerar a distancia a ser
percorrida além dos obstaculos a serem transpostos pelos usuarios até as
unidades de saude. Como objeto funcional deve-se considerar o tipo de servigo

de saude oferecido, o seu horéario de funcionamento e a sua qualidade. Como



39

objeto cultural, deve-se considerar se os servicos de saude séo incorporados
aos habitos e costumes da populacdo. E quanto ao objeto econémico, quando
se considera se todos os servicos de saude sdo disponiveis para todos 0s

usuarios.

O acesso aos servicos de saude pode ser analisado espacialmente
considerando a relacéo entre a localizacdo das unidades de saude e os locais
ou areas de residéncia dos usuarios, além do tracado de servi¢cos de transportes
publicos e obstaculos naturais ao deslocamento da populagdo I montanhas,

linhas de trem, rios, etc.

Segundo Peiter (2006), as informacdes sobre densidade populacional i
concentracdo de pessoas em um dado espaco ou territério T sobre dados
sociodemogréficos i idade, escolaridade, condicdo de emprego, renda,
abastecimento de agua, esgotamento sanitério, coleta de lixo, numero de
banheiros e cémodos do domicilio T sdo de extrema utilidade para o
conhecimento do perfil da populacdo de uma determinada area e sua
compreensao e uso servem como orientadores de tomadas de decisdo, além de
definicdo de processos de investigagdo e propostas de intervencdo. Tais

informacdes estdo contidas nos dados relativos aos setores censitarios do IBGE.

Com relacéo aos grupos populacionais vulneraveis, Marandola e Hogan
(2005 p.41) os definem como aqueles que apresentam caracteristicas
especificas que os tornam suscetiveis aos riscos sendo que a delimitacdo
desses grupos obedece a componentes tanto da dindmica demogréfica, quanto

da dinamica social.

O presente estudo adotou a visdo de espaco geografico que necessita ser
entendida com base nas suas caracteristicas geogréaficas, socioecondmicas, e
de densidade demografica, focando mais nesses aspectos para questdo da
vulnerabilidade social e também levando em conta a malha viaria, a rede de
servicos e a acessibilidade aos mesmos. Estes espacos foram referenciados em

mapas através do Geoprocessamento.

1.2.6. Setores Censitarios T importancia da sua utilizagéo

A definicdo de setor censitario de acordo com IBGE (2018):
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S&o a unidade territorial estabelecida pelo IBGE, obedecendo a
critérios de operacionalizacéo da coleta de dados, de tal maneira
gue abranjam uma area gue possa ser percorrida por um Unico
recenseador em um més e que possua em torno de 250 a 350
domicilios (em &reas urbanas).

De acordo com o IBGE (2018), as pesquisas censitarias tém como apoio
cartografico fundamental os mapas municipais, de localidades urbanas e de
setores censitarios. Com relacé@o a coleta de informag6es o territorio nacional é
compartimentado em pequenas areas geograficas que sdo denominados setores
censitarios, que sdo a unidade basica de coleta de dados e esses setores sdo
representados em mapas elaborados para cada municipio e localidade
brasileira, constituindo os mapas municipais para fins de estatistica.

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

resultados censitarios é a de:

[...] identificar areas de investimentos prioritarios em saude,
educacdo, habitacdo, transporte, energia, programas de
assisténcia a infancia e a velhice, possibilitando a avaliagédo e
revisdo da alocacao de recursos do Fundo Nacional de Saude
(FNS), do Fundo Nacional de Educagéo (FNE) e de outras fontes
de recursos publicos e privados.

A importancia das informacdes agregadas aos setores censitarios, é que
juntamente com sua cartografia podem permitir o acesso a dados estratégicos,
para o planejamento em saude. Com isso 0s agentes comunitarios de saude
(ACS) e os agentes de vigilancia em saude (AVS), tém a possibilidade de
penetracdo em todas as camadas do territorio, tornando vidvel o mapeamento

de areas carentes, favelas e invasdes. (MAGALHAES et. al, 2006).

Alguns municipios brasileiros, tais como o do Rio de Janeiro,
Floriandpolis, entre outros, fizeram acordo com o IBGE no sentido de que os
limites dos seus bairros, areas administrativas ou de planejamento coincidam
com o0s setores censitarios. Desta forma é possivel relacionar fenémenos
relativos a essas areas aos dados sociais, econdmicos e demograficos dos
censos do IBGE. O setor de saude pode ganhar muito, estabelecendo relacéo

semelhante entre suas areas e 0s setores censitarios.
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2. PERGUNTA, OBJETIVOS E METODOS

2.1. Questao norteadora

Ha conformacgéo espacial entre os niveis de atencdo dos servicos de
saude bucal do municipio de Saquarema de forma a facilitar a acessibilidade aos

servicos pelos usuarios?

2.2. Objetivos

2.2.1. Objetivo Geral

Realizar analise espacial da localiza¢do dos niveis de atencdo primaria e
secundaria do servi¢co de saude bucal do municipio de Saquarema levando em
consideracgao as condi¢des que possam facilitar ou dificultar a acessibilidade aos

usuarios.

2.2.2. Objetivos Especificos

1 Levantar e Analisar a conformacdo da Rede de acdes e servicos da

saude bucal em relacao territorio e a populacdo do municipio;

1 Tracar os fluxos existentes entre atencdo primaria e secundaria da

saude bucal no municipio de saquarema.

1 Descrever a atual oferta do transporte publico na cobertura dos

territérios onde possuam unidades de saude.



42

2.3. Métodos

2.3.1. Tipo de Estudo

O Estudo tem carater exploratdrio, constituindo uma analise espacial,
portanto de carater mais quantitativo, sobre a acessibilidade entre os niveis de
atencdo primaria e secundaria na saude bucal do municipio de Saquarema,
considerando aspectos como localizacdo, distribuicdo espacial da populacéo
cadastrada no territorio de abrangéncia das unidades de atencao primaria (USF),
o distanciamento das mesmas até a unidade de atencédo secundaria (CEO) e
disponibilidade de transporte publico. Foi verificado, em especial, se a atual

conformacao fisica da rede facilita ou dificulta 0 acesso por parte dos usuarios.

Por se tratar de um estudo da rede do SUS do municipio de Saquarema,
foram utilizados dados sobre os servigos de saude, distribuicdo da populagéo
das unidades de saude no espaco, além de identificados os fluxos de referéncia
e contrarreferéncia. Foi necessério, estimar a demanda para 0S servigcos
especializados, avaliar as condicdes de acesso da populacdo aos servicos
secundarios de atencao, considerando aspectos geograficos, de deslocamento

e 0 uso do transporte publico disponivel.

Optou-se, para fins desta dissertacdo, por trabalhar com os dados de
densidade demografica e média de renda do IBGE ndo utilizando os demais

dados, pois, 0s mesmos ja seriam suficientes para a proposta da pesquisa.

2.3.2. Cenario de estudo

O cenério para o Estudo foi Saquarema (Figura 4) que € um municipio
brasileiro do estado do Rio de Janeiro, localizado na Mesorregido da Baixada
Litoranea, também conhecida como Regido dos Lagos e que se localiza a 96 km
da Capital do Rio de Janeiro e os limites municipais, no sentido horario, séo:
Maricé, Tangua, Rio Bonito, Araruama e Oceano Atlantico.



43

FigurMapa eksd ado do Rio de Janeiro com a |

muni c 2 pdaoq udeer e ma

{|

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

A RJ-106 € uma rodovia que compreende o principal acesso ao municipio,
tendo Marici a oeste e Araruama a leste. A RJ-128 atravessa o territdrio no
sentido sul-norte, alcancando a Via Lagos em Rio Bonito. A RJ-118 liga o distrito
de Sampaio Correia a localidade de Ponta Negra, em Marica. O percurso

litordaneo € servido pela RJ-102. A RJ-132 liga a fronteira de Saquarema e

Araruama ao municipio de Arraial do Cabo pela restinga de Massambaba (Figura
5).

Fi gwbrSaquar ermancippai s rodovi as

Boa Esperanca Morro Grande

e P
Nilo Peganha

Fonte: TCE-RJ 2016 1 Estudos Socioecondmicos dos Municipios do RJ.
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O Municipio tem area territorial de 352.802km?, populacdo de 74.234
habitantes, segundo o ultimo censo do IBGE (2010). A estimativa da populacéo
em 2018 é de 87.704 habitantes, segundo o IBGE. O Municipio de Saquarema
é dividido em trés distritos: 1° Distrito de Saquarema (possui 12 bairros), 2°
Distrito de Bacaxa (possui 20 bairros) e o 3°Distrito de Sampaio Correia (possui

12 bairros) em um total de 44 bairros.

De acordo com o IBGE a populacdo 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 demografica do municipio € de 209,96 hab./km2. Em 2017, a
populacdo ocupada era de 22.306, equivalente a 26,02% da populacédo total
(IBGE: 01/11/19). Apenas para termos de comparagédo, o IBGE estimava que a
populacdo economicamente ativa (PEA) do municipio em 2015 era de 56.632,
ou 64,2% da populacéo, havendo, portanto, uma desocupacéo de mais de 50%
da PEA (DATASUS: 02/11/19). Ainda, segundo o IBGE, o salario médio mensal
dos trabalhadores formais de Saquarema em 2017 era de 2,0 salarios minimos;
0 pessoal ocupado em 2017 era de 22.306 pessoas, ou seja, um total de 26,2%
e percentual da populacdo com rendimento nominal mensal per capita de até
meio (1/2) salario minimo em 2010 era de 36,3 % (IBGE: 01/11/19).

Em relacdo a educacdo no municipio, o IBGE disponibiliza os seguintes
dados: a taxa de escolarizacdo na faixa etaria de 6 a 14 anos de idade em 2010
foi de 96,3 %; O IDEB dos anos iniciais do ensino fundamental na rede publica
de 2017 foi de 5,4; IDEB dos anos finais do ensino fundamental na rede publica
de 2017 foi de 4,0; as matriculas no ensino fundamental em 2018 tiveram um
total de 11.219 matriculas; matriculas no ensino médio em 2018 tiveram um total
de 2.948 matriculas; docentes no ensino fundamental em 2018 haviam um total
de 692 docentes; docentes no ensino médio em 2018 haviam um total 270
docentes; numero de estabelecimentos de ensino fundamental em 2018 eram
de 46 escolas e numero 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; indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 2010 foi
de 0,709;Total de receitas realizadas em 2017 foi de R$ 302.249,54 (x1000) e 0
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Total de despesas empenhadas em 2017 foi de R$ 247.728,14 (x1000), (IBGE:
01/11/19).

Na Saude os dados fornecidos do IBGE séo: Mortalidade Infantil em 2017
foi de 9,11 6bitos por mil nascidos vivos; Internacdes por diarreia em 2016 foi de
0,1 internagBes por mil habitantes e Estabelecimentos de Saude SUS em 2009
era de 22 estabelecimentos (IBGE: 01/11/19).

Com relacdo ao Territério e ambiente pelo IBGE temos os dados a seguir:
Area da unidade territorial em 2018 era de 352,130 kmz2; Esgotamento sanitario
adequado em 2010 foi de 54,6 %; Arborizacdo de vias publicas em 2010 foi de
59,6 %; Urbanizacdo de vias publicas em 2010 era de 21,4 % e em relacdo
Bioma, Mata Atlantica e Sistema Costeiro-Marinho em 2019 foram classificadas
como : pertence (IBGE: 01/11/19).

A evolucao da composicao etaria da populacdo 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):
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Fonte: TCE/RJ, 2017, p. 10.

Na figura, pode-se observar a tendéncia da diminuicdo da populacéo
jovem (base das piramides) e o crescimento da populacdo idosa (topo das

piramides, o que tem relacdo direta com o aumento da expectativa de vida.

d a
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Por se tratar de uma pesquisa de andlise espacial, realizei a avaliacdo
guanto a integracdo apenas entre as unidades de atencdo primaria que atuam
como Unidades de Saude da Familia (USF) e o Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), o qual fica localizado na Policlinica de Bacaxa no 2°
Distrito. As unidades de USF sdo: USF Agua Branca; USF Barra Nova; USF
Bonsucesso; USF Bicuiba; USF Rio Mole; USF Rio da Areia; USF Palmital; USF
Sampaio Correia. USF Vilatur e USF Mombaca.

Foram detalhadas informacdes das unidades de saude bucal, localizacgéo,
namero de cadastrados, composi¢éo das equipes ESF e ESB. Tais dados foram
solicitados via Secretaria Municipal de Saude de Saquarema. Também foi
verificada a distancia das unidades de atencao primaria para a Unidade de CEO

que fica em Bacaxa.

Os motivos de conveniéncia aos quais favoreceram a opgédo pelo
municipio de Saquarema foram os seguintes: o0 mesmo, ser bem conhecido pelo
pesquisador, pois € profissional da rede SUS, ter boa relagcdo com a gestdo do
municipio e fazer parte da equipe da Coordenacao da Saude Bucal, com isso ha
facilidade ao acesso aos documentos oficiais e as unidades de saude.

2.3.3. Procedimentos de coleta de dados

Montagem da Base Cartografica

Os mapas com territorio de abrangéncia de cada Unidade de Saude da
Atencdo Primaria sdo todos feitos & mao e foram atualizados durante o ultimo
ciclo do PMAQ. A Unica base cartografica digital que a Secretaria Municipal de
Saude de Saquarema (SMS) utiliza € baseada no Google Maps, sendo utilizada
pelos ACS em tablets. Nessa base, apenas as familias cadastradas estdo
georreferenciadas, utilizando marcadores sinalizando a localizacdo da
residéncia. Nao existe nenhuma delimitacdo seja do territério de abrangéncia de
cada USF, seja da delimitacdo por microarea no mapa que utilizam por esse

aplicativo.

Por conta da auséncia de uma base cartografica digitalizada mais
detalhada, foi necessario desenvolver a mesma na pesquisa que resultou nesta

dissertacdo. A base utilizada foi desenvolvida, em primeiro lugar, com base na
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utilizacdo do aplicativo Mobile Topographer© que € de open source (cédigo
aberto) e de uso gratuito que utiliza a tecnologia de Georreferenciamento com
uso de Global Positioning System (GPS) ? e o Sistema de Navegacdo Global
(GLONASS) 3. Com este aplicativo foram georreferenciadas todas as unidades

de saude da rede do SUS de Saquarema.

O segundo procedimento visou a delimitacéo do territorio de abrangéncia,
ou areas de atuacdo das Equipes de Saude da Familia e suas respectivas
microareas, foi utilizado o Google Earth Pro. Para o georreferenciamento das
areas e microareas, todas as USF foram visitadas pelo pesquisador, nessas
visitas, as microareas foram digitalizadas em notebook, em interacdo com os
ACS. Depois da digitalizacdo dos perimetros das microareas, os poligonos
resultantes foram validados em reuniées em que toda a equipe de cada USF
estava presente. Muitas vezes foi necessario usar o recurso do Street View do
Google Earth Pro, para confirmar com os ACS os elementos que permitiram
digitalizar os poligonos das microareas. O Google Earth Pro também permitiu a
absorcéo das vias de transito i estradas, ruas, etc. i na base cartografica, aléem
das imagens de satélite utilizadas.

Em terceiro lugar, foi utilizado o software de geoprocessamento de acesso
livre (cédigo aberto) QGIS©, para: reconhecer os limites geograficos do
municipio estabelecidos pelo IBGE; baixar e utilizar os setores censitarios do
mesmo Instituto; localizar as unidades de saude georreferenciadas e o0s
poligonos das areas e microareas. Desta forma, todos os elementos da base
cartografica digital montada para a pesquisa foram reunidos por meio do QGIS®©,

para possibilitar as analises.

Organizacdo dos Bancos de Dados

Para fins de permitir a analise espacial da rede de servigcos 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 forca aérea dos Estados Unidos
da Ameérica (U.S. Air Force), sendo o sistema de.

3Global nayanavigatsion nayasputnikovaya sistema (Glonass), ou Sistema de Navegacédo
Global por Satélite, desenvolvido pela extinta Unido Soviética.
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Nome da Unidade de USF;
Endereco;
Populacao coberta;

Numero de equipes de Atenc¢do Basica* atuando nas unidades (N.
eAB);

Numero de equipes de Saude da Familia atuando nas unidades (N
eSF);

Numero de equipes de Saude Bucal atuando nas unidades (N eSB);
Latitude;
Longitude;

Nome Equipe SCNES (Sistema do Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude);
Cddigo INE (Identificador Nacional de Equipe);
Caodigo da unidade no CNES; e

Os links das informacgdes nas unidades no site do CNES DATASUS.

Dados semelhantes relativos ao Centro de Especialidades Odontoldgicas

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

CEO, segundo as especialidades:

= == =2 =4 4 -2

Cirurgia Oral Menor;
Endodontia;
Estomatologia;
Periodontia;
Pediatria;

Pacientes com Necessidades Especialis.

4 De acordo com a Portaria GM/MS n°. 2.436/2017 (Politica Nacional de Atengéo Bésica i

PNAB).
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Nas visitas as unidades foram utilizadas ficha de dados, montadas no

software Epi Info 7 , denomi nada fiBanco de dados

muni c2pio de Saquaremao (Ap°ndice 1).

Levantamento dos trajetos ou fluxos entre as USF e o CEO

Foram identificados os fluxos de referéncia entre as USF e o CEO, de
acordo com (FARIA et. al, 2004, p.1), i a s l inhas de de
importantes relacdes entre os deslocamentos realizados e apresenta a situacao

real de comportamento de viagens no

Esta analise considerou as referéncias para as especialidades que séo
ofertadas pelo CEO e com isso foi gerado no mapa o ponto de origem e destino

retilineas 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 6nibus existentes, seu respectivo trajeto e o tempo gasto.
Tais informacgBes foram obtidas, gerando imagens com informacdo no modelo

abaixo da Figura 7:

Fi galr Exempl o de trajeto de I|linha de
o tempo de desl ocamento entre uma

Rt

1 Sa.ce kvw aragem 0 Ria Ly AL Jocarepis

Meihore 05 dados do transporte v
publico na sua cidade é‘ =
Partcps da a3 MO 5

Fonte: Elaboracéo prépria com base no aplicativo Moovit.

Como o0s usuarios vivem nas areas adstritas as USF e seria impossivel

calcular todos os trajetos entre as residéncias e os 6nibus, adotou-se como

das
sejos r
cotidi a
1 ni bus
USF e ¢


https://moovitapp.com/
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trajeto padrdo médio o trajeto entre a USF e o CEO. Todos os trajetos foram
reunidos em tabela Excel, com os seguintes dados: linha de énibus; numero de
viagens entre a USF e o CEO; tempo de espera; e o tempo de deslocamento do

onibus e tempo total de deslocamento.
2.3.4. Critérios de Inclusédo e Excluséo

Foram Incluidos na pesquisa

As USF que tem eSB em sua composi¢ao e que estejam com CNES, além
das especialidades do Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO)

Foram Excluidas da pesquisa

As USF que ndo tem em sua composicao eSB e sem CNES.

2.3.5. Procedimentos de analise de dados

Na andlise espacial, aqui proposta, foram utilizadas as técnicas de: Area
com Contagens e Taxas Agregadas, assim como Linha de Desejo devido a ser
tratar de dados que estdo associados a levantamentos populacionais, como

censos e estatisticas de saude.

Andlise da Organizacdo da Rede

O problema principal em relacéo a gestado espacial das redes de servicos
de saude € a localizacdo e dimensionamento das unidades de saude em relacao
as necessidades e a distribuicdo da populacéo pelo territério do municipio. E
preciso adequar a localizacdo das unidades as condicbes de acesso da
populacdo as mesmas. A APS é distribuida no espaco de forma a ficar proxima
dos seus usudrios, 0 mesmo ndo costuma acontecer quanto as unidades de

atencao secundaria e terciaria.

Ha atualmente uma preocupacéo da atual gestdo da saude do Municipio
de Saquarema em relacdo a reorganizacdo do cuidado a partir da atengdo
primaria. No caso especifico da saude bucal, foi elaborada pela atual gestdo uma
estratégia de regulacdo dos encaminhamentos que fizesse com que as ESB das

USF centrassem seu olhar para as reais necessidades dos usuarios favorecendo
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serem mais resolutivos na Atencdo Primaria, evitando o estrangulamento da

atencao secundaria através de maior qualificacdo desses encaminhamentos.

Neste sentido, este projeto de pesquisa podera subsidiar a reorganizacao
da rede do SUS em Saquarema, promovendo a andlise espacial sobre a
localizacéo ideal da atengcéo secundéria de saude bucal em relacdo as unidades
de APS. Para isto foi feita uma anélise espacial, considerando a distribuicdo da
populacdo no espaco, com base nos setores censitarios do IBGE e os trajetos
das linhas de 6nibus existentes pelas vias de transporte do municipio. Tal anélise
espacial pode subsidiar a reorientacdo dos fluxos de referéncia e

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

A analise espacial procurou observar o que aponta Jan Vissers (1998, p.
79) a respeito das relacdes e diferencas entre demanda e necessidade de
servigos de saude, e oferta dos mesmos. Segundo este autor, a gestao da rede
deve procurar ampliar a interseccéo entre esses trés aspectos, tanto para reduzir
caréncias de oferta, quanto para orientar a demanda em funcdo das

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

Fi gwBrRel a- «xo entre demanda, necessidade

em um sistema de s aWde

unmet services
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Fonte: VISSERS, 1998, p. 80.

Segundo Vissers, a diferenga entre demanda, oferta e necessidade de
servigos acontece pelo fenémeno da indugcéo de demanda por oferta, ou seja, a
procura ou demanda pelos servicos de saude € extremamente influenciada por

sua oferta. De acordo com a Lei dos cuidados inversos de Hart (1971) a

e

P
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disponibilidade de bons cuidados médicos tende a variar inversamente com a

necessidade da populacéo abrangida.

Na pesquisa procurou-se explicitar a relacao entre necessidade e oferta
de acdes e servicos de saude tendo como base as consultas odontoldgicas
especializadas. Foi realizado um levantamento das especialidades ofertadas no
CEO, especificando o quantitativo de profissionais por especialidade, além disso,
foi realizado um levantamento das referéncias das USF para as consultas

especializadas no Municipio com periodo definido.

Andlise Espacial das relacdes entre as USF e o CEO

Para conducéo da pesquisa foi realizada uma analise espacial da relacéo
das USF que possuem eSB e a atencao secundaria representada pelo CEO no
Distrito de Bacaxa. Levantou-se o niumero de encaminhamentos que cada USF
faz, além de levantar quais as especialidades mais procuradas por cada uma, e
demonstrar, através do mapa a distancia, que cada populacdo coberta por sua
respectiva USF tem de percorrer para conseguir esse atendimento

especializado.

Com relagdo ao levantamento de dados espaciais como os de
zoneamento, populacionais e subsidios necessarios a elaboracdo dos mapas
tematicos, foi utilizado o software QGIS©, o Google Earth Pro© e o Mobile
Topographer©, além do uso de complementos para melhor customizagcédo dos
mapas além do uso de Bases de Informacgdes por Setor Censitario do IBGE-RJ.

Realizou-se um levantamento dos transportes do municipio com toda
informacédo relativa a oferta do sistema de transportes publicos atualmente
existentes, o que permitiu ter uma nogéo exata da oferta de linhas de 6nibus para
cada ponto de referéncia do sistema de saude, levando em conta além da oferta,

o intervalo das linhas de 6nibus que usam a rota do equipamento da saude.

2.3.5. Aspectos Eticos do Estudo

O estudo utilizou-se de informacdes do sistema de informacdo da
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Saquarema, tais informacdes
ndo permitem a identificacdo dos individuos, dessa forma ndo haverd nenhuma

exposicdo dos cidaddos, ndo havendo riscos éticos de acordo com a
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metodologia aplicada neste estudo e a Resolugéo N° 466 de 12 de dezembro de

2012 que trata de pesquisa cientifica com seres humanos no Brasil.
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3. ANALISE ESPACIAL DA REDE DE SERVICOS DE SAUDE BUCAL

3.1. Distribuicao espacial da populacéo de Saquarema para

efeitos de gestédo de salude, uma proposta

3.1.1. As éareas propostas

Como o municipio tem trés distritos i Sampaio, Bacaxa e Saquarema
(TCE/RJ, 2017, p. 8) T e 44 ou 46 bairros (h& indefinicdo sobre isto), sem que
haja delimitacdo geogréafica dos ultimos, foi necessario estabelecer uma divisdo
territorial, ou regionalizacdo, com base na agregacao de setores censitarios, em
torno dos principais aglomerados populacionais, chamados na pesquisa de
A 8 r e a s dlizadaFaamialhawlé setores censitarios para delimitar essas areas
do municipio, para poder associar as mesmas as informacdes censitarias 1
populacdo e suas caracteristicas, idade, renda, etc. Tal associacdo permite
relacionar as caracteristicas da populacado com os problemas de saude. As areas
definidas, com base nesses critérios sao descritas a seguir no sentido Noroeste,
Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Sudoeste, com as respectivas cores adotadas

para sua identificacéo:

Quadro 1: Areas propostas

1.Mato Grosso i amar el dO.Enage Mloa o@rsaarede 1T azl|
2. Tingui 1T cinza 1T ao NbVilklatur 1T azul pi sq
3.Sampai o Correa | azull2.@puwarimr dnma Nioraomasrt e
4. Ri o Mol e 1T azul piscjilaiBacalN®riteazul escur (
5, Ri o Seco i vermel ho [14Cemttreq 1T ver mel ho i
6. Pal mital 1T amarel o i|[lN®Wardreesitrega 1T cinza |

7. Ri o da Area 1 azul pjl&Momlma-ia Noralmanel,o I
8. Bonsucesso 1T cinza i |IlNBadreasathMqgva i azul e:3
9.Bicu2ba 1T vermel ho 1 [1Bor deastoen;® T azul pi s

Os dados censitarios de 2010, relativos as areas propostas sao

apresentados na tabela 1, a seguir.
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Tabela 1: Dados censitarios de 2010 das &reas propostas

Areas sanitarias Area km2 N. N. Densidade
propostas Domicilios Moradores 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 5,35¢ 1.83€ 5.87€ 1.096,5
Bonsucesso 10,573 784 2.680 253,
Bicuiba 9,175 486 1.733 188,¢
Engenho Grande 13,19 711 2.466 187,C
Vilatur 27,966 1.290 3.823 136,7
Agua Branca 9,59¢ 476 1.52¢ 159,32
Bacaxa 9,224 6.157 20.477 2.220,(C
Centro 20,71 2.975 9.218 445,1
Barreira 16,92¢ 1.137 3.632 214.¢€
Mombaca 33,021 535 1.698 51,4
Barra Nova 6,731 1.981 5.758 855,4
Jaconé 14,565 1.56S 4.944 339,4
Total 353,563 23.103 74.085 6.500,C

Fonte: Elaboracédo prépria, com base nos dados dos setores
censitarios do Censo Demogréfico de 2010 (IBGE: 15/09/19).

As 18 areas resultantes desse processo de regionalizacdo estdo
representadas na figura 9, a seguir. E possivel observar que 13 unidades
atualmente de atencdo primaria foram englobadas nessa nova proposicao e
apenas 5 regides novas ndo tém presenca de unidade de atencao primaria, o
que futuramente pode ser proposto para a gestdo municipal em seu
planejamento uma futura expansdo nas éareas de vazio sanitario aqui
evidenciadas. Tais areas podem servir de base para o planejamento futuro da
localizagéo dos servicos de saude no municipio, utilizando as ideias de Dawson
(OPAS, 1964).
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Fonte: Elaboracéo prépria, com base nos setores censitarios do IBGE, 2010.
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