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Resumo

Pretende esse relato técnico demonstrar o processo de estabelecimento de perfis etários e sexuais da população de município do ABCD
Paulista, a partir de informações extraídas do banco de dados do censo populacional do Instituto Brasileiro de Estatística e Geografia
(2010) de um município do ABCD Paulista. A partir desse modelo, reorganizar a distribuição populacional das Unidades Básicas de
Saúde e dos Territórios de Saúde nos quais estão inseridos, compatibilizando/racionalizando recursos disponíveis e populações
assistidas de modo a instrumentalizar as estratégias planejamento da atenção primária. A metodologia utilizada foi a pesquisa-ação
(Tripp, 2005), aplicada na construção da tabela Base de Dados, sendo extraídos morbidades própria da idade e do sexo, imunizações,
prevalência de doenças crônicas por meio de estudos estatísticos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD, 2015) e até
aplicações em educação e serviço social. O resultado do estudo possibilitou a previsão populacional do município por sexo por
território de saúde, a previsão da distribuição da população feminina por idade fértil por território de saúde, a previsão da distribuição
da população por fase da vida por território de saúde, a previsão da distribuição da população por unidade de saúde, a pirâmide etária da
população de uma unidade de saúde e a previsão da distribuição da população por unidade de saúde.
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RESUMO 
Pretende esse relato técnico demonstrar o processo de estabelecimento de perfis 

etários e sexuais da população de município do ABCD Paulista, a partir de informações 
extraídas do banco de dados do censo populacional do Instituto Brasileiro de Estatística e 
Geografia (2010) de um município do ABCD Paulista. A partir desse modelo, reorganizar a 
distribuição populacional das Unidades Básicas de Saúde e dos Territórios de Saúde nos quais 
estão inseridos, compatibilizando/racionalizando recursos disponíveis e populações assistidas 
de modo a instrumentalizar as estratégias planejamento da atenção primária. 

A metodologia utilizada foi a pesquisa-ação  (Tripp, 2005), aplicada na construção da 
tabela Base de Dados, sendo extraídos morbidades própria da idade e do sexo, imunizações, 
prevalência de doenças crônicas por meio de estudos estatísticos da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílio (PNAD, 2015) e até aplicações em educação e serviço social.  

O resultado do estudo possibilitou a previsão populacional do município por sexo por 
território de saúde, a previsão da distribuição da população feminina por idade fértil por 
território de saúde, a previsão da distribuição da população por fase da vida por território de 
saúde, a previsão da distribuição da população por unidade de saúde, a pirâmide etária da 
população de uma unidade de saúde e a previsão da distribuição da população por unidade de 
saúde. 

Palavras-chave: Atenção Básica, territorialização, racionalização. 

ABSTRACT 
This technical report intends to demonstrate the process of establishment of age and 

sex profiles of the population of ABCD Paulista municipality, based on information extracted 
from the population census database of the Brazilian Institute of Statistics and Geography 
(2010) of a municipality of ABCD Paulista. From this model, to reorganize the population 
distribution of the Basic Health Units and the Health Territories in which they are inserted, 
making compatible / rationalizing available resources and assisted populations in order to 
instrumentalize the primary health care planning strategies. 

The methodology used was the action research (download Freitas 2013), applied in the 
construction of the Database table, being extracted morbities own of the age and sex, 
immunizations, prevalence of chronic diseases by means of statistical studies of the National 
Survey by Sample of Domicile (PNAD, 2015) and even applications in education and social 
service. 

The result of the study made it possible to forecast the population of the municipality 
by sex by health territory, the prediction of the distribution of the female population by fertile 
age by health territory, the prediction of the distribution of the population per life stage by 
health territory, distribution of the population per health unit, the age pyramid of the 
population of a health unit and the forecast of the distribution of the population per health 
unit. 

Key words: Basic Attention, territorialization, rationalization. 
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1 INTRODUÇÃO 
Juntamente com as reformas sanitárias que emergiram em diversos países no fim dos 

anos 80 e princípio dos anos 90, o Brasil estabeleceu seu Sistema Único de Saúde (SUS). 
Nesse contexto foi criado o Programa Saúde da Família (PSF), hoje denominado, Estratégia 
de Saúde da Família (ESF) e o extinto Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 
Essas estratégias se configuraram como modelos preventivos de combate à doença, 
formalizados por equipes multiprofissionais mais próximas às populações com maior 
vulnerabilidade social, agregando, além do aspecto técnico-assistencial, aspectos 
organizativos e de gestão que expressam essa nova visão de negócios (Silva & Caldeira, 
2010). 

Principia-se um movimento objetivando a implementação da chamada “função 
avaliação” nas atividades de escopo gerencial por meio de sistemas avaliativos das políticas 
públicas. Esse movimento perscruta uma dinamização do Estado e a implantação de uma 
visão centrada na prestação de contas (accountability) derivando da Reforma do Estado pós-
Constituição Federal. Nesse modelo predomina a medição de resultados em contraste a visão 
oitentista que enfatizava a alocação racional de recursos (De Faria, 2005). 

Essa nova escola se arvora na bandeira da satisfação do cliente, focada na redução de 
gastos, na ampliação da produtividade e da eficiência, com mais transparência e 
responsabilidade por parte de gestores e agentes públicos (De Faria, 2005). 

Mendes (1990) e, posteriormente Chiesa et al. (2002) nos alertam sobre a relevância do 
reconhecimento da diversidade das populações no tocante as suas necessidades no campo da 
saúde, bem como das desigualdades no acesso aos serviços. Os autores defendem a 
essencialidade da equidade no combate às heterogeneidades nas quais as populações estão 
inseridas e o reconhecimento dos condicionantes e determinantes emergentes provenientes de 
um plano mais geral que incidem sobre o processo saúde doença (“chances de vida”) desses 
grupos humanos (Chiesa et al., 2002).  

Segundo (Haesbaert, Rogério, 2014), território e territorialidade, no sentido geográfico 
focam-se no sentido físico e material do território, considerando sua multiplicidade de 
dimensões, enquanto no campo da ciência política busca-se observar com mais cuidado as 
relações de poder. Esse ponto de vista é compartilhado por Pessoa et al. (2013) de que os 
modos de produção e consumo determinam o ambiente e a saúde das pessoas e são 
referenciais para o entendimento do processo saúde-doença, fragilidades sociais e condições 
de vida. Ainda segundo os autores, dar ênfase aos estudos territoriais permite delimitar grupos 
sociais e seus problemas de saúde, criar laços de responsabilidade entre serviços de saúde, 
comunidade e território de responsabilidade sanitária (Pessoa et al., 2013). Segundo Santos & 
Rigotto (2010) esse processo de caracterização do território é um processo de “permanente 
construção”. 

A Portaria nº 2.436 de 2017, bem como sua antecessora, a Portaria nº 2.488/2011, que 
instituíram a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), prevê que o processo de 
territorialização deva ser desenvolvido por todos os profissionais envolvidos no processo de 
produção de saúde no âmbito do equipamento de saúde inserido no território (MS, 2017). 

Segundo Pessoa et al. (2013) a territorialização responde pelo êxito de todo o sistema, 
uma vez que determina o processo de reconhecimento da situação de saúde, do planejamento 
e implementação de ações estratégicas, ou seja por meio dessa ação é possível compatibilizar 
os recursos disponíveis e as necessidades de sua clientela e as diretrizes governamentais de 
saúde. Santos & Rigotto (2010), em anuência ao ponto de vista de (Monken, 2003), 
preconizam que territorialização representa instrumento de racionalização de recursos, 
processos e práticas frente a um território espacialmente limitado e reconhecido, dentro da 
lógica de descentralização proposta pelo Constituição Federal (CF).  
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A territorialização assume grande relevo no sentido que permite a concretização da 
Atenção Primária em Saúde, ponto de vista compartilhado e reforçado por Santos & Rigotto 
(2010) que também alertam para suas imbricações com a Saúde do Trabalhador e a Saúde 
Ambiental, representado ponto central da vida, saúde e doença das comunidades no entorno. 

Dentro dessa perspectiva, o território e suas particularidades assumem importância 
basilar como ferramenta que propicia a aproximação entre as condições e qualidade de vida 
nesses espaços vivos, transcendendo a condição física e meramente geográfica para assumir 
uma perspectiva histórica e social (Chiesa et al., 2002).  

Sendo assim, o relato técnico apresenta o estabelecimento de população adscrita e perfis 
demográficos e epidemiológicos no âmbito da Atenção Primária na Saúde para o 
planejamento de ações de saúde. 

 
  



 

2 O CONTEXTO 
Trata-se de um município de 468,148 habitantes segundo projeção atualizada 

2018) e 61,909 Km2 de extensão e densidade demográfica de 6.741,41 (
cobertura da Estratégia Saúde da Família

(DAB – 2019) 
O município conta com 23 Unidades Básicas de Saúde distribuídas em 

de Saúde. A escolha do local de instalação das Unidades de Saúde foi por critérios meramente 
políticos, o que explica uma proximidade excessiva entre alguns pontos de atenção.

A partir de 2013, o Programa Saúde da Família ganha impulso por conta de uma grave 
elevação do Índice de Mortalidade Infantil que chega a níveis alarmantes. A implantação da 
ESF na maior parte dos equipamentos é escolhida como estratégia para promover as d
de prevenção e promoção à saúde propaladas pela 

 
Figura 1- Mapa da Cidade e os Territórios de Saúde 
 

 

Fonte: O Autor 
 

2.1 Os desafios 
Implantar o máximo de equipes ESF em sua formação mínima conforme a portaria 

vigente para fazer jus ao custeio federal 
mínima um Médico Generalista (40h/semana), um enfermeiro (40h/semana), um auxiliar de 
enfermagem (40h/semana), 04 agentes comunitários de saúde (40h/semana), e em
situações, um cirurgião-dentista (40h/semana) e um auxiliar de saúde bucal (40h/semana);

Ampliar ao máximo a cobertura de ESF sobre as áreas mais vulneráveis e dimensionar as 
equipes em relação à população adscrita.

 
2.2 As limitações  

Pratica-se um sistema misto de assistência primária em saúde, com a rede de atenção 
composta por unidade de saúde do tipo tradicional, sem agentes
(ACS), e outra parte a estratégia saúde da família, portanto contando com o apoio de 

se de um município de 468,148 habitantes segundo projeção atualizada 
e 61,909 Km2 de extensão e densidade demográfica de 6.741,41 (

obertura da Estratégia Saúde da Família é de 19,00%, e de Atenção Básica 

io conta com 23 Unidades Básicas de Saúde distribuídas em 
de Saúde. A escolha do local de instalação das Unidades de Saúde foi por critérios meramente 
políticos, o que explica uma proximidade excessiva entre alguns pontos de atenção.

A partir de 2013, o Programa Saúde da Família ganha impulso por conta de uma grave 
elevação do Índice de Mortalidade Infantil que chega a níveis alarmantes. A implantação da 
ESF na maior parte dos equipamentos é escolhida como estratégia para promover as d
de prevenção e promoção à saúde propaladas pela Portaria nº 2.488/2011.

Mapa da Cidade e os Territórios de Saúde  

Implantar o máximo de equipes ESF em sua formação mínima conforme a portaria 
vigente para fazer jus ao custeio federal (MS, 2011) ao nível de UBS, entendo
mínima um Médico Generalista (40h/semana), um enfermeiro (40h/semana), um auxiliar de 
enfermagem (40h/semana), 04 agentes comunitários de saúde (40h/semana), e em

dentista (40h/semana) e um auxiliar de saúde bucal (40h/semana);
Ampliar ao máximo a cobertura de ESF sobre as áreas mais vulneráveis e dimensionar as 

equipes em relação à população adscrita. 

sistema misto de assistência primária em saúde, com a rede de atenção 
composta por unidade de saúde do tipo tradicional, sem agentes comunitários

a estratégia saúde da família, portanto contando com o apoio de 
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se de um município de 468,148 habitantes segundo projeção atualizada (IBGE, 
e 61,909 Km2 de extensão e densidade demográfica de 6.741,41 ((IBGE, 2010). A 

de 19,00%, e de Atenção Básica é de 68,48%. 

io conta com 23 Unidades Básicas de Saúde distribuídas em cinco Territórios 
de Saúde. A escolha do local de instalação das Unidades de Saúde foi por critérios meramente 
políticos, o que explica uma proximidade excessiva entre alguns pontos de atenção. 

A partir de 2013, o Programa Saúde da Família ganha impulso por conta de uma grave 
elevação do Índice de Mortalidade Infantil que chega a níveis alarmantes. A implantação da 
ESF na maior parte dos equipamentos é escolhida como estratégia para promover as diretrizes 

488/2011. 

Implantar o máximo de equipes ESF em sua formação mínima conforme a portaria 
ao nível de UBS, entendo-se como equipe 

mínima um Médico Generalista (40h/semana), um enfermeiro (40h/semana), um auxiliar de 
enfermagem (40h/semana), 04 agentes comunitários de saúde (40h/semana), e em algumas 

dentista (40h/semana) e um auxiliar de saúde bucal (40h/semana); 
Ampliar ao máximo a cobertura de ESF sobre as áreas mais vulneráveis e dimensionar as 

sistema misto de assistência primária em saúde, com a rede de atenção 
comunitários de saúde 

a estratégia saúde da família, portanto contando com o apoio de ACSs. 
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Não existe uma estratégia de busca ativa para óbitos por conta da vastidão desconhecida do 
território e dificuldades de informação entre a Vigilância Sanitária e a Atenção Primária. 

Somente a população total é conhecida, mesmo assim por meio das informações 
disponíveis pelo IBGE. Somente há informações epidemiológicas e sociais acerca de grupos 
crônicos ou de risco por meio do Sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB) que não 
se encontra implantados em todas as UBS. 

Não há sistema de informação implantado, são conhecidos dados acerca da população do 
entorno das UBSs, porém não há fontes nem referências temporais fiáveis. 

As unidades contam com áreas de abrangência delimitadas por ruas obtidas por meio de 
exploração in loco, em algumas poucas há informações acerca da contagem de casas por rua e 
moradores por casa, porém não são sistematicamente atualizadas e a prática não é 
disseminada uniformemente por toda a rede de atenção primária. 

O Departamento municipal responsável pelo planejamento urbano não contava com 
dados populacionais, somente com mapas cartográficos baseados em setores censitários. 

 
2.3 Os objetivos  

O objetivo principal imediato do estudo era determinar a população adscrita por UBS, seu 
perfil etário, sexual e epidemiológico, para uma melhor compreensão da população e servir de 
arcabouço para estabelecer as ações de prevenção e promoção da atenção primária do 
município participante deste estudo. 

A busca do reconhecimento das representações sociais reais por meio do rastreio de 
informações censitárias possibilita a aproximação das metas, objetivos e indicadores dos 
programas federais correlacionados, v.g. SISPACTO, da real necessidade da população-
objetivo, notadamente nos indicadores de maior sensibilidade à atenção primária, como os 
grupos etários objeto das mamografias de rastreio e programas de imunização no escopo da 
microrregião de saúde. De modo acessório estabelecer outros universos, tais quais as doenças 
crônicas, como hipertensão e diabetes, com linhas de cuidado prioritárias. 

Por outro, era desejável não alterar abruptamente as áreas e microáreas já delimitadas, 
uma vez que poderia haver risco de fragilizar o vínculo entre comunidade e UBS, 
considerando que a territorialização anterior havia levado em conta as limitações impostas por 
barreiras físicas, a cidade tem topografia bastante acidentada, e de acesso. 
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3 O MÉTODO 
3.1 As áreas de abrangência 

Inicialmente, todas as ruas da cidade foram listadas em uma planilha de cálculo Excel, a 
partir de dados obtidos por meio de um software dos Correios. Com essa normatização foi 
possível normalizar a grafia dos nomes e a classificação dos logradouros. As ruas 
desconhecidas pelos Correios foram mantidas. As ruas que constavam em mais de uma UBS 
foram delimitadas pela numeração das casas. 
 
Figura 2- Tabela de ruas unificadas  

Fonte: O Autor 
 

3.2 Os mapas censitários 
Consultada a Secretaria de Planejamento Urbano acerca da formalização de uma parceria, 

foi notado que não havia por parte daquela repartição um olhar sensível e apropriado às coisas 
da saúde pública, inclusive com organização dimensional e territorial diversa dos territórios 
de saúde. 

O estabelecimento de um canal de troca de informações entre as secretarias redundou 
num banco de dados de ruas (item 3.1) que cruzado com cartas cartográficas disponíveis deu 
origem a um mapa geral e 23 mapas territoriais por UBS. 

 
Figura 3- Recorte de Mapa de Território de Saúde com Setores Censitários  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor 

Setor 
Censitário 

Setor 
Censitário 
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3.3 Os setores censitários 
Os dados censitários e seus descritivos foram obtidos no site do IBGE. Os dados foram 

baixados em formato de tabela XLS (Excel 97-2003) e CSV (Comma Separated Value). 
 

Figura 4- Site do IBGE  
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: O Autor 
 
3.4 Os setores censitários x Mapas Censitários 

De posse do descritivo dos setores censitários, as ruas mencionadas foram assinaladas 
nos mapas (figura 3), o que originou uma nova tabela associando setores censitários, 
logradouros e Unidades Básicas de Saúde (figura 5). 

 
Figura 5 - Setores censitários, logradouros e UBS 

 
Fonte: o Autor 
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3.5 A tabela Pessoas 11 e Pessoas 12 
Dentre as tantas tabelas obtidas no site do IBGE dando conta das mais variadas 

informações, as tabelas pessoa11_sp2.csv e pessoa12_sp2.csv foram as mais exploradas, uma 
vez que traziam informações acerca de homens e mulheres por idade e por setor censitário. A 
existência de um campo em comum (chave-primária) a todas as tabelas denominado “setor 
censitário” permitiu a junção de ambas as tabelas e a combinação do resultado dessa junção 
com a tabela obtida anteriormente (figura 5), e por fim estabelecer o perfil demográfico da 
cidade por Unidade de Saúde. 

 
3.6 A tabela Base de Dados 

O resultado foi uma base de dados que permitiu conhecer todos os dados provenientes 
dos estudos do IBGE, reduzidos por setor censitário, mas que podiam ser reconstruídos no 
nível da Unidade de Saúde. 

Outra particularidade dessa tabela é que ela se permite atualizar no nível dos setores 
censitários de modo linear, de maneira a acompanhar as divulgações de previsões 
populacionais do próprio IBGE. 

 
Figura 6 - Tabela Base 

 

Fonte: o Autor 
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4 OS RESULTADOS 
Com a construção da tabela Base de Dados foram feitas inferências e recombinações de 

dados entre Unidades de Saúde, Territórios de Saúde, Idade e Sexo, enfim todas aquelas área 
de interesse que pudessem ser extraídas por meio desses atributos, v.g. morbidades própria da 
idade e do sexo, imunizações, prevalência de doenças crônicas por meio de estudos 
estatísticos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD, 2015) e até aplicações 
em educação e serviço social. 

A apropriação dessas informações obtidas por meio da combinação dos dados que foram 
enriquecidos com outras inferências externas permitiu formar um cabedal de novos 
conhecimentos que se revelaram valiosos com substrato para o processo decisório, como a 
instalação de novas UBSs e o dimensionamento de equipes em função da população 
reterritorializadas por meio dessa intervenção. 

Logo as aplicações dessas tabelas de dados extrapolaram o campo da atenção primária 
em saúde e passaram a ter aplicações no campo da vigilância epidemiológica, sobrevindo a 
balizar os resultados de campanhas de imunização com destaque para as primeiras vacinações 
para HPV (Papilomavírus Humano) em crianças e adolescente (meninas de 9 a 14 anos e 
meninos de 11 a 14 anos) onde não havia linha história média a ser seguida. 

No campo da educação serviu para apontar a concentração de crianças em idade pré-
escolar por bairro e por área de influência das Unidades Básicas de Saúde, com o nível de 
detalhe de indicar o setor censitário e nomes de ruas próximas. 

Seguem, alguns exemplos das aplicações da tabela obtida por meio desse processo: 
 
Figura 7 – Previsão populacional do município por sexo por território de saúde 

 
 
Figura 8 – Previsão da distribuição da população feminina por idade fértil por território de 
saúde 
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Figura 9 – Previsão da distribuição da população por fase da vida por território de saúde 

 
 
Figura 10 – Pirâmide etária da população de uma unidade de saúde 

 
 
Figura 11 – Previsão da distribuição da população por unidade de saúde 

 

Fonte: O Autor  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O trabalho revelou-se uma fonte informações relevantes que possibilitaram a 

determinação estatística da distribuição das populações por Território Sanitário quanto aos 
seus sexos e suas fases da vida; o que facilitaria em muito o dimensionamento de recursos 
necessários para ações ligadas a prevenção de doenças próprias desses atributos, v.g. 
mamografias de rastreio, distribuição de kits de papanicolaou as Unidades de Saúde, 
formulação de estratégias vacinais para morbidades como Influenza e HPV entre tantas 
outras. 

Os ganhos no campo da decisão estratégica foram valiosos, uma vez que permitiram 
aproximações realistas quanto ao destino de insumos disponíveis frente a demanda antes 
desconhecidas e quanto a determinação de futuras demandas relacionadas as populações 
atendidas. Outrossim, possibilitou um novo viés calcado na eficiência administrativa na 
distribuição dos recursos e insumos às unidades da rede de atenção primária em saúde 
baseado na população atendida e em suas potenciais demandas correspondentes. 

Apesar de o estudo ter atingido seus objetivos, alguns problemas foram notados e que 
devem mencionados aqui para futuras aplicações. Listamos nesse relato, dois de destaque: 

Em que pese o site do IBGE publicar os resultados do censo populacional de 2010 e as 
projeções anuais atualizadas, as tabelas censitárias não demonstravam os mesmos resultados, 
como por exemplo, a soma das tabelas pessoa11_sp2.csv e pessoa12_sp2 não perfaziam o 
resultado publicado. Consultando o manual denominado “Base de informações do Censo 
Demográfico 2010: Resultados do Universo por setor censitário” ficou claro que setores 
identificados como área de segurança foram expurgados por não poderem ter seus detalhes de 
composição publicados, no caso em estudo, a cidade possuía um Centro de Detenção com 
1.473 detentos homens em 2010. 

As atualizações lineares que foram usadas para alinhar a Tabela Base de Dados teve que 
se valer da nota metodológica “Estimativas da população residente nos municípios brasileiros 
com data de referência em 1º de julho de 2013. 

Por fim, os estudos avançaram no sentido de demonstrar seus achados e inferências 
externas por meio de geoprocessamento, o que não se realizou por conta de falta de 
investimento recursos humanos nas pesquisas, o que pode ser mote para novos estudos 
correlatos. 
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