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Resumo

A doença renal crônica (DRC) tem ganhado destaque e preocupação 
pelo seu custo, pelo número de mortes e pelo impacto negativo na 
qualidade de vida das pessoas acometidas pelo agravo. Esse artigo 
apresenta re�exões com base em duas experiências desenvolvidas 
em âmbito municipal sobre a viabilidade da efetivação do proces-
so de territorialização na Atenção Básica como enfrentamento dos 
problemas de saúde da população, em especial, do cuidado das 
doenças crônicas não transmissíveis. O uso de informações geor-
referenciadas na rotina de trabalho dos formuladores de políticas 
públicas, gestores da política e trabalhadores do SUS encontra obs-
táculos relacionados com o esforço necessário para a padroniza-
ção das informações de bases de dados e para a capacitação dos 
trabalhadores para o uso de informações em planilhas eletrônicas.  
No entanto, cabe o esforço para ultrapassar esses entraves, posto 
que a utilização do georrefenciamento permite a sobreposição de 
camadas diversi�cadas de informações, o que possibilita identi�car 
regiões intramunicipais de sobre risco para agravos como a doença 
renal crônica e compreender de forma mais geral as condições de 
vida da população. O fornecimento de um diagnóstico mais preciso 
sobre a distribuição das doenças no território municipal pode sub-
sidiar discussões com a equipe e elaborar ações mais focalizadas. 

Palavras-chave: Territorialização, Georreferenciamento, Doenças 
crônicas não transmissíveis.

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) has gained importance and concern 
for its cost, the number of deaths and the negative impact on the 
quality of life of people affected by the disease. This work presents 
re�ections based on two experiences developed at the municipal 
level on the viability of the territorialization process in Primary Care 
as coping with the population ‘s health problems, especially the 
care of chronic non-communicable diseases. The use of georefe-
renced information in the work routine of public policy makers, po-
licy managers and SUS workers is hampered by the effort required 
to standardize information on databases and to train workers to 
use information in spreadsheets. However, the use of georeferen-
cing allows the overlapping of diverse layers of information, which 
makes it possible to identify intra-municipal regions of over-risk for 
diseases such as chronic kidney disease and to understand in a 
more general way the population living conditions. Providing a more 
accurate diagnosis of the disease distribution in the municipal ter-
ritory can support discussions with the team and elaborate more 
focused actions.

Keywords: Territorialization, Georeferencing, Chronic non-communi-
cable diseases.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) são as principais causas de óbitos 

no mundo e têm gerado elevado número de 

mortes prematuras, perda de qualidade de vida 

com alto grau de limitação nas atividades de tra-

balho e de lazer, além de impactos econômicos 

para as famílias, comunidades e a sociedade em 

geral, agravando as iniquidades e aumentando a 

pobreza.14 Cerca de 80,0% das mortes por DCNT 

ocorrem em países de baixa ou média renda, on-

de 29,0% das pessoas têm menos de 60 anos de 

idade. Nos países de renda alta, apenas 13,0% 

são mortes precoces.13 No Brasil, os processos 

de transição demográ�ca, epidemiológica e nutri-

cional, a urbanização e o crescimento econômico 

e social contribuem para o maior risco da popu-

lação para o desenvolvimento de doenças crôni-

cas. Nesse contexto, grupos étnicos e raciais me-

nos privilegiados, como a população indígena e a 

população negra e quilombola, têm tido participa-

ção desproporcional nesse aumento veri�cado na 

carga de doenças crônicas.10

No Brasil as DCNT são a causa de aproxi-

madamente 74% das mortes (dados de 2012). 

Isso con�gura uma mudança na carga de doen-

ças e se apresenta como um novo desa�o para 

os gestores de saúde. Ainda mais, pelo forte im-

pacto das DCNT na qualidade de vida dos indiví-

duos afetados, na maior possibilidade de morte 

prematura e pelos efeitos econômicos adversos 

para as famílias, comunidades e sociedade em 

geral, como comentado acima.8

Por sua vez, dentro do grupo das DCNT e 

como consequência da hipertensão arterial sis-

têmica (HAS) ou da diabetes mellitus (DM) não 

tratada, temos a insu�ciência renal crônica (IRC), 

doença caracterizada pela perda progressiva da 

função renal e que nos últimos anos tem ganha-

do destaque por conta das suas consequências 

para a qualidade de vida, para a saúde pública e 

pelo aumento da incidência e prevalência.8

Fator que preocupa no que se diz respeito à 

DRC é seu custo de tratamento muito elevado, em 

especial quando se fala em tratamento de substi-

tuição renal, o que torna a sua prevenção a melhor 

solução.1 Além dos elevados custos do tratamento, 

estudos estimam a alta letalidade da doença que 

chega a 35% em pacientes com DRC por HAS e DM 

que iniciaram a terapia renal substitutiva (TRS) atra-

vés de hemodiálise (HD) de emergência.11

No Brasil as principais causas da DRC es-

tão distribuídas proporcionalmente da seguinte 

forma: HAS 26%, DM 18% e glomerulonefrites 

11%. O número estimado de portadores de hiper-

tensão e diabetes é de 23 milhões e cerca de 1,7 

milhão têm doença renal.8

A Atenção Básica (AB), porta de entrada dos 

usuários do SUS, exerce um importante papel no 

enfrentamento desses problemas de saúde. Tan-

to é assim que o Plano de Ações Estratégicas pa-

ra o Enfrentamento das DCNT propõe forte inves-

timento nas equipes da AB para os cuidados das 

pessoas com HA e/ou DM, na busca por poten-

cializar sua função de ordenadora do cuidado.8 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF), na 

qual o território é base fundamental para a reor-

ganização dos processos de trabalho das equipes 

multipro�ssionais da AB, vem ao encontro dos es-

forços de enfrentamento da DCNT. Recorrer à no-

ção de território é fundamental para compreender 

o processo saúde-doença e as vulnerabilidades da 

população adstrita e para melhor atuar no enfren-

tamento de problemas com diferentes determinan-

tes, como é o caso da hipertensão arterial sistêmi-

ca (HAS) ou da diabetes mellitus (DM). 

No entanto, ainda que a territorialização 

seja amplamente reconhecida como fundamen-

tal para a organização do trabalho das equipes 

de saúde da AB, a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) não traz maior detalhamento de 
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como essa territorialização se daria no cotidiano 

do trabalho em saúde no SUS. A PNAB orienta 

o planejamento, a programação descentralizada 

e o desenvolvimento de ações setoriais e inter-

setoriais em base territorial. A equipe de saúde 

deve participar do processo de territorialização 

e mapeamento da sua área de atuação, a micro-

área. O processo de trabalho das equipes deve 

ser organizado a partir dessa microárea, identi-

�cando grupos, famílias e indivíduos expostos a 

riscos e vulnerabilidades.5, 9

Maior detalhamento sobre questões refe-

rentes ao processo de territorialização na AB 

pode ser encontrado nos documentos do PMAQ 

– Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PORTARIA Nº 

1.654 GM/MS).7 O PMAQ é um manual instruti-

vo criado pelo Ministério da Saúde, com objeti-

vo de garantir um padrão de qualidade que seja 

comparável nacional, regional e localmente. No 

documento da PMAQ intitulado “Dicionário das 

Variáveis – 1º ciclo” (2013), o tópico “Territoria-

lização e população de referência da equipe de 

Atenção Básica”6 contém algumas perguntas so-

bre a adscrição da população e a existência de 

mapas com o desenho do território nas UBS. 

Com relação aos mapas, o questionário aborda 

a existência de sinalizações sobre: microáreas; 

condições socioeconômicas; grupos de agravos; 

equipamentos sociais; redes sociais; condições 

étnicas; e também investiga o período do último 

mapeamento e a cobertura do território.

Assim, é possível a�rmar que, embora a im-

portância da territorialização na organização do 

processo de trabalho da AB para o enfrentamento 

dos problemas de saúde da população, entre eles 

as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 

seja referida pela política nacional de saúde pú-

blica, ainda não existem ações contundentes 

para subsidiar as equipes de saúde em todo o 

território nacional. Quais são os conhecimentos 

técnicos necessários para o adequado processo 

de territorialização? Quais os recursos tecnológi-

cos disponíveis e de acesso público? Quais as 

informações fundamentais para municiar o pro-

cesso de territorialização? 

Essas questões se tornam ainda mais fun-

damentais quando se tem em perspectiva o cui-

dado das DCNT que, por suas diferentes dimen-

sões de adoecimento e por serem de longa dura-

ção, estão fortemente imbricadas nas condições 

de vida da população e requerem boas estraté-

gias para a prevenção, estabilização e também 

para o manejo e monitoramento adequado dos 

pacientes já acometidos. 

Dessa forma, o presente trabalho busca 

contribuir para a compreensão da viabilidade da 

efetivação do processo de territorialização na AB 

como enfrentamento dos problemas de saúde da 

população, em especial do cuidado das DCNT, a 

partir de experiência realizada no município de 

São Bernardo do Campo, no âmbito do Programa 

de Mestrado Pro�ssional em Saúde Coletiva do 

Instituto de Saúde (SESSP). Essa experiência re-

sultou na dissertação de mestrado “Doença Re-

nal Crônica em São Bernardo do Campo/SP: Aná-

lise Espacial Preliminar”.4 Para o enriquecimento 

da análise, o presente artigo também recorrerá 

às re�exões derivadas da experiência de cam-

po da turma do Programa de Aprimoramento em 

Saúde Coletiva do Instituto de Saúde (SESSP) de 

2017, que se deu no município de Franco da Ro-

cha e resultou na monogra�a “Territorialização na 

Atenção Básica à Saúde: saberes e práticas”.12 

O presente artigo está divido em três par-

tes, além desta introdução. A primeira parte des-

creve as potencialidades e os limites do uso de 

informações georreferenciadas para municiar o 

processo de territorialização da Atenção Básica 

nos municípios. A segunda parte descreve a ex-

periência no município de São Bernardo do Cam-

po. E a terceira parte conclui. 
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Potencialidades e limites no uso de informações 

para o processo de territorialização

O processo de apropriação do território pa-

ra a formulação e implementação da política de 

saúde pública, em especial da política de Aten-

ção Básica, requer acesso a diferentes informa-

ções que possibilitem compreender a área adstri-

ta e o seu entorno. É necessário não apenas co-

nhecer a população e suas características, como 

também a existência de equipamentos públicos e 

privados, voltados à assistência à saúde ou não. 

É necessário também identi�car os percursos 

que a população realiza no território, os lugares 

de passagens, os facilitadores ou as barreiras de 

acesso. Ainda que parte das informações esteja 

disponível nas bases de dados públicas, tais co-

mo o Departamento de Informática do SUS (DATA-

SUS), no Instituto Brasileiro de Geogra�a e Esta-

tística (IBGE), entre outros, o principal problema 

para o processo de territorialização é a necessi-

dade de cartografar essas informações, ou seja, 

prover os dados de recursos cartográ�cos de mo-

do que eles possam compor mapas. 

O uso de dados em planilhas eletrônicas já 

é bastante recorrente nas rotinas de trabalho dos 

formuladores de políticas públicas, gestores da po-

lítica e trabalhadores do SUS, ao contrário do uso 

de informações georreferenciadas. Dessa forma é 

possível identi�car duas primeiras di�culdades no 

uso de informações georreferenciadas: i) a neces-

sidade de os dados compreenderem coordenadas 

de latitude e longitude; e ii) a necessidade do uso 

de sistemas de informações geográ�cas (SIG).

Em relação à primeira di�culdade, a neces-

sidade dos dados compreenderem coordenadas 

de latitude e longitude exige grande esforço de 

padronização de base de dados. A di�culdade 

na realização dessa padronização já se eviden-

cia quando se constata que boa parte das UBS 

não tem suas informações organizadas em plani-

lhas eletrônicas. Assim, além de ser necessário 

promover a maior informatização das UBS, é ne-

cessário capacitar os trabalhadores para o uso 

de informações em planilhas eletrônicas. 

Vale ressaltar que, superados tais proble-

mas, o uso de um sistema de navegação por saté-

lite a partir de um dispositivo móvel – os Sistemas 

de Posicionamento Global (GPS) existentes nos ce-

lulares – permite que a equipe de saúde construa 

bases de dados com informações georreferencia-

das adequadas ao seu planejamento, elaborado 

segundo a necessidade de saúde do território 

adstrito. Ou seja, é possível que a equipe multi-

pro�ssional, sobretudo os agentes comunitários, 

durante as visitas domiciliares, façam registros in 

loco. Apenas como ilustração, por meio do celu-

lar é possível criar registros georreferenciados dos 

domicílios de gestantes de alto risco ou de idosos 

vulneráveis, de passagens perigosas ou sujeitas a 

alagamento, da presença de vetores epidemiológi-

cos, entre outros.  Assim, os registros realizados 

in loco pela equipe multipro�ssional podem com-

por uma base de dados comum. 

Ainda em relação à padronização das infor-

mações de modo a responder às necessidades 

do georreferenciamento, mesmo que as equipes 

alocadas na UBS realizem ações efetivas de iden-

ti�cação de dados que atendam as necessidades 

de saúde dos seus territórios adstritos, o envol-

vimento dos níveis de planejamento central das 

secretarias de saúde municipais nesse processo 

tem capacidade de tornar tais ações muito mais 

efetivas. A mobilização e coordenação de diferen-

tes estruturas da gestão municipal de saúde, in-

cluindo o setor de vigilância, ampliam as possibi-

lidades de padronização da base de dados, bem 

como promovem a discussão da organização da 

AB em todo o território municipal.  

A existência de bases de dados padroniza-

das e adequadas ao georreferenciamento possibi-

lita o uso de sistemas de informações geográ�cas 

(SIG). Assim, por meio dos SIG é possível integrar 
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as informações coletadas no próprio território pela 

equipe de saúde com aquelas disponíveis nos sis-

temas públicos, tais como os recortes censitários 

no site do IBGE, ou as ruas no Google Earth. Todas 

essas tecnologias e informações disponíveis pos-

sibilitam a construção de importantes instrumen-

tos de análise e planejamento territorial. 

No entanto, embora esses sistemas este-

jam disponíveis por meio de softwares livres com 

código-fonte aberto, ou seja, não exigem licenças 

de uso, a necessidade de capacidade de infra-

estrutura tecnológica e de recursos humanos es-

pecializados para o processamento das informa-

ções di�culta sua adoção. Essa di�culdade pode 

ser minimizada com a organização do processo 

de territorialização nos níveis mais centrais da 

gestão municipal. Inicialmente, devido ao ganho 

em escala proporcionado pela concentração de 

uma infraestrutura tecnológica e de recursos hu-

manos mais especializados que apoiem a elabo-

ração desses instrumentos de análise e plane-

jamento para as equipes de saúde das UBS. O 

envolvimento dos níveis centrais de gestão mu-

nicipal também possibilita a promoção de ações 

intersetoriais no âmbito da gestão municipal, fa-

zendo do território uma plataforma de integração 

das políticas públicas municipais. 

Análise dos pacientes em terapia renal 

substitutiva nos territórios de saúde  

de São Bernardo do Campo

Em 2015, o município de São Bernardo rea-

lizou grandes avanços na implementação de su-

as políticas de saúde. Veri�cou-se a ampliação 

do número de equipes de Estratégia de Saúde 

da Família (133 equipes), aumento do número 

de unidades básicas de saúde (34 unidades no 

total), unidades de pronto atendimento (9 UPA e 

um pronto socorro central). Esses esforços re-

sultaram na reestruturação da rede de saúde do 

município e, consequentemente, no aumento do 

acesso da população à assistência à saúde. 

Mesmo com todos os avanços realizados e 

com o aumento no acesso aos serviços de saú-

de, um estudo que analisou o percurso dos pa-

cientes com HA e DM até a doença renal crônica 

nesse município mostrou que ainda há de�ciên-

cias na capacidade clínica e de cuidado das equi-

pes da AB e na articulação desse nível de aten-

ção com os outros pontos da rede de saúde.3 A 

falta de quali�cação dos pro�ssionais envolvidos 

no cuidado à HA e à DM tem sido apontada como 

uma das causas do diagnóstico tardio da insu�ci-

ência renal, que, por sua vez, tem sido destacado 

como causa da diminuição da sobrevida dos pa-

cientes, impactando diretamente na qualidade de 

vida das pessoas e onerando o sistema público.11 

Nos últimos anos foi observado um cresci-

mento preocupante no número de paciente em 

terapia renal substitutiva no município de São 

Bernardo do Campo e vários fatores podem es-

tar relacionados a esse aumento. A expansão do 

número de pacientes com hipertensão arterial 

sistêmica e a diabetes mellitus, da obesidade e 

da população idosa faz com que seja necessário 

avançar nas estratégias de cuidados de pacien-

tes com DCNT, estratégias que sejam inovado-

ras e que obtenham principalmente a adesão dos 

protagonistas do cuidado. 

A construção de estratégias inovadoras 

pressupõe reconhecer as características do mu-

nicípio, sua grande extensão territorial, de 406,2 

km2, sua inserção metropolitana, sua população 

de cerca de 833 mil habitantes.2 Dessa forma, 

ainda que São Bernardo do Campo apresente um 

dos maiores Produtos Interno Brutos do Estado 

de São Paulo, é necessário identi�car a hetero-

geneidade social no seu território e enfrentar sua 

desigualdade. Vale ressaltar que 16,6% da sua 

população se encontravam em regiões de vul-

nerabilidade alta ou muito alta, enquanto 47,7% 
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em regiões de vulnerabilidade muito baixa, con-

forme o Índice Paulista de Vulnerabilidade Social 

elaborado pela Fundação Seade com os dados 

do censo de 2010. Assim, avanços no cuidados 

de pacientes com DCNT implicam reconhecer as 

diferenças territoriais presentes no município e 

criar estratégias para a atenção à saúde. 

Nesse sentido, é fundamental recorrer à Es-

tratégia de Saúde da Família, que tem o território 

como instrumento fundamental na construção de 

estratégias preventivas e de cuidado. A análise 

territorial permite compreender como determina-

dos pacientes adoecem, quais fatores de risco 

estão associados a esse adoecimento, como se 

dá o acesso aos serviços de saúde. Assim, re-

conhecer pacientes que desenvolveram doença 

renal crônica terminal no território, suas carac-

terísticas – idade, raça/cor, sexo, entre outros – 

a distância da residência aos serviços de saú-

de oferece elementos para a construção de pro-

postas de cuidado, monitoramento e intervenção 

mais efetivos. 

Na perspectiva de produzir respostas mais 

adequadas ao crescente aumento da doença re-

nal crônica no município, foi desenvolvido o estu-

do “Doença Renal Crônica em São Bernardo do 

Campo – SP: Análise Espacial Preliminar”4. Nesse 

estudo foi possível mapear os pacientes em tera-

pia renal por meio da autorização de procedimen-

tos de alta complexidade (APAC), pesquisando a 

doença de base (HAS e DM). Foi possível também 

quanti�car e georreferenciar pacientes hiperten-

sos e diabéticos que estavam em tratamento dia-

lítico tratados em unidades de Atenção Básica do 

município de São Bernardo do Campo. 

As informações dos pacientes foram traba-

lhadas para permitir o geoprocessamento e de-

pois foram sobrepostas às marcações dos nove 

territórios de saúde do município e a localização 

das unidades básicas. Foi fundamental incluir 

na análise o mapa de vulnerabilidade social do 

município, possibilitando melhor quali�car as ta-

xas de prevalência da doença. 

Foram utilizadas ferramentas de geoproces-

samento para ter uma dimensão real da distribui-

ção espacial desses pacientes, tendo o espaço 

como referência e empregando um modelo de 

análise de situações de risco, em substituição 

ao modelo de risco individual. Utilizando essa 

ferramenta, foi possível construir “camadas” so-

brepostas que serviram para análise dos dados, 

buscando identi�car as regiões de sobre risco do 

município para o agravo, com vistas a subsidiar 

o planejamento de ações mais especí�cas, dire-

cionadas para essas regiões, em um contexto de 

vigilância da saúde e de territorialização. As ca-

madas utilizadas foram as seguintes:

l  Mapa do município de São Bernardo do 

Campo;

l  Territórios de saúde;

l  Equipamentos de saúde;

l  Mapa de vulnerabilidade social (Seade);

l  Pacientes em terapia renal substitutiva.

Em seguida foi possível correlacionar algu-

mas informações importantes sobre o paciente 

com doença renal crônica terminalV no município:

l  Qual território do município a prevalência 

da doença renal é maior;

l  Qual faixa etária predominante;

l  Qual sexo apresenta um número maior da 

doença;

l  Qual Raça/cor predominante;

l  Relação com a vulnerabilidade Social;

l  Qual doença de base (hipertensão e dia-

betes) se destaca como maior fator de ris-

co da doença.

Os resultados do estudo permitiram diag-

nóstico mais preciso da prevalência das doen-

ças renais crônicas no território municipal e sub-

sidiou as discussões com a equipe multipro�s-

sional para o planejamento das ações de saúde 

com vistas a melhorar as condições de saúde da 
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população, o acesso aos serviços e a qualidade 

da assistência ao paciente. Foi possível elaborar 

ações mais focalizadas e, em decorrência, me-

lhorar o uso dos recursos públicos. 

Vale ressaltar que essa experiência sensi-

bilizou as equipes de saúde para o uso de ferra-

mentas de geoprocessamento para a análise das 

demandas de saúde em um determinado territó-

rio e para o planejamento das respostas. O méto-

do de análise territorial apoiado em ferramentas 

de geoprocessamento passou a ser utilizado pa-

ra a solução de outros problemas de saúde, co-

mo, por exemplo, da dengue. Mais recentemente 

esse método tem sido utilizado para monitorar 

gestantes, gestantes de alto risco e gestantes 

que adquiriram sí�lis. 

Conclusão 

O uso de ferramentas de geoprocessamento 

para aprimorar o planejamento territorial das equi-

pes de saúde da Atenção Básica (AB) possibilita 

não apenas aperfeiçoar as ações de saúde para o 

enfrentamento de problemas especí�cos, como o 

das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), 

mas, sobretudo, a compreensão mais geral das 

condições de vida da população. A produção e or-

ganização de informações cartográ�cas pelas equi-

pes da AB permitem a construção de uma base de 

dados com a história do território, que se preserva-

rá ao longo do tempo e, também, o aprofundamen-

to do conhecimento sobre as demandas de saúde 

da população adstrita à medida que permite rela-

cionar espacialmente diferentes tipos de agravos. 

No entanto, ainda que a territorialização seja 

fundamental para aprimorar as ações das equipes 

das Unidades Básicas de Saúde (UBS), torna-se 

evidente que esse processo não pode ser realiza-

do exclusivamente no âmbito da AB. O sistema de 

saúde, principalmente as redes de atenção à saú-

de especí�ca, bem como os níveis mais centrais 

das secretarias municipais de saúde, quando não 

da própria prefeitura, precisam ser responsáveis 

por estruturar, organizar e promover esse proces-

so, sempre articulados com as equipes de AB. 
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