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A experiência de mapeamento participativo
para a construção de uma alternativa cartográfica para a ESF

The experiment of participatory mapping
in order to construct a cartographical alternative to the FHS

Resumo  Os mapas e os procedimentos de mapea-
mento são ferramentas úteis para sistematização,
interpretação e comunicação de resultados para a
gestão e avaliação. Aplicados à Estratégia de Saúde
da Família (ESF), estes mapas permitiriam a apro-
priação do território e o estabelecimento de vín-
culos entre este território, sua população e os ser-
viços de saúde. Neste trabalho é estudada a utiliza-
ção de mapas pela ESF em 17 municípios das regi-
ões norte e nordeste do Brasil e é descrito o proces-
so de delimitação e digitalização das áreas de atu-
ação, com a participação das equipes. O levanta-
mento realizado por questionários e a discussão
em oficinas demonstraram que ainda persistem
dificuldades de compatibilização de mapas (cro-
quis) produzidos no nível local com mapas produ-
zidos por outros setores de governo. Os mapas usa-
dos no nível local empregam, em geral, sintaxes
próprias, o que impede a troca de informações com
outros documentos cartográficos e sua plena utili-
zação como instrumento de avaliação e gestão. A
combinação de instrumentos de mapeamento par-
ticipativo, associados às aplicações de Sistemas de
Informações Geográficas (SIG), proposta neste tra-
balho, representa uma alternativa para o mapea-
mento do território de atuação das equipes da ESF,
bem como a reflexão sobre o conceito de território
e sua operacionalização pela ESF.
Palavras-chave  Mapeamento participativo, Car-
tografia, Estratégia de Saúde da Família

Abstract  Maps and mapping procedures are use-
ful tools for systematic interpretation and evalu-
ation and for reporting of results to management.
Applied to the Family Health Strategy (FHS), these
maps permit the demarcation of the territory and
the establishment of links between the territory,
its population and health services. In this paper
the use of maps by the FHS in 17 municipalities
in northern and northeastern Brazil is studied
and the process of demarcation and digitization
of areas with the participation of teams is de-
scribed. The survey conducted using question-
naires and discussion workshops showed that dif-
ficulties still prevail in reconciling the map (draw-
ing) produced at the local level with maps pro-
duced by other government sectors. In general,
the maps used at local level employ their own ref-
erences, which prevent the interplay of informa-
tion with other cartographic documents and their
full use as a tool for evaluation and management.
The combination of participatory mapping tools,
associated with Geographic Information Systems
(GIS) applications proposed in this paper, repre-
sents an alternative to mapping the territory of
operations of FHS teams, as well as a reflection on
the concept of territory and operation by the FHS.
Key words  Participatory mapping, Cartogra-
phy, Family Health Strategy
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Introdução

As atividades de vigilância e atenção à saúde pro-
duzem uma grande quantidade de dados que, no
entanto, são pouco analisados no nível local. Os
problemas encontrados para a espacialização des-
ses dados colaboram para um paradoxo, segun-
do o qual, as informações produzidas no nível
local contribuem para as análises na macroesca-
la, mas são pouco utilizadas neste nível local1. Deste
modo, os indicadores gerados por esses serviços
pouco auxiliam o processo de trabalho de equi-
pes da Estratégia de Saúde da Família (ESF).

À ESF foi creditada possibilidade de aprimo-
rar as diretrizes de universalidade, integralidade,
equidade, territorialização e descentralização, pre-
conizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS).
Segundo Costa Neto2, a Saúde da Família é en-
tendida como uma estratégia, porque permite a
reorientação do modelo de assistência a partir da
atenção básica, se difundindo para os demais ní-
veis do sistema de saúde. Por outro lado, possui
uma série de características dos programas de
saúde propostos anteriormente, como objetivos,
metas e normas preestabelecidas. Um dos com-
ponentes chaves deste processo é o Agente Co-
munitário de Saúde (ACS), considerado um elo
entre a comunidade e os componentes do sistema
de saúde. Contudo, algumas barreiras persistem
para a efetivação dessas ações. Segundo Silva3, os
agentes não dispõem de instrumentos tecnológi-
cos e capacitação para a realização das diversas
atividades de trabalho. Logo, há a necessidade de
se buscar alternativas, ferramentas e métodos que
auxiliem no processo de trabalho dos agentes co-
munitários de saúde e sua articulação com as equi-
pes, associados a sua realidade local4.

Para compreender a atuação dos ACS nas
suas áreas de atuação é necessário recuperar o
território como categoria geográfica de análise e
a sua operacionalização na ESF. O marco teórico
do território na ESF vem sendo abordado em
diversos estudos5-10, que salientam a importân-
cia da classificação deste território, como um es-
paço particular, resultante de uma acumulação
histórica, cultural, ambiental, e de disputas de
poder nele existente. Reconhecer esta dinâmica
social e política das áreas de atuação é, portanto,
a primeira etapa para um aperfeiçoamento das
práticas de trabalho das equipes da ESF nestes
territórios.

Nas práticas da ESF podem-se perceber três
tipos de relações de poder, que segundo Bitoun10

efetivam três tipos de território: um de escuta
(na fase de coleta de informações para se atingir

a equidade); um administrativo (quando são
definidas articulações com outros territórios para
garantir o acesso a equipamentos e instituições
que permitem uma disponibilidade de recursos
mais complexos ou complementares); e um de
realizações (quando é materializada a prestação
de serviços no espaço vivido). O reconhecimento
desse território é um passo essencial para a ca-
racterização da população e de seus problemas
de saúde, bem como para avaliação do impacto
dos serviços de saúde sobre esta população. A
efetivação das atividades de atenção à saúde se
baseia no entendimento de como funcionam e se
articulam num território as condições econômi-
cas, sociais e culturais e de como se dá a vida das
populações, seus atores sociais e a sua íntima
relação com seus espaços, seus lugares5. A exclu-
siva referência apenas à quantidade de popula-
ção para o desenvolvimento de recortes territo-
riais, sem nenhuma proposta de classificação ou
identificação destes territórios, por ações ou pro-
blemas de saúde acaba por limitar a eficácia da
atuação das equipes da ESF.

O Sistema de Informação sobre Atenção Bá-
sica (SIAB) é o principal instrumento de coleta,
sistematização e recuperação de dados utilizados
pelas equipes para cadastro de famílias, acom-
panhamento da produção executados pela equi-
pe e para a avaliação das condições de saúde des-
sa população11. Algumas experiências foram re-
alizadas, ao longo dos últimos anos, de mapea-
mento de dados do PSF, tais como Montes Cla-
ros8, na construção de mapas que permitiram a
geração e a visualização de indicadores voltados
para a gestão da ESF no nível intraurbano.

Este artigo tem como objetivo demonstrar a
contribuição do processo de mapeamento parti-
cipativo de áreas de atuação das atividades de
atenção básica em saúde, apresentando assim
uma alternativa cartográfica para a ESF.

O mapeamento participativo surge como uma
alternativa para o maior envolvimento da equipe
e da população no processo de territorialização.

Neste artigo o termo participação é visto
como o processo de sensibilização dos indivídu-
os, aumentando-lhes a responsabilidade para
responderem as propostas de programas de de-
senvolvimento e encorajando iniciativas locais12.
O mapeamento de forma participativa, neste
contexto, refere-se amplamente a qualquer mé-
todo utilizado para obter e registrar dados espa-
ciais em parceria com os atores sociais, neste caso
os membros de equipes da ESF. Sendo assim, o
mapeamento não inclui apenas um conjunto de
ferramentas de visualização de dados, mas um
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processo participativo que envolve os desenvol-
vedores/usuários dos mapas, desde a coleta e sis-
tematização de informação até a confecção des-
tes mapas para auxiliar o processo decisório. Este
tipo de mapeamento tem sido amplamente em-
pregado em projetos ambientais tais como: a
avaliação do uso do solo em bacias hidrográfi-
cas; a definição de áreas de reassentamento de
moradores de comunidades; localização de ter-
ras indígenas e seringais12. De acordo com Asce-
rald13 há 150 casos de experiências classificadas
de “mapeamento participativo” identificadas no
Brasil, promovidas por ONGs, entidades ambi-
entalistas, entidades associativas de quilombo-
las, indígenas e outras. Na área da Saúde pode-
mos destacar o Projeto Saúde e Alegria14 desde
1995, que busca promover e apoiar processos
participativos de desenvolvimento comunitário,
no baixo curso do Rio Tapajós.

A utilidade dos mapas e softwares de geopro-
cessamento para apresentação e divulgação de
dados tem sido reconhecida no âmbito da saúde
pública no Brasil15-18, principalmente por de-
monstrar a informação de maneira sucinta e
objetiva alcançando diferentes públicos.

A cartografia considera os mapas como um
meio de sistematização e comunicação de dados
de natureza espacial. O mapa, realidade repre-
sentada, mantém uma relação com os objetos
espaciais representados, baseada em princípios
da cartografia, tais como um sistema de signos
(sinais ali designados a representar algo da reali-
dade mapeada), a redução (o conceito de escala)
e projeção (desenvolvimento da superfície da Terra
em um plano)19. Qualquer mapa é, portanto, uma
simplificação da realidade, que está sujeita aos
objetivos e critérios do seu produtor (map-
maker)20. As técnicas tradicionais de mapeamen-
to reforçam o distanciamento entre este produ-
tor e o usuário final (mapuser) dos mapas19. O
mapeamento participativo surge como alterna-
tiva para a aproximação entre produção e uso
dos mapas, reduzindo os vieses de seleção e sim-
plificação dos objetos espaciais, assumidos ao
longo do processo de sua criação20.

Assim, o mapeamento participativo, pode ser
considerado como o processo de espacialização
e registro do conhecimento de um dado grupo
ou comunidade acerca de uma determinada pai-
sagem ou localidade. O resultado de um mapea-
mento participativo não necessariamente gera
mapas segundo as normas da cartografia. Rela-
tos, ilustrações, trajetos, roteiros esquematiza-
dos podem ser objetos iniciais ou finais destes
mapeamentos. Normalmente esse mapeamento

está relacionado tanto às questões ambientais
como de ordenamento do território.

A partir da década de 70 pode-se observar
uma intensificação de iniciativas de mapeamen-
tos participativos, também chamados de carto-
grafia social, etnocartografia ou mapeamentos
humanísticos em diversos países.

A partir de 1990 inúmeras iniciativas mundi-
ais se propuseram a trabalhar com inclusão de
populações locais nos processos de produção de
mapas. No Brasil, as experiências em cartografia
participativa também podem ser observadas em
trabalhos de cunho socioambiental realizados em
comunidades12.

A flexibilidade dos procedimentos participa-
tivos de mapeamento é outra característica im-
portante, pois se adapta a diferentes contextos e
prioridades. Segundo Flavelle21, duas estratégias
podem ser utilizadas em tarefas que utilizam o
raciocínio geoespacial:

. “sketch maps” – mapas esquemáticos ou cro-
quis é um desenho à mão livre onde se utiliza o
conhecimento local para a identificação e repre-
sentação de objetos espaciais de interesse para
uma comunidade. Não requer qualquer tipo de
mensuração, cálculo ou técnica cartográfica, pos-
suindo assim, uma baixa acurácia.

. “base maps” – mapas base: são mapas cons-
truídos sobre bases cartográficas que possuem
referenciais cartográficos e geodésicos, por meio
da adição de novas informações sobre diferentes
temas. Tem sido utilizado para realizar correla-
ções geográficas, já que permitem a sua sobre-
posição a outros mapas.

As práticas da ESF estão imbuídas de con-
cepções de território e de territorialização. A “ter-
ritorialização” é vista como uma etapa da im-
plantação do PACS e PSF. A ideia de territoriali-
zação descrita nos documentos e normas do SUS
está baseada em aspectos gerenciais e técnicos21.
Na ESF, o processo de territorialização é entendi-
do como a demarcação da área de atuação de
unidades básicas de saúde, que deve coincidir com
a área de abrangência das famílias adscritas a
esta unidade. Contudo, este processo de territo-
rialização, e delimitação de áreas de atuação, ain-
da que impreciso ou confuso, é a principal fonte
de dados para as análises sociodemográficas no
âmbito da ESF21. Desta maneira, a fase de plane-
jamento seria o momento adequado para a cons-
trução de mapas para o levantamento e a carac-
terização da população e seu território de mora-
dia. Potencialmente, a delimitação destes territó-
rios teria como vantagem a possibilidade de agre-
gação de dados demográficos, epidemiológicos e
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ambientais. Neste trabalho, também buscou-se
a correspondência entre o número de pessoas
cadastradas nas áreas da ESF, segundo dados do
SIAB, e seu número de habitantes, segundo o cen-
so demográfico, para verificar a possibilidade de
agregação com outros dados de diferentes bases
de dados.

A necessidade dos agentes de saúde de orga-
nizar seu trabalho no campo para as visitas do-
miciliares tem estimulado a estruturação de cro-
quis (sketh maps) para a representação de domi-
cílios e áreas de atuação. Segundo Portugal11 o
croqui é um breve esboço de um desenho empre-
gado para posicionar grosseiramente um objeto
geográfico em relação ao outro, carecendo de um
sistema de coordenadas. Segundo IBGE22 o cro-
qui não obedece a uma rotina técnica para a ela-
boração de mapas. No presente trabalho, foi
usado como modelo os “mapa base – base maps”,
tendo em vista a necessidade de inserção de in-
formações adquiridas pela ESF em ambiente de
SIG, para o relacionamento com outros dados,
advindos de outras fontes de informação.

O estudo se baseia em dados levantados pelo
projeto “Bases cartográficas para o Programa de
Saúde da Família” financiado pelo projeto PRO-
ESF, que buscou estimular a construção dos
mapas das áreas de atuação das equipes da ESF
em 17 municípios das regiões norte e nordeste
do País, como meio organização do trabalho de
campo e para identificar lacunas de cobertura do
serviço.

Assim, o presente trabalho apresenta uma al-
ternativa para o mapeamento de áreas de atuação
da ESF, tendo como primeiro passo o diagnóstico
cartográfico dos mapas pré-existentes, utilizados
pelas equipes. Na segunda etapa do trabalho, esses
mapas foram compatibilizados com bases carto-
gráficas do censo demográfico, com a participação
das equipes e gestores da ESF, visando a sua inser-
ção em ambiente de SIG para aperfeiçoar a capaci-
dade de análise dos dados coletados pelas equipes
da ESF.

Metodologia

Este trabalho é resultado do projeto PROESF (Ex-
pansão e Consolidação Saúde da Família) reali-
zado em conjunto com a Fundação Cesgranrio,
UERJ e Fiocruz, e contou com os seguintes objeti-
vos: avaliar a qualidade e o uso pelas equipes da
ESF de bases cartográficas existentes, anteriores
ao projeto; mapear o território de atuação da ESF
em conjunto com os coordenares das equipes; e

comparar os dados de cobertura e produção da
ESF, segundo o SIAB, com os dados do censo
demográfico, por meio de ferramentas de relacio-
namento entre camadas em ambiente de SIG.

O projeto envolveu 17 municípios das regiões
norte e nordeste (Ananindeua, Abaetetuba, Be-
lém, Cametá, Marabá, Santarém, Castanhal, Be-
lém, Macapá, Caxias, Codó, Imperatriz, São José
Ribamar, São Luís, Timon, Araguaina e Palmas),
todos com população maior que 100 mil habi-
tantes, segundo critérios estabelecidos pelo pro-
jeto PROESF. Na primeira fase do trabalho, foi
enviado um questionário e uma planilha, para
serem preenchidos pelos coordenadores das equi-
pes da ESF. Este questionário, denominado di-
agnóstico cartográfico, buscou abordar a exis-
tência, as características e a utilização de mapas
anteriores a este projeto, enquanto a planilha de
atualização levantou informações sobre as áre-
as, contendo o código usado no SIAB, responsá-
vel pela equipe, população atendida, e número
de visitas domiciliares (de enfermagem, dos agen-
tes e odontológicas).

A segunda fase do trabalho se deu diretamen-
te com as equipes por meio de oficinas para a
elaboração dos mapas e para a identificação das
áreas de atuação. Como instrumento de discus-
são sobre territorialização e registro dos limites
de áreas de atuação, foram usados mapas ca-
dastrais em escala 1:10.000 produzidos pelo IBGE
como base para o censo demográfico de 2000.

Nessas oficinas foram discutidas com os co-
ordenadores da ESF questões sobre o processo
de delimitação das áreas de atuação das equipes
da ESF nos mapas. Sendo assim, foi necessária a
revisão de noções sobre croquis e mapas, e SIG.
A equipe de geoprocessamento estabeleceu os
procedimentos para a confecção de mapas, mas
também estimulou as equipes a mostrar suas
formas de mapear áreas de atuação. A dinâmica
seguiu-se da seguinte forma: i) apresentação dos
croquis utilizados pelas equipes do PSF; ii) reco-
nhecimento da área de atuação e locais de refe-
rência pelos técnicos sobre o mapa base forneci-
do; iii) identificação dos limites das áreas de atu-
ação e discretização através da codificação do
SIAB; iv) digitalização das áreas de atuação. A
equipe de geoprocessamento da Fiocruz anali-
sou os mapas produzidos durante as oficinas e
realizou os ajustes necessários para sua transcri-
ção para formato digital. Foi usado como pa-
drão de sistema de coordenadas UTM-SAD69. A
digitalização foi feita manualmente utilizando
mesa digitalizadora em sistema CAD e foram
adequados para utilização em ambiente de SIG.
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As planilhas enviadas também foram digitadas
para inserção neste ambiente, e relacionadas com
os mapas usando como indexador o código de
áreas usado no SIAB.

Resultados

Diagnóstico cartográfico

O questionário do diagnóstico cartográfico foi
respondido por onze dos dezessete municípios se-
lecionados pelo estudo. A não resposta de alguns
municípios em relação à questão cartográfica não
representou a retirada destes municípios das eta-
pas posteriores do estudo. A tabela1 apresenta o
resultado do diagnóstico cartográfico.

Cinco dos onzes municípios já utilizavam ba-
ses cartográficas digitais, contudo a maior parte
desses mapas encontrava-se em sistema CAD, o
que impede que sejam utilizadas funcionalidades
de SIG, como o vínculo a tabelas, e o relaciona-
mento entre camadas. Destes municípios, somente
dois utilizavam esses mapas para demarcação de
áreas de atuação da ESF, demonstrando a peque-
na incorporação tecnológica no setor saúde no
que diz respeito à ESF. Outros municípios, que
possuíam mapas em formato analógico (papel)
utilizavam essas bases para a delimitação de área
de atuação da ESF. Contudo, nem todos esses
mapas analógicos possuem referenciais cartográ-
ficos, o que dificulta o processo de inserção no
SIG e a posterior análise de dados.

Os objetos geográficos mais representados nos
mapas foram os arruamentos e rios, que em ge-
ral são usados como referencias para a delimita-
ção das áreas. Os rios são particularmente im-

portantes no contexto da Amazônia (10 municí-
pios), onde é muito frequente este acidente geo-
gráfico no interior das cidades. Apenas 6 municí-
pios declararam possuir mapas com a localiza-
ção de unidades de saúde, que, no entanto, cons-
titui um objeto geográfico relevante para a delimi-
tação das áreas de abrangência e a avaliação das
condições de acesso da população a este serviço.
As áreas verdes são citadas no questionário por
apenas 2 municípios. O mapeamento de áreas
verdes poderia auxiliar na identificação de áreas
pouco povoadas e barreiras de acesso, principal-
mente na região amazônica.

Delimitação de áreas

O processo de construção dos mapas com as
áreas de atuação seguiu em geral as etapas de:
identificação de locais de referência, que foram
usados pelas equipes para se reconhecer no mapa,
por meio de construções, acidentes geográficos
ou ruas; verificação e marcação no mapa dos
trajetos percorridos por agentes de saúde, e deli-
mitação das áreas, estabelecendo e revendo as
ruas cobertas por cada equipe da ESF. A Figura 1
apresenta o processo de reconhecimento dos
mapas base e a delimitação das áreas.

Durante o processo de mapeamento os par-
ticipantes foram incentivados a refletir sobre a
importância do trabalho da elaboração mapas
para a territorialização das ações de saúde das
equipes da ESF.  Neste processo, foram verifica-
das diferentes noções de território e sua expres-
são cartográfica, o que teve consequências sobre
o significado e a representação de áreas e micro-
áreas de atuação. Os diferentes entendimentos
de território e área foram observados nos pri-

Municípios

Araguaina
Timon
São José do Ribamar
Caxias
Codó
São Luis
Imperatriz
Santarém
Marabá
Castanhal
Belém

Formato
dos mapas

digital
analógico
analógico
analógico

digital
analógico
analógico

digital
digital

analógico
digital

Escala

sim
não
não
sim
sim
não
sim
sim
sim
sim
sim

Tabela 1. Características cartográficas dos mapas usados pelas equipes da ESF nos municípios do norte e
nordeste estudados pelo projeto PROESF.

Sistema de
Coordenadas

sim
não
não
sim
sim
não
sim
sim
sim
não
sim

Norte

sim
não
não
sim
não
sim
sim
sim
sim
sim
sim

Demarcação
área de atuação

não
sim
sim
não
não
sim
sim
sim
não
sim
sim

Limites com
bairros e distritos

não
sim
sim
não
sim
sim
sim
não
não
sim
sim
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meiros traçados executados pelas equipes. Em
alguns casos a área foi representada por um pon-
to, marcando a localização da unidade básica de
saúde, com a identificação das equipes por meio
de círculos com cores. Em outros casos a área foi
representada pelas linhas, marcando as ruas per-
corridas pelos agentes. Nestes casos, foi necessá-
rio ressaltar a importância de demarcação dos
limites das áreas de atuação da ESF. Após o dese-
nho das áreas, foram verificados problemas de
sobreposição, isto é, domicílios cobertos por duas
equipes, bem como vazios, isto é, domicílios lo-
calizados entre duas áreas que não eram cober-
tos pelas equipes. A existência de áreas não co-
bertas ou sobrepostas evidenciou que a popula-
ção cadastrada na ESF nem sempre corresponde
com a população adscrita, residente nas áreas de
abrangência.

Este procedimento demonstrou que o dese-
nho de áreas sobre mapas censitários pode auxi-
liar no processo de planejamento, estruturação e
distribuição das equipes pelas áreas, ou seja, o
mapeamento assumiu uma inegável importân-
cia no processo de organização de trabalho das
equipes da ESF.

A experiência da aplicação de SIG
na identificação das áreas de ESF

Neste trabalho, buscou-se avaliar a cobertura
das equipes da ESF, comparando-se duas meto-
dologias para estimativa de população: O cadas-
tro da população adscrita, segundo dados do SIAB,
e o total de população residente nas áreas cobertas,
calculado segundo dados do censo demográfico
de 2000. Utilizando-se ferramentas de SIG, foram

Figura 1. Processo de construção dos mapas base e delimitação de áreas.

Identificação de locais de referência Identificação dos limites de áreas de atuação

Localização de unidades de saúde Identificação dos trajetos das equipes nas áreas de

atuação
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sobrepostas as camadas de mapas das áreas da
ESF à camada dos setores censitários.

Esta operação demonstrou a baixa coincidên-
cia cartográfica entre os limites das áreas da ESF
e os setores censitários. Para unidades espaciais
maiores, como o bairro e o distrito, esta coinci-
dência é maior, isto é, as áreas da ESF tendem a
não ultrapassar os limites de bairros e distritos.
Isso pode ocorrer devido ao modelo de territori-
alização proposto pela ESF, realizado com base
na proximidade às unidades de Saúde. Nem to-
dos os municípios brasileiros possuem bairros

instituídos e reconhecidos oficialmente, o que
dificulta a aquisição de bases cartográficas digi-
tais de bairros.

A comparação entre as estimativas de popu-
lação coberta segundo as duas metodologias (Ta-
bela 2) permitiu evidenciar diferenças que po-
dem ser resultado de incorreções no processo de
adscrição da população.

Em geral, as coberturas estimadas usando
dados do censo são superiores àquelas calcula-
das segundo dados do SIAB, com exceção de
Castanhal e Palmas. A diferença entre estimati-
vas apresentou erro médio de 13,9% e um desvio
padrão de 9,8%. Como exemplo, o município de
Araguaína apresenta segundo dados do SIAB cer-
ca de 60,3% da população urbana coberta pela
ESF. A superfície dos setores censitários coberta
pelas áreas da ESF é de 39,0 km2, o que corres-
ponde segundo o censo a 83.427 habitantes, apro-
ximadamente 79,2% da população urbana do
município. Como a população coberta pela ESF
é menor que a população residente, pode-se le-
vantar a hipótese da existência de vazios e domi-
cílios não cadastrados, mesmo aqueles contidos
nas áreas da ESF.

A comparação entre os mapas de setores cen-
sitários e as áreas da ESF permitiu a análise da
distribuição das equipes segundo nível de renda
da população. Em geral as áreas da ESF se con-
centram em locais de baixa renda. No entanto,
de acordo com a Figura 2, em municípios como
Ananindeua observa-se que a ESF cobre mais da
metade da superfície do município, porém, as

Município

Abaetetuba
Araguaina
Castanhal
Caxias
Codó
Macapá
Marabá
Palmas
Santarém
Belém
São Luis
Timon

UF

PA
TO
PA
MA
MA
AP
PA
TO
PA
PA
MA
MA

Segundo
o SIAB

11,0
60,3
71,6

100,0
36,7
24,9

3,8
76,1
18,0
17,2
23,5

100,0

Tabela 2. Comparação entre metodologias de
estimativa de cobertura para o PSF (s/i, sem
informação).

Segundo
o Censo

14,6
79,2
41,4
98,0
69,0
29,6

2,2
63,1
36,0

s/i
s/i
s/i

Cobertura (%)

Figura 2. Sobreposição das áreas de atuação das equipes da ESF e distribuição espacial da renda média do
responsável pelo domicílio.

a b

Área PSF

Setor censitário

Renda média do responsável
pelo domicílio (em R$)

menos de 250
250 a 500
500 a 1000
1000 a 5000
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áreas mais carentes estão descobertas. A ESF se
concentra em áreas onde a população tem renda
média entre R$ 200 a 1000.

Pode-se verificar por meio destes exemplos, a
insuficiência dos dados gerados pelo SIAB para o
diagnóstico do território da totalidade do muni-
cípio. A integração dos dados do SIAB com os do
censo, por meio de ferramentas de SIG, ajuda a
planejar e a priorizar ações e locação de recursos.

As principais funções do SIG são a integração
e a espacialização de dados. Neste estudo, bus-
cou-se representar a distribuição das taxas de
visitas domiciliares nos municípios. Conforme
apresentado na Figura 3, observou-se que as ati-
vidades mais frequentes da ESF são visitas de
agentes de saúde, enquanto as consultas são pre-
dominantemente para atendimentos odontoló-
gicos. No município de Araguaína, a distribui-
ção espacial destas atividades é semelhante, isto

é, locais com maior frequência de visitas são tam-
bém geradores de mais consultas, o que pode
permitir avaliar o trabalho das equipes e sua
complementaridade.

Durante as oficinas foi possível avaliar todo
material cartográfico reunido nos municípios
junto com os mapas do IBGE e elaborar proce-
dimentos de aquisição de dados a partir da dis-
ponibilização das bases cartográficas, segundo
as diferentes situações dos municípios. O Qua-
dro 1, síntese, apresenta um resumo das princi-
pais situações encontradas no decorrer do pro-
jeto e os procedimentos utilizados para a ade-
quação dos mapas existentes a um SIG.

As sugestões de procedimentos listadas no
quadro permitem o aprimoramento das práti-
cas de mapeamento para a ESF em outros muni-
cípios, principalmente aqueles em fase de implan-
tação ou expansão.

Figura 3. Distribuição das taxas de visitas e consultas para o segundo semestre 2005.

Fonte de dados: Coordenação do PSF; Digitalização: Laboratório de Geoprocessamento - SIGFIOCRUZ e IBGE; Estruturação dos
mapas: Laboratório de Geoprocessamento - SIGFIOCRUZ

Taxa de visitas
médicas por 1000 hab

0,00 - 16,92
16,93 - 50,72
50,73 - 138,73

Taxa de visitas de
enferm por 1000 hab

0,00 - 46,01
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Taxa de visitas de
agentes por 1000 hab

0,00
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1459,61 - 2053,66

Taxa de visitas de
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por 1000 hab

0,00 - 324,94
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consult de enferm
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Discussão

Como todas as estratégias de participação, os
métodos de mapeamento devem ser adaptados
ao contexto e aos interesses locais. O processo de
integração do mapeamento participativo ao SIG
se mostra relevante para diversas variedades de
projetos no âmbito da saúde, quando o objetivo
é reunir informações sobre as áreas de atuação
do setor no nível local e apresentá-las de forma
mais eficaz aos gestores locais ou à comunidade.
O principal problema encontrado na confecção
dos mapas participativos foi decorrente do seu
uso restrito aos agentes ou equipes. Muitas vezes,
esses mapas são considerados apenas desenhos,
elaborados e destinados ao uso interno da ESF
com pouca capacidade de diálogo com outras
instâncias do SUS ou outros setores. Estes ma-
pas, produzidos por leigos e no nível local, não

são considerados relevantes para os tomadores
de decisão dos níveis municipal e estadual. Este é
um problema recorrente nas abordagens parti-
cipativas, que são ainda tidas como de pouca re-
levância científica. O uso do mapeamento parti-
cipativo como uma ferramenta multidisciplinar
de empoderamento e de gestão do território ain-
da é um desafio no meio acadêmico12.

O processo de construção de croquis pelas
equipes da ESF demonstra a pouca familiaridade
com conceitos e técnicas de cartografia. Entende-
se por alfabetização cartográfica o processo de
aprendizagem, desde a estruturação até a leitura
de produtos cartográficos (croqui, mapas, etc.).
No caso das equipes da ESF, o croqui é visto ape-
nas como um processo de representação, comu-
nicação interna e visualização de objetos geográ-
ficos de interesse para a organização do trabalho
destas equipes. Em decorrência desta concepção,

Quadro 1. Síntese com resumo das principais situações encontradas no decorrer do projeto e os procedimentos
utilizados para a adequação dos mapas existentes a um SIG.

Situações possíveis em
relação a base cartográfica

Base cartográfica digital
sem delimitação das áreas
do PSF

Base cartográfica em papel
com áreas do PSF
delimitadas*

Base cartográfica em papel
sem delimitação das áreas
do PSF;*

Croqui com áreas do PSF
delimitadas*

Croqui sem delimitação
das áreas do PSF*

Não possui nenhum tipo
 de mapa

Procedimentos

Imprimir base cartográfica de ruas;
Escolher uma cor para cada agente
Marcar a unidade de saúde

Pré definir uma cor para cada agente.
Verificar se não há áreas ou agentes
sobrepostas.

Pré definir uma cor para cada agente
Verificar se não há áreas ou agentes
sobrepostas.
Marcar a unidade de saúde

Pré definir uma cor para cada agente
Verificar se não há áreas ou agentes
sobrepostas.
Marcar a unidade de saúde

Pré definir uma cor para cada agente
Verificar se não há áreas ou agentes
sobrepostas.
Marcar a unidade de saúde

Buscar no site do IBGE mapas setores
censitários ou na prefeitura mapa de rua

O que fazer em relação a
delimitação da área do PSF

Percorrer as ruas de cada agente.
Utilizar acidentes geográficos ou
objetos geográficos para fechar
as áreas.

Já está delimitada, buscar o
processo de digitalização e
adequação para sistema SIG

Percorrer as ruas de cada agente.
Utilizar acidentes geográficos ou
objetos geográficos para fechar
as áreas.

Já está delimitada, buscar o
processo de digitalização e
adequação para sistema SIG

Percorrer as ruas de cada agente.
Utilizar acidentes geográficos ou
objetos geográficos para fechar
as áreas.

Seguir a metodologia do artigo

* Buscar ajuda nas secretarias estaduais ou municipais de urbanização e meio ambiente para verificar a existência de mapas
digitais ou a possibilidade de digitação dos mapas analógicos.
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não são consideradas as normas cartográficas,
como semiologia gráfica (relação entre os símbo-
los e os objetos geográficos representados) e es-
cala (relação entre o mapa e o terreno). Este estu-
do permitiu identificar vulnerabilidades no pro-
cesso atual de produção de mapas pela ESF. Os
mapas existentes na maior parte dos municípios
estudados têm como objetivo o registro de dados
e a organização do trabalho dos agentes. Deste
modo, possui pequena capacidade de envolvimen-
to da equipe com os gestores municipais e com a
população. Os mapas não acompanham as mu-
danças realizadas na criação ou alteração das áre-
as, já que o croqui é estático e impede o registro
da memória destas alterações, com um grande
risco de perda de dados quando da substituição
de um agente. Utilizando croquis, a incorporação
de novos dados sociais e ambientais, produzidos
por outros setores de governo fica comprometi-
da, demonstrando que não são ferramentas ade-
quadas para a visualização e a análise de indica-
dores gerados pelo próprio sistema de informa-
ção da ESF, o SIAB.

O que se pretendeu neste trabalho foi demons-
trar a possibilidade de se incorporar abordagens
participativas de mapeamento aos SIG, na busca
de uma maior visibilidade e entendimento da di-
nâmica do social da saúde nos territórios de atu-
ação das equipes da ESF.

Torna-se necessário que a análise das infor-
mações do mapeamento seja realizada pelos
membros das equipes da ESF. Contudo, essa
análise se tornaria restrita se realizada por espe-
cialista. Há a necessidade de se buscar capacita-
ção dos membros de equipes da ESF, tanto para
o processo de avaliação, como para o levanta-
mento de dados objetivos e subjetivos feito pelas
comunidades envolvidas.

É inegável a importância hoje adquirida pe-
los mapas em conformidade com as normas car-
tográficas. A popularização de ferramentas de
geoprocessamento (Google Earth, por exemplo)
e de mapas digitais acessíveis na Internet, pressu-
põe que todos os dados espaciais sigam padrões
universais de produção e disponibilização. Con-
tudo, é importante reconhecer que aqueles pro-
duzidos pelas comunidades abarcam uma mai-
or diversidade na apresentação de conteúdos, que
são extremamente relevantes para a gestão terri-
torial. Sendo o mapa produzido pelos agentes
um documento que visa transmitir informações
dos territórios de atuação para sua equipe, este
deve ser elaborado de acordo com as normas de
sintaxe da cartografia, para que seja coerente com
os outros produzidos pelos demais setores. A ela-

boração e a interpretação de mapas pelas equi-
pes da ESF é um processo de comunicação gráfi-
ca, que leva em consideração o entendimento dos
profissionais de saúde sobre seu território de atu-
ação. Segundo Rodrigues e Souza23, a comunica-
ção a partir da cartografia deve ser vista como
um processo monossêmico de transmissão da
informação onde o emissor e o receptor, são os
atores da ação e juntos devem visar o mesmo
objetivo: a compreensão das relações que se esta-
belecem entre os signos.

O método cartográfico não pode ser consi-
derado como meramente descritivo, mas sim
como instrumento de análise, interpretação, co-
municação e construção de cenários. O mapea-
mento permite realizar a síntese, se aproximan-
do e reconstruindo a totalidade do espaço geo-
gráfico. A expressão do território em mapas é
condicionada à própria coleta e seleção de infor-
mações. Além disso, o uso de mapas estimula a
aprendizagem sobre as interações humanas e os
objetos geográficos. Pode-se destacar como re-
sultado pedagógico deste estudo, o entendimen-
to do processo de construção dos mapas base
para a demarcação das áreas de atuação e a re-
conceituação de território pelas equipes.

A integração entre as ferramentas de geopro-
cessamento e o mapeamento participativo per-
mite incorporar dados secundários, obtidos por
meio de banco de dados de agências (condições
de habitação; infraestrutura urbana, condições
epidemiológicas e ambientais) a informações
produzidas no campo (organização do territó-
rio; objetos geográficos de interesse para a co-
munidade, recursos e riscos percebidos). É no
intuito de maximizar o potencial de análise e co-
municação dos mapas produzidos pela ESF, sem
prejudicar a expressão das subjetividades de cada
equipe, mas em conformidade com os critérios
de representação gráfica em cartografia.

A ESF objetiva a intervenção junto à popula-
ção no seu território, como campo de práticas,
por meio de ações abrangentes de promoção, pre-
venção, assistência e recuperação da saúde. O seu
principal desafio é integrar estas diversas práti-
cas, o que pode ser potencializado pelo mapea-
mento e pela participação social no contexto am-
biental, social e cultural em que as ações de saúde
acontecem. A estratégia combinada de mapea-
mento, proposta neste estudo pode servir como
base para o desenvolvimento de ações intra e in-
tersetoriais a partir da ESF. O processo de reco-
nhecimento do território de atuação das equipes
da ESF deve refletir as novas maneiras de realizar
o trabalho em saúde, em situações concretas que
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contribuam para produção da saúde. Assim como
o mapa busca representar o território, seu pro-
cesso de confecção e interpretação demonstra a
apropriação deste pelas equipes da ESF.
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