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RESUMO

A pesquisa apresentada ao longo das proximas paginas emprega técnicas de modelagem
e analise baseada na Teoria de Redes Complexas como ferramenta para compreender as
relacdes espaciais de acessibilidade e disponibilidade de recursos e servigos de satide dentro do
Sistema Unico de Satide. Através de uma 6tica com enfoque nos relacionamentos entre setores
censitarios e estabelecimentos de saude, este trabalhou buscou alcancar uma visdo que desse
énfase aos diferentes niveis de cobertura e acessibilidade dentro de por¢des populacionais

agregadas micro espacialmente.

Objetivos: Desenvolver uma abordagem metodologica baseada na Teoria de Redes para
analise da acessibilidade e disponibilidade de servigos e recursos de saude conforme disponivel
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde com vinculo com os agregados
socioecondmicos populacionais presentes no CENSO de 2010 e representados por setores

censitarios.

Métodos: Modelagem da rede através de informagdes geoespaciais estabelecendo um
relacionamento de demanda potencial entre os setores censitarios e os estabelecimentos de
satides mais proximos. Andlise da estrutura da rede de relacionamentos através de técnicas e
métricas de centralidade da Teoria de Redes Complexas dando énfase a posicao estrutural dos

estabelecimentos de satide dentro da cobertura dos servigos e recursos estudados.

Resultados: Esta pesquisa apresenta como resultado o desenvolvimento de um
arcabougo tedrico-metodolégico que emprega um processo de aquisicdo, modelagem e andlise
de dados espaciais no formato de uma rede de relacionamentos entre populacio,
estabelecimentos, servicos e recursos de satide. O emprego deste método de analise evidenciou
as variagdes na cobertura da acessibilidade geografica e da disponibilidade de servigos e
recursos de saude dentro do espago territorial utilizado como base para desenvolvimento e

aplicacdo destas técnicas.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Saude, Assisténcia a Satde, Saude Publica,
Ciéncia de Dados, Redes Complexas



ABSTRACT

The research presented over the next pages employs modeling and analysis techniques
based on Complex Network Theory as a tool to understand the spatial relationships of
accessibility and availability of health resources and services within the Brazilian Unified
Health System (SUS). Through an approach focused on the relationships between census tracts
and health facilities, this work sought to achieve a vision that emphasizes the different levels of

coverage and accessibility within population areas aggregated micro spatially.

Objectives: To develop a methodological approach based on Network Theory to
analyze the accessibility and availability of health services and resources as available in the
National Registry of Health Establishments (CNES) with links with the population

socioeconomic aggregates present in the 2010 CENSUS and represented by census tracts.

Methods: Modeling the network through geospatial information establishing a potential
demand relationship between census tracts and the nearest health facilities. Analysis of the
structure of the network of relationships through techniques and metrics of centrality from
complex network theory, emphasizing the structural position of health facilities within the

coverage of the services and resources studied.

Results: This research presents as a result the development of a theoretical-
methodological framework that employs a process of acquisition, modeling and analysis of
spatial data in the form of a network of relationships between population, health facilities,
services and health resources. The use of this method of analysis highlighted the variations in
the coverage of geographic accessibility and the availability of health services and resources
within the territorial space used as a basis for the development and application of these

techniques.

Keywords: Health Services Accessibility, Delivery of Health Care, Public Health, Data
Science, Complex Network
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1. INTRODUCAO

A saude publica do Brasil ¢ organizada em redes regionalizadas e hierarquizadas, com
uma estrutura crescente por nivel de complexidade (aten¢do basica, atengdo de média e de alta
complexidade). Embora esta organizacdo apresente forte capilaridade na estrutura de atenc¢ao
basica, também possui um sistema integrado de pontos de aten¢ao a saude, prestando assisténcia

continua e integral a uma populag¢do bem definida (MENDES,2011).

O Sistema Unico de Satude (SUS) institui uma estrutura em formato de rede com
caracteristicas de unicidade e descentralizagdo, onde desde o principio, objetivou-se alterar a
situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da populacdo (VIEGAS e PENNA,2013). Tais
condi¢des de integralidade e desigualdade sdo em geral medidas e analisadas sobre a
granularidade das regides de satde, que se caracterizam pelo agrupamento de municipios
limitrofes, delimitando, espacialmente, unidades de planejamento e execugdo de agdes e
servigos de saude (Brasil, 2011). Desta maneira, observa-se que o agregado social e economico,
base para o planejamento destas agdes e constituicao da oferta de servicos, tem como referéncia
a organizacgdo da esfera municipal, sendo este o bloco de constitui¢do da regido de satde e,
portanto, empregando meios para descentralizacdo destas acdes, compartilhamento de

responsabilidades e cooperatividade entre os gestores.

Ao analisar a distribuicao dos servigos de saude em fungdo dos municipios e regides de
saude, assume-se o risco de ignorar as diferencas sociais, econdmicas e potencialmente culturais
existentes dentro desta esfera regido. Deste modo, a busca por ferramentas e técnicas que
permitam a andlise integral da complexidade social e econdmica representa aspecto relevante
para estabelecer igualdade de oportunidades no acesso a saide (BRAVEMAN, GRUSKIN,
2003). Além disso, esta otica pode favorecer a elaboragdo e execugdo de politicas publicas

orientadas a uma distribuicdo de recursos e servigos de forma equitativa.

O SUS apoia seus processos de gestdo em um conjunto de sistemas de informagdo que
dao apoio as areas: epidemioldgica, ambulatorial, hospitalar e administrativa. Tais sistemas tém
abrangéncia nacional e sdo mantidos pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
(MORAIS e COSTA, 2014). Cada um destes sistemas apresenta perspectivas proprias e

fragmentadas, levando o processo de gestdo a lidar com diferentes fontes de informagdo, nem
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sempre atendendo as demandas dos gestores em face da complexidade do setor e suas
articulagdes intersetoriais (MORAES, 2010). Quando se observa o aspecto fragmentado destes
sistemas, a luz do imperativo do SUS ser um sistema integrado de satude publica, percebem-se
lacunas. Ha necessidade de desenvolver novas ferramentas e técnicas de acesso e andlise destes
dados permitindo: (A) Uma visdo de sua realidade complexa; (B) A capacidade de integrar
fontes adicionais externas ao ecossistema do DATASUS; (C) A capacidade de analisar o

comportamento emergente oriundo do relacionamento de diferentes camadas de dados.

Tendo em vista as caracteristicas apontadas a respeito da estrutura de regionalizacdo do
SUS — organizacdo por regioes de saide — e a dificuldade de se realizar analises integradas
orientadas a diferentes fontes de dados — sejam estas fontes participantes do ecossistema do
DATASUS ou externas — esta pesquisa prop0s criar uma abordagem metodolégica aplicada na
representacdo e analise das entidades pertencentes ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saiude (CNES) baseada na Teoria de Redes Complexas, integrando informagdes
socioecondmicas oferecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) através
do CENSO de 2010 e agregadas em funcao de seus setores censitarios, ou seja, a partir do menor
recorte espacial possivel disponivel no levantamento censitario do IBGE. Além disto, esta
modelagem empregou ferramentas de andlise da acessibilidade geografica tendo como base
técnicas apresentadas e debatidas por Guagliardo (2004), Fortney et a/ (2000) e Delamater et al
(2012) complementando a analise espacial com atributos socioecondmicos oriundos do CENSO
e, desta maneira, permitindo a criagdo de um complexo mapa de relacionamentos entre
entidades espacialmente localizadas (estabelecimentos de saude, populagdo residente em
setores censitarios, equipamentos, etc) e as respectivas condigdes de vulnerabilidade social

observada nos recortes censitarios analisados.

Esta pesquisa buscou criar, através do emprego de técnicas de analise e modelagem, uma
nova perspectiva sobre os dados do CNES que auxilie na superagdo dos desafios encontrados
pelos gestores da saude ao longo da andlise e busca de respostas para compreensao da complexa
realidade da saude publica. Espera-se, desta maneira, estabelecer novas formas de andlise e de
evolucdo do modelo do CNES baseado em um plano conceitual que permita a aquisi¢do e
sobreposi¢ao de novas camadas de dados seguido por um modelo de andlise fortemente pautado
nos relacionamentos desta rede e ancorado na premissa que a andlise micro regional,

proporcionada pelos setores censitarios, ¢ um fator importantes para estabelecer uma relagao de
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equidade no planejamento e distribui¢do de recursos de satde. Deste modo, este trabalho se

norteou pela seguinte questao de pesquisa:

Como a Teoria de Redes Complexas pode contribuir na analise da acessibilidade e
disponibilidade dos servicos de saude com base no Cadastro Nacional de Estabelecimentos

de Saude com vinculo na malha de setores censitarios do CENSO 2010?
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral: Desenvolver uma abordagem metodoldgica baseada na Teoria de

Redes para andlise da acessibilidade e disponibilidade de servigos e recursos de satide presentes

no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude vinculado a malha de setores censitarios

do CENSO de 2010.

Objetivos Especificos:

a)

b)

Desenvolver um modelo de aquisi¢do e preparacdo de dados que estabeleca o
relacionamento entre os estabelecimentos de saide e os setores censitarios do
CENSO de 2010 e que represente uma visao da distribuicdo da oferta potencial de
servigos de saude.

Propor um modelo l6gico de representacdo dos dados do CNES utilizando a teoria de
redes e que permita uma incorporagdo evolutiva de novas camadas de dados.
Explorar a estrutura de oferta de servigos de saude sob a otica da relagdo da malha de
estabelecimentos de satide e recursos de satide com os agregados populacionais e suas
variaveis socioecondmicas manifestadas na forma de um indicador de

vulnerabilidade social.
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3. REFERENCIAL TEORICO

Este trabalho apoia-se sobre eixos tedricos que serdo resumidos a seguir e detalhados

nas proximas paginas:

ii.

iii.

1v.

O conceito de ‘Acesso’ e o papel da acessibilidade geografica e a
disponibilidade como componentes do acesso potencial e limitadores do
acesso a saude, influenciando nas decisdoes de cuidado do individuo.

(ANDERSEN, 1995; PENCHANSKY ¢ THOMAS, 1981)

Revisdo de técnicas de andlise espacial para quantificar a acessibilidade
geografica e suas limitagdes. (GUAGLIARDO, 2004, FORTNEY et a/
2000, DELAMATER et al 2012, entre outros)

Os componentes estruturais do sistema de saide que podem ser
representados dentro do modelo. A estrutura de servigos e recursos
definidos (normatizada, ou nio) pelas redes de aten¢do a saide onde
definem-se populagdo participante da rede, estrutura operacional,
recursos ¢ modelo de atengdo (BRASIL, 2015b). A rede de
estabelecimentos de satide gerido pelo CNES (BRASIL, 2018a). A
estrutura demografica, ecossistema econdmico e estrutural contido no
CENSO 2010 (BRASIL, 2018B). A representacdo da vulnerabilidade
social através de um indice constituido de métricas do CENSO de 2010

(Drachler et al, 2014)

Conceitos e abordagens métricas da teoria de redes complexas que
podem apoiar a analise de atributos emergentes dos relacionamentos
entre aglomerados populacionais e servicos e recursos de saude.

(BORGATTI e EVERETT, 1997; EVERETT e BORGATTI, 1999 e
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2005; FAUST, 1997, WASSERMAN e FAUST, 1994; NEWMAN,
2004, 2010; WILSON, 1982; FREMAN 1978)

Acesso, Acessibilidade Geografica e Disponibilidade

A distribui¢do dos servicos de saide no SUS ¢é baseada em uma articulagdo entre
diferentes niveis de atencdo, havendo regionalizacdo para os servigos de atencdo basica e
convergéncia em direcdo a centralizagdo para os procedimentos de maior complexidade. Esta
organizagdo, embora seja hierarquizada em fun¢do da complexidade, estrutura-se na forma de
redes integradas de apoio, oferecendo diferentes densidades de tecnologia e, buscando
efetividade, organiza-se sobre fundamentos como: economia de escala, disponibilidade de
recursos, qualidade e acesso, integracao, processos de substituicdo, territorio sanitario e niveis

de atencdo (MENDES, 2011).

Esta pesquisa tem como foco o acesso aos servigos e recursos de satde e a analise de
sua disparidade, considerando-os distribuidos de forma regionalizada pela atencdo bésica e
integralizados pelos demais niveis de atengdo para formagdo de uma rede de atencdo a saude.
Acesso serd, portanto, entendido como um conceito chave para mensurar a disparidade na
cobertura dos servigos e recursos, representando a auséncia ou presenga destes servicos e
recursos de satde dentro da dimensdo geografica da cobertura. Em sistemas de satide onde a
atencdo primaria atua como porta de entrada para articulacdo com os demais niveis de aten¢ao,
a acessibilidade fisica a estes locais ¢ determinante para o acesso a servicos e recursos de maior

especializacdo ou complexidade tecnoldgica (CAMPBELL, ROLAND e BUETOW, 2000).

Andersen (1995) utiliza o termo acesso potencial para definir a presenga dos elementos
necessarios que capacitem a execu¢do de um determinado servico. Portanto, o acesso potencial
caracteriza-se pela presenga de fatores capacitantes e sera diretamente afetado por elementos
que limitam o uso destes servicos, sendo o acesso geografico um destes fatores. Quanto mais
presentes estiverem os fatores capacitantes e menores forem as barreiras para este acesso, maior
serd a probabilidade de uso do sistema de satde ocorrer. Por outro lado, o uso em si nio ¢
explicado apenas pelos fatores capacitantes, devemos levar em consideragdo caracteristicas

demograficas, estrutura social e a propria percepgao e crenga do usuario a respeito das praticas
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de saude como determinantes do uso do servigo de saude. Para Andersen (1995), os fatores
capacitantes sdo apenas parte da formula, sua auséncia denota a possibilidade de que o usuario
pode ndo estar usando o sistema de saide em virtude da presenca de barreiras, o que indica,

neste caso, a existéncia de inequidade no acesso a saude.

Este debate torna-se especialmente relevante quando observamos no modelo de
mutabilidade de Andersen que o componente “Fatores Capacitantes” tem maior propensao a
mudanga (mutabilidade) que componentes como caracteristicas demograficas, estrutura social
ou percepcao e crengas, sendo, portanto, um fator chave para a constitui¢cdo de politicas publicas
que precisam agir sobre a reducdo de equidade de acesso de maneira rapida. Grosseiramente
falando, em alguns casos, ¢ muito mais rapido e pratico instalar uma unidade de saude e
fortalecer as a¢des de atengdo basica em uma regido socialmente vulneravel do que tentar elevar

sistematicamente toda renda e educagdo desta comunidade.

Penchansky e Thomas (1981) entendem ‘acesso’ como o grau de ajuste entre o sistema
de satde a dimensdes como disponibilidade, acessibilidade, acolhimento e capacidade de
compra. A atribuicdo do acesso geografico como componente da avaliagdo do acesso aos
servigos de saude ¢ componente da dimensao ‘acessibilidade’, sendo definida como a relacao
da localizacdo da oferta do servigo de satide com a populagdo cliente deste servigo. Elementos
capacitantes, como recursos de transporte disponiveis e tempo de deslocamento até o
estabelecimento de saude, sdo componentes preditores da relagdo de acessibilidade. Esta
acessibilidade, portanto, representa a cobertura quanto a disponibilidade do acesso fisico aos
servicos e recursos de saude para a populacdo, sendo entendido aqui como cobertura da
acessibilidade e tendo importante papel ao determinar a existéncia de barreiras para o acesso
aos primeiros cuidados em satde (HUERTA e KALLESTAL, 2012). Na dimensdo da
disponibilidade, Penchansky e Thomas (1981) descrevem a relacdo de ajuste entre a oferta de
recursos de saude as necessidades de uma dada populagdo, descrevendo aqui uma relagdo entre
volume de recursos oferecidos e volume de recursos necessarios (ou potencialmente necessarios

se estivermos no plano do acesso potencial).

E relevante observar que, embora o conceito acesso seja multidimensional, a
acessibilidade geografica ¢, em si, um elemento importante para estudo isolado visto que a
disposi¢do geografica do servico ¢ compreendido em vérios estudos como fator determinante
do uso de servigos de atencdo basica (ABBAS ¢ WALKER, 1986; HUERTA ¢ KALLESTAL,
2012; FEIKIN et al, 2009).
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Embora o acesso potencial seja relevante, por ser sensivel a fatores capacitantes que
ajudam a determinar o uso do servigo de saude, ele em si ndo ¢ suficiente para determinar o uso
de fato deste servigo. Andersen (1995) descreve este ‘uso de fato’ utilizando o conceito ‘acesso
realizado’, postulando que esta variavel incorporara os fatores predisponentes (caracteristicas
demograficas, imperativos biologicos, estrutura social, etc), fatores capacitantes e as
necessidades de satde do individuo. Assim, o ‘acesso potencial’ poderia ser medido pelo uso
de fato do servigco saude, isto ¢, ‘acesso realizado’, enquanto o ‘acesso realizado’, pelo uso
efetivo, ou seja, que resulte em melhoria da condi¢ao de saude do individuo e de sua satisfacao

com o uso do sistema de saude.

Este trabalho utiliza ‘acessibilidade’ para representar a dimensdao do ‘acesso
geografico’ e ‘acesso potencial’ como conceitos intercalados, representando o potencial de uso
deste servico ou de um dado volume de recursos em fungdo da existéncia ou auséncia de

barreiras espaciais.

A andlise da acessibilidade geografica e o acesso potencial aos servigos de saude, tal
como a relacdo desta demanda potencial com o volume de recursos existente no sistema de
saude ¢ objeto de varios estudos que aplicam técnicas de analise de dados geograficos com a
distribuicao de recursos de satde dentro de um territério. Guagliardo (2004) nos apresenta com

um comparativo das técnicas mais utilizadas com destaque para:

1. Provider-to-population ratio: técnica utilizada mais frequentemente pela sua
simplicidade e facil interpretacao dos dados. Em geral, ndo requer conhecimento
profundo em técnicas ou ferramentas de processamento espacial. E baseada na
razdo entre um recurso (numerador) e uma populagdo restrita pelas bordas da
regido analisada (denominador). Embora esta técnica seja bastante empregada
devido a sua simplicidade, apresenta limitacdes. Primeiro, ndo considera o
aspecto de deslocamento entre bordas, ou seja, quando acontece mobilidade da
populacdo entre as bordas da area analisada ocorre uma mudanga na dinamica
darelagdo ‘recurso / populaciao’ (exemplo, capitais e areas metropolitanas). Uma
segunda limitagdo ¢ o fato deste tipo de medida ignorar variagdes de
acessibilidade geografica dentro das bordas, ignorando, deste modo, condic¢des

de desigualdade do acesso aos recursos de saude.
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ii.  Travel impendance to nearest provider: Método intuitivo que estima a distancia
da residéncia de uma populacdo, ou do centroide de uma éarea populacional, até
o recurso de saide ou estabelecimento de satide mais proximo. Em geral este
tipo de andlise utiliza o conceito de impedancia de deslocamento atribuindo um
custo de deslocamento para a distancia, que pode ser medida em fun¢do de uma

linha reta (distancia Euclidiana) ou deslocamento pela malha de ruas.

iii.  Average travel impedance to provider: Enquanto o ‘Travel impendance to
nearest provider’ considera apenas o provedor mais proximo, esta métrica
considera todos os provedores da drea analisada, sendo, portanto mais adequado
para areas urbanas aonde existe uma grande concentra¢do de recursos de satde
e, portanto, podendo atuar como uma métrica de acessibilidade e
disponibilidade. Guagliardo alerta um problema tipico desta métrica, recursos
de saude localizados na borda s3o tratados com a mesma importdncia que
recursos proximos do centroide populacional, gerando, portanto, distor¢cdes nos

resultados de acessibilidade geografica.

iv.  Gravity Model: Tal como o ‘Average travel impedance to provider’, este modelo
também ¢ uma combinacdo de métrica de acessibilidade e disponibilidade,
relacionando cada centroide populacional com cada um dos recursos disponiveis
dentro da area delimitada para analise. A principal diferenca do ‘Gravity Model’
¢ introduzir parte do modelo gravitacional newtoniano para dentro da formula,
desta maneira, aplica-se um coeficiente de decaimento (ex. custo de
deslocamento entre os pontos) que reduzird o peso dos recursos mais distantes

na acessibilidade espacial calculada do centroide populacional.

Redes de Atencao

As redes de atencdo a saude foram normativamente pactuadas no Brasil por meio da
Portaria 4.279/2010 do Ministério da Satde e representam organizagdes temadticas vinculadas

numa missao comum e a¢ao cooperativa para oferta continua e integral de servigos de satde
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para uma determinada populagdo (MENDES, 2011). Segundo o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude — CONASS, as redes de atencdo sdo constituidas por trés elementos: sua
populacdo adscrita, sua estrutura operacional e recursos, ¢ seu modelo de atengdo a satde

(BRASIL, 2015b).

O primeiro elemento constitutivo das redes de atencdo, a populacdo, pode ser
diretamente entendido como a populacao cadastrada e vinculada as unidades de atenc¢ao bésica,
e sob sua responsabilidade. Esta populagdo ¢ organizada em funcdo das regides de saude, do
ponto de vista do planejamento das agdes de satide, e num nivel granular, em setores censitarios
sob a dtica da atividade de recenseamento promovida pelo IBGE. A estrutura operacional,
segundo elemento constituinte das redes de atencdo, manifesta-se pelos nos da rede e suas
ligagdes materiais e imateriais entre estes diferentes nos. Estes nos podem ser entendidos como
a propria estrutura de atencao basica, as unidades que constituem os demais pontos de atenc¢ao,
sua estrutura de comunicacdo, seus sistemas de apoio (sistemas de informagdo, apoio

diagndstico, teleassisténcia, etc), governanga e sistemas logisticos (BRASIL, 2015b).

Por ultimo, os modelos de atencdo representam o terceiro elemento constitutivo das
redes de atencdo e sdo entendidos como suas articulagdes logicas que organizam o
funcionamento da rede e podem variar em fun¢do das caracteristicas demograficas,
epidemioldgicas e dos determinantes sociais da satide podendo ser classificados como modelos

de atencdo a eventos agudos e modelos de atengdo as condi¢des cronicas. (BRASIL, 2015b).

. No contexto desta pesquisa, as redes de aten¢do a saude, normativamente estabelecidas
ou ndo, foram objeto indireto de observacdo. A presenca das redes esta relacionada aos padrdes
de oferta de servigos utilizados durante a andlise e representados através da malha destes
servicos e suas interconexdes com setores censitarios pela afinidade da distancia geografica.
Assim, como poderd ser visto na metodologia proposta, uma rede de ateng¢do pode representar
um padrao de escolha (critério de sele¢do dos dados) para desenvolvimento de uma perspectiva

de analise dos servigos e recursos da rede de saude.

CNES, Setores Censitarios e Vulnerabilidade Social

O CNES tem a missao de ser o cadastro nacional dos estabelecimentos de satide, sejam

estes publicos, privados ou conveniados, seja pessoa fisica ou juridica e tem como objetivo
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estabelecer o controle sobre a infraestrutura desses estabelecimentos, dando visibilidade ao
potencial assistencial brasileiro enquanto opera como um instrumento de gestdo e tomada de
decisdo (BRASIL, 2018a). O CNES centraliza informacgdes a respeito da rede de saude, seus
recursos e servigos oferecidos e tem, sob a responsabilidade dos gestores da satide, a atualizacao

cadastral das informacdes.

Os setores censitarios representam uma pega importante da operagdo censitdria por
representar a unidade territorial estabelecida para o controle cadastral. Cada setor ¢ constituido
por uma 4rea continua em territdrio rural ou urbano. Sua dimensdo e nimero de domicilios

visam organizar o territorio de levantamento de um recenseador (BRASIL, 2018Db).

O setor censitario oferece um corte territorial granular dentro do espaco definido pela
regido de saude, permitindo estabelecer relacdes mais proximas entre a localizagdo dos
estabelecimentos de satide e a realidade socioecondmica agregada dentro deste setor,
alcancando assim, uma visdao mais detalhada da distribui¢ao da rede de saude em funcao das

dezenas de varidveis coletadas pelo censo (BRASIL, 2018b).

A relagdo setor censitdrio e estabelecimento de saude reflete, portanto, uma relacao
direta entre a distribuicdo da atenc¢do bdasica e os determinantes sociais objetivamente descritos
no CENSO. Tais determinantes sdo fundamentais para compreendermos as condigdes de saude
destas regides e de suas respectivas comunidades. Além disso, fatores antecedentes como a
inexisténcia de infraestrutura de esgoto e abastecimento de dgua representam, mesmo hoje,
condi¢cdes que integram a realidade de saude destas comunidades (STARFIELD, 2004). O
CENSO de 2010 nos oferece, portanto, uma oportunidade de analise da cobertura da atencao
basica em func¢ao de uma gama de caracteristicas socioecondmicas e ambientais sobre recortes
granulares da populagdo, permitindo uma visao da distribui¢ao da vulnerabilidade social dentro

do espago territorial do municipio e das regides de satde.

O conceito de vulnerabilidade e sua derivagdo objetiva nas varidveis do CENSO nao ¢
novo. O Instituto Pesquisa Economica Aplicado (IPEA) através de seu Atlas da Vulnerabilidade
Social nos Municipios Brasileiros (BRASIL, 2015a) expressa seu indice através de indicadores
que traduzem o acesso, auséncia ou insuficiéncia de determinados ativos que deveriam estar a
disposicdo dos cidaddos. Portanto, uma regido vulnerdvel materializa-se objetivamente pela
auséncia, insuficiéncia ou falta de acesso a estes determinados ativos. Deste modo, a
vulnerabilidade no IPEA se traduzird pela deficiéncia na oferta de servigos em trés dimensoes:

Infraestrutura Urbana, Capital Humano, Renda e Trabalho.
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Drachler et al (2014) também desenvolvem e aplicam um indice de vulnerabilidade
social com base no CENSO 2010 com o objetivo de criar um indicador que expresse, a partir
de informacdes publicas, as relagdes entre saude e sociedade. A ideia da criagdo de um indice
desta natureza buscava equilibrar a distribui¢ao de recursos dos municipios do Rio Grande do
Sul em fung¢do das necessidades populacionais e orientada no principio de equidade. Segundo
os autores, as variaveis consideradas para calculo do indice de vulnerabilidade foram as
seguintes: percentagem de domicilios com rendimento mensal per capita até meio salario
minimo, percentagem de domicilios ndo ligados a rede de distribui¢do de agua, percentagem
dos domicilios sem coleta de lixo, percentagem de domicilios sem banheiro ou sanitério ligado
a rede geral de esgoto ou fluvial, percentagem de analfabetismo entre pessoas com mais de 15
anos de idade e, por ultimo, densidade demografica. Portanto, a utilizagdo do CENSO 2010,
como base para a defini¢do de um indice de vulnerabilidade, sugere um alicerce oportuno de
analise ao considerarmos que tais dados poderdo ser atualizados e comparados

longitudinalmente com a aplicagdo do préximo censo.

Teoria de Redes Complexas

A representacao das entidades do CNES e os agregados socioecondmicos dos setores
censitarios com base na teoria de redes sugere uma oportunidade no campo da anélise da
complexa relagdo destas estruturas, além disto, permite a construcdo de modelos de
sobreposicdo de diversas camadas de dados, ora antes, analisadas de forma fragmentada.
Segundo Salton e Macgill (1983), um modelo representado sob a abordagem de redes oferece
uma maneira facil de manipulagdo e navegacao entre diferentes tipos de entidades, caracteristica
presente dentro do CNES e especialmente relevante enquanto percebemos uma necessidade
evolutiva deste modelo frente a complexidade de dados existente dentro e a ao redor do SUS.
Uma representacdo baseada na teoria de redes oferecera também uma nova dimensao na andlise
dos relacionamentos entre as entidades do CNES, CENSO e dos fluxos presentes nas redes de

atengdo a saude.

A teoria de redes tem suas raizes na teoria de grafos da matematica, contudo, foi nas
ciéncias sociais e na psicologia que encontrou seu significado mais profundo ao qualificar os
elos que unem os individuos e organizagdes, buscando compreender 0s processos e

comportamentos como produtos destas relagdes (WASSERMAN e FAUST, 199%4;
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BARABASI, 2016). Em 1932 Jacob Moreno desenvolveu uma abordagem metodologica para
representar individuos e suas respectivas relagdes sociais conhecida como sociograma
(MORENO, 1934). Seu trabalho ¢ o marco do inicio da sociometria, abordagem percussora da
moderna analise de redes sociais. O sociograma de Moreno era uma fotografia de como
unidades sociais se relacionavam mutualmente em um plano bidimensional. Um
relacionamento entre duas unidades sociais ¢ basicamente representado por uma linha ligando
uma unidade a outra (WASSERMAN e FAUST, 1994). Segundo Moreno, os relacionamentos
desta rede representavam os fluxos de influéncia e as relacdes sociais entre individuos. Seu
trabalho estabeleceu uma fronteira empirica na compreensao dos nos e elos de uma rede sob o
prisma da psicologia social, e através de seu sociograma, o conceito de rede social se
materializaria, tornando a estrutura social, até entdo abstrata, algo tangivel (BORGATTI et al,

2009).

A teoria de redes posiciona-se, portanto, como uma abordagem que explicitamente tem
foco nos aspectos sociais do comportamento dos atores analisados, ou seja, os padrdes de
formacdo das redes, manifestada pelos seus relacionamentos e na estrutura derivada destes
relacionamentos, além de ser apoiada por fundamentos matematicos que oferecem abordagens

quantitativas proprias de andlise (FREEMAN, 1984).

Na 4rea da satde, a teoria de redes vem sendo aplicada em diversos campos. No plano
sociométrico, € possivel identificar trabalhos onde o objetivo ¢ mapear os fluxos de
comunica¢do dentro de organizagdes de saude evidenciando os processos de decisdo ou
individuos que exercem influéncia nestes processos, ou ainda, identificar relagdes pessoais entre
membros de equipes de satde ou identificar fluxo de influéncia social entre profissionais com
diferentes niveis de experiéncia, as chamadas redes de colaboragdo (CHAMBERS et al, 2012;
UDDIN et al, 2013). Alguns trabalhos abordam a rede formada pela relacdo entre os
aglomerados populacionais e os servicos de saude, tracando assim uma relagdo de acesso
geografico através de informagdes geoespaciais. Em geral estes trabalhos t€ém um enfoque na
analise da relacdo espacial com a cobertura de servigos para diferentes perfis populacionais
evidenciando a inequidade manifestada nas condigdes de acesso geografico das populagdes
mais vulneraveis aos servigos de saude (OWEN et al, 2010; LAW et al, 2013; HUERTA ¢
KALLESTAL, 2012)

Mais de 80 anos depois do trabalho de Moreno, a teoria de redes ¢ hoje o coragdo de
diversas solu¢des do nosso cotidiano, estando presentes em plataformas como Facebook,
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Google, entre outras. Barabasi (2016) defende que a teoria de redes se define como uma
metodologia para compreensdo de sistemas complexos, caracterizando sua abordagem em

fun¢do das seguintes caracteristicas:

Natureza Interdiciplinar: a teoria de redes oferece uma linguagem comum para
representar problemas interdisciplinares, além disto, oferece um arcabouco de métricas que
podem ser aplicadas nestes diferentes contextos. Uma mesma métrica que, por exemplo, num
contexto social representa individuos com maior poder de intermediacdo entre diferentes grupos
de pessoas, num outro contexto, pode representar paginas na internet com maior influéncia no

referénciamento de conteudo.

Natureza Empirica e orientada aos Dados: Embora tenha na teoria de grafos seu
fundamento matematico, a teoria de redes manifesta-se muito além do potencial descritivo dos
dados, estabelecendo uma 6tica complementar para a compreensao da complexidade através de
uma abordagem empirica que busca respostas complexas e com foco voltado para os

relacionamentos, suas formacgdes estruturais e seu comportamento emergente.

Natureza Quantitativa: A teoria de redes preserva um formalismo matematico
fundamental para a constru¢do de seu arcabougo tedrico de técnicas quantitativas e estatisticas.
Gragas a este formalismo, foi possivel o desenvolvimento de ferramentas de andlise que

simplificaram e popularizaram a utilizag@o de suas técnicas.

Natureza Computacional: As redes sociais digitais, a expansao da internet, a reducao
do custo de armazenamento de dados, o aumento da taxa de transferencia de dados, entre outros
fatores, aumentaram sensivelmente a disponibilidade de fontes secunddrias nos ultimos anos.
Somado a este cendrio, técnicas de mineragdo de dados, ferramentas estatisticas e algoritmos
computacionais, tem se tornado comum no desenvolvimento de estudos relacionado a teoria de

redes, refor¢cando o carater computacional desta ciéncia.

Em relagdo a seus conceitos fundamentais a analise de uma rede tem como base os

seguintes elementos (WASSERMAN e FAUST, 1994):

O ator da rede, entidade, né ou vértice: representam, em geral, individuos,
organizagdes, comunidades, ou grupos diversos, contudo, sem se limitar exclusivamente a
representacdes sociais. Sporn, Tononi e Kotter (2005), por exemplo, apresentam uma descri¢ao
estrutural da rede neural humana apresentando as entidades como neurdnios e suas conexdes

como uma matriz de adjacéncia (representagdo matricial de uma rede onde as linhas e colunas
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representam as entidades, quando uma célula de intersec¢do de linha e coluna apresenta um
valor igual a 1, dizemos que hé um relacionamento, se ndo, o valor ¢ igual a 0). A existéncia de
distintos conjuntos de entidades em uma rede determinard seu nimero de modos. Uma rede de
um modo serda uma rede onde todas as entidades pertencem ao mesmo conjunto, podemos
observar estruturas deste tipo em uma rede neural ou em uma rede de relacionamentos entre
alunos em uma sala de aula. Por outro lado, uma rede de dois ou mais modos ¢ composta por
mais de um conjunto distinto de entidades. Uma caracteristica de tais estruturas ¢ a natureza
dos relacionamentos entre estes conjuntos, onde o relacionamento se dara entre entidades de
diferentes tipos, havendo, portanto, um particionamento da rede. Estruturas com mais de um
conjunto de entidades sdo tratadas por autores como Wilson (1982) e Borgatti e Everett (1997)
onde abordam-se formas de modelagem de tais estruturas e a aplicacdo de métricas proprias

para operagao sobre estas representagdes.

Os relacionamentos ou links: ¢ justo apontar os relacionamentos como elemento de
maior importancia na teoria de redes complexas. Isso se deve ao fato de a perspectiva de analise
de rede ser orientada ndo sobre as entidades, mas sobre a cole¢cdo de relacionamentos que as
envolve e conecta. Os relacionamentos operam como links entre as entidades, representando
empiricamente fluxos de transferéncia de recursos materiais ou imateriais. Por meio destes
relacionamentos ¢ possivel observar e analisar a importancia das entidades dentro da rede e seu
papel nesta estrutura. Outro aspecto relevante ¢ o desafio de modelar sistemas de alta
complexidade. Em tais condig¢des, em geral, lidamos com diferentes tipos de interagdes entre
entidades, podendo estas interacdes representar diferentes dimensdes de relacionamentos.
Relacionamentos multidimensionais representam um aspecto natural do mundo real, e seus
fundamentos sdo apresentados por Berlingerio, Coscia e Giannotti et al (2013). Estes autores
definem as dimensdes de relacionamento como do tipo implicito e explicito. Relacionamentos
implicitos tem carater indireto e podem manifestar-se pela presenca de caracteristicas comuns
entre duas entidades, enquanto que relacionamentos explicitos representam fluxos diretos de
troca de informacao. Este tipo de arranjo também ¢ abordado por Boccaletti e Bianconi et a/
(2014) e ¢ caracterizado por apresentar diversos canais de conectividade entre as entidades da
rede, sendo estas conexdes representadas por diferentes categorias de relacionamentos.
Peguemos, por exemplo, a relagdo da populagdo de um setor censitario com a oferta potencial
de servicos na rede de saude, diferentes dimensdes de relacionamentos podem ser estabelecidas

em fun¢do de diferentes temas de contrugdo desta rede de servigos de saide. Em um recorte
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poderiamos ter, por exemplo, uma estrutura dedicada a representar os servi¢os de urgéncia e
emergéncia, em um outro poderiamos representar apenas a malha potencial da atengdo basica.
Para cada uma destas redes, os relacionamentos representariam seus diferentes fluxos, e seus
critérios de andlise teriam como base diferentes enfoques. No primeiro caso, pesa sobre os
relacionamentos conhecer sua impedancia de deslocamento e espera-se que as entidades do tipo
estabelecimento de saude tenham uma centralidade muito maior como referéncia de porta de
entrada de urgéncia e emergéncia. No segundo caso, espera-se uma capilaridade muito maior
na distribuig¢@o espacial dos estabelecimentos de satde, o que levaria a uma menor distancia de
deslocamento e menor centralidade nestes estabelecimentos, deste modo, teoricamente,
diferentes redes de atengdo poderiam ter diferentes caracteristicas estruturais no plano de

analise.

Por fim, a teoria de redes oferece um campo de anélise de dados e estudo dos fendémenos
sociais ou estruturais, que se distingue dos modelos tradicionais de analise. Segundo
Wasserman e Faust (1994) esta abordagem oferece ferramentas distintas das usualmente
utilizadas para descrever e analisar dados nas ciéncias sociais. Desta maneira, o foco do estudo
serd a relacdo entre os pares de individuos, ou entidades, e portanto, tendo como elemento
atomico de estudo suas relagdes. Ao contrario da analise tradicionalmente utilizada na ciéncia
social, onde o foco esta na descricdo da propria entidade objeto de estudo (BORGATTI et al,
2009). Deste modo, este trabalho dara énfase nas relacdes, seus atributos e agregagdes destes
relacionamentos enquanto interagindo com as caracteristicas demograficas presentes no

territorio delimitado para estudo.

Teoria de Redes Complexas — Métricas de Centralidade

Uma das mais bésicas métricas utilizadas para descrever a importancia de determinados
vértices dentro de uma rede ¢ o grau de centralidade. O grau de centralidade mede a importancia
relativa de um determinado vértice em fung@o do seu numero de relacionamentos com demais
atores da rede (FREEMAN, 1978). A seguir serdo descritas a formulacao teorica das métricas

e técnicas basicas de analise de centralidade:

Medidas de Centralidade - O estudo da centralidade dentro da teoria de redes tem sido

observado em diversos estudos sociais. Beauchamp (1965) utilizou a centralidade para explorar
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a estrutura das organizagdes sugerindo uma possivel correlagdo entre potencial de eficiéncia
organizacional e o indice de centralidade dos nos desta rede, Borgatti ef al (2009), por sua vez,
revisaram os tipicos problemas que os cientistas sociais tem tentado explicar utilizando a andlise
de redes sociais, um rico campo da teoria de redes complexas com énfase nos fendémenos
sociais, com destaque para as medidas de centralidade e sua importancia na analise da posi¢ao
estrutural dos nés de uma rede. A centralidade apresenta-se como métrica que avalia a
importancia de um n6 dentro da estrutura na qual esta inserido (FREEMAN, 1978), portanto, é
uma medida orientada ao n6 e a sua importancia relativa, medida pela quantificagio das relagdes
com seus nds vizinhos, permitindo, por exemplo, um enfoque em termos de importancia e

potencial intermediacdo da comunicac¢ao dentro da rede.

A analise da centralidade de um n¢ baseia-se em trés diferentes propriedades estrututurais:
o grau de centralidade (degree centrality), sua intermediacao (betweness) e sua proximidade
(closeness) . A posigdo estrutural do n6 em uma rede tem um numero de graus de centralidade
em fun¢do da soma de todos os relacionamentos deste nd e normalizado pela divisdo pela
quantidade de todos os relacionamentos possiveis dentro desta rede. Portanto, segundo Freeman
(1978), dado um ponto p; seu grau de centralidade sera dado por Cp(py) e, sua normalizagéo,

C'p(pi), conforme a seguir:

Cp(pr) = 2= a(p;, pr) — Grau de Centralidade Ndo Normalizada.

C'hr(p) = %’1") — Grau de Centralidade Normalizado

sendo, 7 o total de nos desta rede e a(p;, pr) =1 se, e somente se p; € py, sdo relacionados entre

si € 0 no caso de nao haver relacionamento.

Contudo ao trabalharmos com redes bipartidas, ou seja, redes constituidas de dois
diferentes conjuntos de nds, o grau de centralidade devera ser ajustado. Se considerado, por
exemplo, uma rede que relacione profissionais de saude, representados pelo grupo P de nos, e
unidades de saude, representado pelo grupo U de nos, o total de profissionais desta rede sera
dado por m e o total de unidades sera n, desta maneira, o grau de centralidade de um profissional

se dard em fung¢do do nimero de relacionamentos deste profissional representado pelo ponto p,,

com as unidades de satde do grupo U. Por sua vez, o grau de centralidade de uma unidade de
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saude se dard em fun¢@o do numero de relacionamentos desta unidade representada pelo ponto
p.. com os profissionais do grupo P. Desta maneira, o calculo do grau de centralidade para redes
bipartidas (two-mode) se dard por (EVERETTI e BORGATTI, 2005; BORGATTI e
EVERETTI, 1997):

Centralidade normalizada dos profissionais de saude:

C’D(pp) = CDElpp)

sendo, 7 o total de nos do tipo unidade de saude.

Centralidade normalizada das unidades de satde:

CD (pu)
m

C’D (pu) =

sendo, m o total de nds do tipo profissionais de saude.

O grau de centralidade pode ser aplicado também para identificar a importancia de grupos
de entidades dentro de uma rede, tais grupos podem ser representados por tipos distintos de
entidades, ou entidades do mesmo modo, mas que compartilham caracteristicas comuns ou
posicdes estruturais comuns dentro de uma rede. O grau de centralidade de um grupo de nos
sera, portanto, calculado em funcdo do numero de nés de fora do grupo que mantém
relacionamento com algum membro do grupo (EVERETT e BORGATTI, 2005), portanto, dado
D sendo o grupo que se deseja calcular a centralidade e N(D) o conjunto de nds que ndo fazem
parte de D, a centralidade normalizada de um grupo D se dard por C',(D) podendo ser

calculado da seguinte maneira,

Cp(D) = 22EBD e N(D)

n
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Sendo, n o total de nés que ndo pertencem ao grupo D, e p; 0s ndés que nao fazem parte deste
grupo e a(p;, D) = 1 se, e somente se 0 nd p; tiver um relacionamento com qualquer né do

grupo D e 0 se ndo possuir um relacionamento com este grupo.

O grau de centralidade pode também ser balanceado em fun¢do de um peso, em geral
associado a um atributo do relacionamento, desta maneira, uma rede com peso entre os
relacionamentos pode ser representada por uma matriz de adjacéncia onde os valores entre os
relacionamentos sdo diferentes de zero e um, assumindo, portanto, um valor w;;, representando
o peso deste relacionamento (NEWMAN, 2004). O que poderia ser, por exemplo, a distancia
entre um agregado populacional e um estabelecimento de saude, ou um custo de deslocamento

medido em unidade de tempo, etc.
Desta maneira, poderiamos acrescentar o peso as formulagdes originais de Freeman

adicionando o ajuste wy, representando um atributo que balancearia cada relacdo a(p;, pi),

ajustando o grau de centralidade Cj, (py) para:

Cp(Pr) = Xicq wira(pi, Pr)

Portanto, o ajuste acima seria reproduzido para as demais formas de calculo de grau de

centralidade, seja baseado em grupo de nods ou redes bipartidas.

A centralidade pela métrica da intermediagdo (betweenness) quantifica o potencial de
controle de um nod na intermediag¢do da comunicagdo entre outros n6s de uma rede. Desta forma,
segundo Freeman (1978), para calcularmos o potencial de intermediacdo de um ponto p;, entre
dois pontos dados por p; € p; precisamos calcular a probabilidade do ponto pj ser
aleatoriamente selecionado como caminho geodésico entre p; € p;. Sendo, portanto, g;;(py) 0
niimero de caminhos geodésicos entre p; € p; que passam por py. A intermediagdo de py entre

p; € p; sera dado por b;;(py):

1
bij(Pk) = — X g;;(px)
9ij
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’ . ;. 1 J
Sendo g;; o nimero de caminhos geodésicos entre p; € p; € P probabilidade de se pegar um
ij

destes caminhos. O resultado de b;;(py) representa a intermediacdo de pj, entre os pontos p; €
pj, para que esta métrica represente a intermediagdo geral de py, em relagdo a toda rede e de
forma normalizada devemos primeiro calcular intermediacdo de p, dentro da rede, dado por

Cg(py), conforme segue:

Cs(pr) = i i bij(Pk)
i

Sendo n o niimero de nds da rede.

Por altimo, Freeman (1978) descreve o processo de normalizagdo dado por C'g(py)
postulando que o maximo valor de Cg (py) € alcangado apenas por uma posigao estruturalmente
equivalente ao ponto central em uma estrutura em forma de estrela, sendo representado pela

formula de normalizagao:

2Cg (pr)

ColP) = 2 3012

Sendo 7, o niumero total de nés da rede.

Embora Everett e Borgatti (2005) postulem extensdes das formulas originalmente
apresentadas por Freeman (1978) para aplicacdo em redes bipartidas, uma alternativa a esta
abordagem seria a projecdo da matriz de afiliagdo para uma rede de apenas um modo,
permitindo assim a aplicagdo das férmulas originais, contudo, segundo este mesmo autor,
projecdes de redes bipartidas para redes de um Unico modo causam uma natural perda de
informagdo ao remover a intermediagcdo original do relacionamento. Por exemplo, uma
populagdo num setor censitdrio tem um relacionamento de acesso potencial com dois
estabelecimentos de satide. O primeiro relacionamento se da em fung@o do acesso potencial a

um servigo A, o segundo relacionamento se da em funcdo do acesso potencial a um servigo B.
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Teoricamente poderiamos projetar um relacionamento entre ambos estabelecimentos de satide
diretamente, buscando representar, por exemplo, o potencial tedrico de colaboragdo na atengao
desta dada populagdo, contudo ao fazer esta projecdo, o modelo perdera o relacionamento com

a populagao, e portanto, perdera informacao.

Por tultimo, a terceira medida de centralidade ¢ a proximidade (closeness) que se
caracteriza pela soma das distancias geodésicas de um ponto para todos os outros pontos na
rede (FREEMAN, 1978). Deste modo, o calculo da métrica de proximidade de um ponto p;, se
dara pelo somatoério das distancias geodésicas entre p, € todos os pontos p; que constituem a

rede, sendo representado por C.(p,) (FREMAN, 1978; BEAUCHAMP, 1965):

1
=1 d(@i) Pr)

Cc(pr) =

Na sua forma normalizada acrescentamos um dividendo » representando o nimero de nos da

rede, assumindo, portanto, a seguinte formula:

n—1
=1 d@i) Pr)

C'c(pr) =

O trabalho de Freeman (1978) apresentou um importante marco na caracterizagdo das
métricas de centralidade estabelecendo as trés métricas descritas até aqui. Este trabalho utilizou
parte destas métricas em conjunto com expansdes desenvolvidas por Everett e Borgatti (2005,
1997) como base para formulagdes mais sofisticadas para calculos de centralidade baseados em

relacdes de grupo ou representacdes de redes bipartidas.

Autovetor (Eigenvector) e PageRank — O autovetor expande a visdo de grau de
centralidade ao postular que muitas vezes um conjunto de nds em uma rede assume maior
importancia por ter conexdes com outros grupos de nos onde eles proprios sdo importantes
(NEWMAN, 2010). Portanto, podemos avaliar a importancia de um no6 criando um indice de
segunda ordem calculado com base no niimero de relacionamentos existentes nos nos

diretamente conectado ao n6 em anélise, desta forma, estabelecendo um peso sobre o grau de
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centralidade para cada um destes relacionamentos de entrada, gerando, portanto, um grau de
centralidade relativo. Importante notar que, recursivamente, todas as ordens de relacionamento
influenciardo no calculo da centralidade (BONACICH, 1972 e 1987). Por outro lado, o
autovetor pode apresentar uma anomalia propagando um alto grau de centralidade aos demais
nods de uma rede. Um exemplo concreto seria imaginarmos um site na internet com alto grau de
centralidade por receber um ntimero grande de referéncias, como o que ocorre com um grande
jornal ou portal de contetido. Nao ¢ raro, nesta situacdo, que este mesmo site referencie inimeras
outras paginas na internet, contudo, seria disfuncional considerarmos que todas estas referéncias
transferissem a mesma importancia em termos de centralidade. Como férmula de ajuste deste
comportamento, a métrica de PageRank (PAGE et al, 1999) introduz como solucido a
transferéncia de um peso relativo baseado na razdo desta centralidade pelo nimero de
referéncias, ou conexdes de saida deste nd, criando, portanto, uma medida proporcional de
propagag¢ao desta importancia (NEWMAN, 2010). Desta maneira, podemos representar as duas
modalidades de autovetor, para situagdes em que a centralidade dos nds vizinhos pode ser
transferida de forma absoluta, utilizaremos o autovetor conforme descrito por Bonacich (1972,

1987), onde o autovetor de um no p;, sera dado pela fungdo Cg(py ), conforme segue:

n

Cepi) = ) e, p)Cs(P) + B

j=1

Sendo, f uma constante para evitar que a funcdo seja igual a zero e o n6 tenha uma
centralidade minima S , sendo a(p;,pr) =1 se, e somente se o nd p; apresentar um
relacionamento com o no py , do contrario o valor sera 0, por sua vez Cg(p;) ¢ a fungdo de
autovetor aplicada recursivamente ao nd p; . No caso em que a importancia da centralidade do
autovetor for diluida pelas conexdes de saida, utilizaremos equagdo acima descrita adicionando

out

como divisor o numero de conexdes de saida representado por p;/*" sobre a fungdo recursiva,

conforme a seguir:

0 Ce (p;
Ce(px) = aza(Pi:Pk) pfgft) + B

l

j=1
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Sintese Teorica

A sintese tedrica apresentada na figura a seguir representa os 4 principais elementos que
foram apresentados até aqui e que figuram como alicerce principal do desenho da metodologia
e das praticas de andlise utilizadas. Vulnerabilidade Social, CNES e CENSO representam as
principais fontes de dados e atributos trabalhados na pesquisa, a Teoria de Redes Complexas,
por sua vez, representa a base teorica de como representar e analisar a realidade complexa sob
o recorte e énfase do fendmeno do relacionamento entre os elementos do modelo. Os conceitos
de ‘Acesso’, ‘Acessibilidade Geografica’ e ‘Disponibilidade’ representam os elementos da
avaliagdo dos servicos de saude que norteiam as técnicas de analise da teoria de redes, como foi
citado a pouco, a teoria de redes ¢ interdisciplinar e necessita que sua natureza empirica seja
preenchida com outra ciéncia, neste caso o arcabougo tedrico presente dentro da teoria do acesso
e suas experiencias aplicadas na avaliacdo de servigos e recursos dentro do plano da
acessibilidade e disponibilidade geografica preenchem este vazio. Por fim, o conceito de ‘Redes
de Atengdo’ ¢ apresentado como norte de construgdo da rede, orientando a modelagem e o

recorte do sistema de saide em uma dimensao que possa ser isoladamente observada.

Figura 1 - Sintese Teorica

Acesso,
Acessibilidade
Geografica,
Disponibilidade

Modelo Tedrico-
Teoria de Redes Metodoldgico CNES, CENSO e
Complexas + Vulnerabilidade Social

Método de Analise

Redes
de

Atengado

Fonte: Proprio Autor (2020)
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4. METODO

A pesquisa ¢ de natureza aplicada, descritiva, exploratoria e quantitativa (GIL, 1994) e
buscou, através de uma abordagem empirica indutiva, desenvolver as técnicas de andlise e
aplica-las tendo o Distrito Federal como laboratorio e utilizando os dados inseridos no CNES
de Dez/2017 (primeiro artigo), CNES de Dez/2019 (segundo artigo) e do CENSO 2010 a luz
do arcabougo oferecido pela teoria de redes complexas. A pesquisa exploratoria se manifestou
na investigacdo das técnicas e teorias no campo de redes que contribuiriam para a andlise
quantitativa dos dados do CNES. Por sua vez, esta pesquisa se caracterizou também do ponto
de vista descritivo devido a aplicagdo de técnicas quantitativas de descricdo dos fendmenos

representados pelo modelo construido.

A pesquisa coletou dados secundarios em bancos de dados publicos disponiveis na
internet. O estudo de redes baseado em fontes secunddrias vem tornando-se uma tendéncia dada
a quantidade abundante de dados disponiveis atualmente (EVERETT, BORGATTTI e
JOHNSON, 2013). No caso desta pesquisa, este fato ¢ refletido na disponibilidade e publicidade
abundante de dados disponibilizado pelo DATASUS, IBGE e Secretaria de Satide do Distrito

Federal. Dito isto, as seguintes fontes de dados foram utilizadas:

i. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (BRASIL, 2018a);
ii.  Os dados agregados por setor censitario do CENSO de 2010 (BRASIL, 2018b);
iii.  Os dados de geolocalizacdo de estabelecimentos de satide disponibilizados pela
Secretaria de Saude do Distrito Federal (BRASIL, 2018d);
iv.  Os dados de geolocalizacdo de estabelecimentos de satde disponibilizados pelo

servico on-line de consulta do DATASUS (BRASIL, 2018c¢);

O recorte espacial utilizado foi a Area Metropolitana de Brasilia, conforme instituida
pela Nota Técnica 1/2014 da CODEPLAN (Companhia de Planejamento do Distrito Federal),
fundamentalmente compreendida pelo Distrito Federal e 12 cidades do entorno localizadas no
estado de Goids (BRASIL, 2014). A decisdo por este recorte espacial se deve por trata-se da
regido de residéncia do pesquisador e pela qualidade dos dados de localizagdao geografica dos

estabelecimentos de satide disponibilizados pela Secretaria de Saude do Distrito Federal.
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Figura 2 - Area Metropolitana de Brasilia
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| Mana tematico elabomo pelo Nikeo de Geoikrmacdo - CODEFLAN |

Fonte: CODEPLAN (BRASIL, 2014)
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Ao longo do processo de aquisi¢do, transformacao e exploragdo dos dados foi utilizada
a plataforma RStudio (RSTUDIO TEAM, 2015) com base na linguagem R (R CORE TEAM,
2020) com o objetivo de preparagdo dos dados e calculo das métricas de rede. Todo o
processamento de dados geoespaciais foi desenvolvido utilizando algoritmos na linguagem Java
desenvolvidos pelo proprio pesquisador. O resultado do processo de preparagao dos dados ¢ a
malha-base da rede, composta pelo relacionamento de todos os setores censitarios com pelo
menos um recurso ou servigo/classificador, conforme descrito e disponivel nas bases do CNES.
As projecdes para exploracdo visual da rede foram realizadas utilizando Gephi (BASTIAN,
HEYMANN, JACOMY, 2009).
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Formulacido da Malha-Base da Rede

A fim de estabelecer as bases tedricas metodologicas que orientariam o processo de
construcao e andlise da rede, foi desenvolvido e publicado um primeiro artigo que tinha como
objetivo definir estes principios e experimenta-los em uma rede tematica construida com base

na oferta de servigos presente na rede de atencdo basica. Os tdpicos a seguir descrevem os

passos de preparacdo e montagem desta rede e a figura 3 sintetiza todo o processo.

Figura 3 - Diagrama do processo de coleta de dados e montagem da rede
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1v.

Criagdo de uma base de dados de estabelecimentos de satde pertencentes a AMB com
base nos dados do CNES de dezembro de 2018. Foram adicionados também os
estabelecimentos de saude pertencentes a municipios adjacentes aos 12 municipios do
Goids membros da AMB. Esta regido foi denominada ‘zona de escape’ da rede e tem o
objetivo eliminar o viés descrito por Fortney, Rost e Warren (2000) como ‘border cross
problem’ e que ¢ caracterizado pela baixa acessibilidade de espacos geograficos

localizados na borda da regido estudada.

Complementacdo dos dados de latitude e longitude do CNES com dados oriundos da
Secretaria de Saude do Governo do Distrito Federal (BRASIL, 2018d).

Para as unidades de satde que ndo possuiam geolocalizacdo, foi criado um script na
linguagem R para pesquisa na ferramenta online Google Maps (GOOGLE, 2020),
baseado nas informacgdes de endereco disponiveis no cadastro CNES.

Para cada geolocalizacdo resolvida na pesquisa do Google Maps foi realizado um
processo de triagem e verificagdo baseado nos seguintes critérios:

a. Para cidades de mais de 100.000 habitantes, verificou-se se a geolocalizagdo
resolvida pelo Google Maps refere-se, pelo menos, ao bairro designado pelo
enderego, para as demais cidades, verificou-se se ¢ referente a drea do municipio.

b. Para unidades rurais que ndo possuiam a geolocalizagdo indicada na base do
CNES, e que ndo puderam ser encontradas no mapa utilizando-se o Google
Maps, foi realizada uma visita fisica ao local.

Das unidades localizadas, foram removidas as que se enquadrassem nos critérios de
exclusao (Figura 3), restando 914 estabelecimentos (1,4% das unidades foram
removidas pelos critérios de exclusdo). A lista de estabelecimentos encontra-se

publicada em http://rpubs.com/costa_/estabelecimentos, espago online construido pelo

autor para navega¢ao dinamica.

O processo de construcao da rede de relacionamentos foi baseado na distancia euclidiana

de cada setor censitario com a localizacao de cada estabelecimento de satde, formando tantas

dimensdes quanto fossem necessdrias para analise. Por exemplo, no caso do primeiro artigo

publicado nesta pesquisa, cada relacionamento estava associado a presenga de um dado

servigo/classificador, o que levava, portanto, a possibilidade de varios relacionamentos entre o

setor e o estabelecimento de satde (um relacionado para cada servigo de saude oferecido
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baseado no registro do CNES). A sobreposicao resultante tinha como resultado 73 dimensoes,
aonde cada uma representava um distinto classificador que poderia ser agrupado em 27 tipos
de servigo, a selecdo destas dimensoes e a defini¢do de uma rede temadtica de servicos representa
o marco da definicdo do escopo de andlise. No caso do segundo artigo, a relacdo estaria
relacionada com a presenca de um tipo de recurso, deste modo, cada tipo de recurso selecionado
para analise poderia gerar um diferente relacionamento entre as entidades, a selecdo dos tipos
de recursos que seriam analisados determina o escopo de analise, e neste caso, foram escolhidos

os recursos indicados como criticos na literatura para tratamento do COVID-19.

Embora o modelo utilize a distancia euclidiana como uma variavel proxy para a real
impedancia de deslocamento, o que representa uma evidente simplificacdo no modelo, esta
métrica tem direta correlacdo com a distancia percorrida na malha viaria, podendo, portanto,
ser ajustada caso um modelo médio de custo de deslocamento seja conhecido. Jones et al (2010)
apontam que a diferenga entre o deslocamento na malha viaria e a distancia euclidiana tendem
a se tornar menor em areas de maior urbanizagdo e com reduzidos acidentes geograficos.
Fortney, Rest e Warren (2000) confirmam este ponto ao compararem diferentes técnicas de
medida de acesso geografico destacando similaridade, em termos de acuracia, da distancia
euclidiana e a distancia obtida através de ferramentas de calculo de navegacdo na malha de
estradas e rodovias. Portanto, a utilizacdo da distancia euclidiana para regides metropolitanas
com reduzido impacto de acidentes geografico sugere uma abordagem simples e com baixo
custo computacional, técnica regularmente utilizada no campo de estudo de acesso geografico

na area de saude (JONES et al, 2010; HIGGS, 2009)

Por este estudo operar em uma area urbana, onde a existéncia de um congestionamento
de oferta de servicos e recursos similares entre diferentes unidades de saude ¢ um fendmeno
esperado, o modelo de relacionamento assumiu uma faixa de tolerancia de 20% em relagdo a
distancia minima do relacionamento. Esta pratica visou construir uma cole¢do de opg¢des de
acessibilidade geografica para um determinado servico ou recurso oferecido por cada
estabelecimentos de saude com distancias similares, aspecto debatido por Guagliardo (2004)
como ponto de atencdo da métrica de proximidade dos provedores mais proximos em areas
urbanas. O valor de tolerancia ¢ uma variavel configurada no modelo, quanto maior o seu valor,

maior a area de captura de servicos/classificadores similares na oferta potencial.

O ultimo passo da montagem da malha-base da rede ¢ a aplicacdo dos critérios de
selecdo dos relacionamentos, a fim de atribuir um tema a rede constituida e, desta maneira,
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isolar a dimensdo destes relacionamentos em um escopo que faca sentido para analise. Por
exemplo, se o objetivo da rede ¢ analisar a cobertura de servigos associados a atencdo basica
(como foi feito no primeiro artigo) um critério de selecdo devera ser feito a fim de identificar
esta rede de atengao dentro dos parametros de oferta de servigo e classificadores. Nesta pesquisa
foram desenvolvidas duas selecdes tematicas, uma com enfoque nos servigos e classificadores
da aten¢do basica e outro com base na oferta e distribuicao de recursos criticos para o tratamento

de COVID-19.

Por se tratar de pesquisa baseada em dados secunddrios e de dominio publico, este
projeto nio foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisa, conforme os termos da resolucio

510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

A seguir serdo detalhadas as formulagdes matematicas e métricas utilizadas para as

analises realizadas nos artigos.

Formulac¢ao das Métricas de Analise da Rede de Servicos de Satide

A analise da rede apoiou-se na distancia entre os vértices e a centralidade como
ferramentas para avaliar a importancia relativa dentro da estrutura da rede de servigos de saude.
O grau de centralidade mede a importancia relativa de um determinado vértice em fun¢do do
seu numero de relacionamentos com demais atores da rede (FREEMAN, 1978). Desta maneira,
o grau de centralidade de um estabelecimento de satde reflete a quantidade de setores
censitarios que tem este estabelecimento como mais proximo na oferta potencial de um

determinado servigo/classificador.

Como o primeiro artigo buscava apresentar e analisar uma rede de forma simplificada,
com o objetivo de explicar uma aplicacdo do modelo tedrico metodoldgico, cada setor censitario
foi representado com o peso de 1 (um) na contribuicdo geral da centralidade, aplicando-se,
assim, um principio de indiferenga quanto a importancia de cada setor na analise desta rede. No
segundo artigo, no entanto, cada setor censitario fora atribuido com um diferente peso que

corresponde a sua populagdo e vulnerabilidade social relativa dentro do territdrio.

Para o célculo de centralidade optou-se pela utilizagdo da métrica de PageRank (PAGE
et al, 1999) por estabelecer um equilibrio entre a oferta potencial e a disponibilidade do servigo.

Duas abordagens de centralidade foram utilizadas, primeiro foi aplicado sobre vértices
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individuais e, em seguida, para analise de grupos de vértices da rede, ou seja, que apresentem
caracteristicas comuns (EVERETT e BORGATTI, 1999). Desta forma, a centralidade por

PageRank de um estabelecimento de saude p;, serd dado por Cpr(py) conforme a formulagao:

n C .
Contp) = ) alpi,p) PO

i=1 t

Sendo a(p;,pr) = 1 se, e somente se o vértice p; (um setor censitario) apresentar um
relacionamento com o vértice p; (um estabelecimento de saude), do contrario o valor sera 0,
por sua vez Cpgr(p;) é a fung¢do de PageRank aplicada recursivamente ao no p; , 0 que, neste
caso, serd sempre 1 pois os setores censitarios ndo recebem relacionamento, apresentando
centralidade por PageRank igual a zero, e desta forma, ¢ aplicado uma constante f§ de valor 1,
representando o peso constante e indiferente deste setor. Em seguida dividimos a centralidade
do peso 5 pelo total de conexdes de saida do setor censitario, representando aqui a situagcdo em
que um mesmo setor tem diferentes opgdes de acesso ao servigo em distancias similares dentro
do parametro de tolerancia. Para o célculo da centralidade de PageRank para grupo de vértices
serd usada a definicdo de Everett e Borgatti (1999) sumarizando o nimero de relacionamentos
de p; para com py, , sendo, neste caso, py 0 conjunto de estabelecimentos que se deseja medir a

centralidade.
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Figura 4 - Centralidade - Peso Indiferente
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Fonte: Proprio Autor (2020)

Formulac¢ao das Métricas de Analise da Rede de Recursos

A formulacdo empregada no segundo artigo produzido nesta pesquisa teve como base
os conceitos ja utilizados no primeiro, acrescentando dois aspectos novos. Primeiro, os setores
censitarios ndo teriam mais um peso mutualmente indiferentes de valor constante igual a 1 (um),
ao contrario disto, a cada setor seria atribuido um peso populacional e um peso relativo de
vulnerabilidade social para esta populagdo. O uso da métrica de vulnerabilidade tinha como
objetivo identificar e analisar disparidades na distribui¢do dos recursos, deste modo, buscando-
se compreender a realidade de acesso e disponibilidade de recursos entre diferentes condi¢des
de vulnerabilidade no territorio. O segundo aspecto novo empregado na modelagem da rede foi
a regra de constitui¢do dos relacionamentos, enquanto no primeiro artigo os relacionamentos
sdo estabelecidos na procura pelo provedor mais préximo de um dado Servigo/Classificador e
todos os demais provedores dentro da area de captura de tolerancia de 20%, o segundo artigo
acrescentou a este algoritmo uma relacdo de equilibrio entre uma demanda simulada e a

quantidade de recursos disponivel para o SUS presente em cada estabelecimento de satde.
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Para calculo da vulnerabilidade social relativa dentro do territorio da AMB foi utilizado
o modelo criado por Drachler ef a/ (2018), chamado IVS-5, que se apresentou como ferramenta
adequada por utilizar métricas presentes no CENSO 2010 (portanto, recalculaveis micro
regionalmente utilizando os setores censitarios) e capturar caracteristicas basicas de caréncia de
infraestrutura que normalmente se destacam dentro do contexto urbano. O primeiro passo para
o calculo do IVS-5 foi identificar o percentual de caréncia de cada um dos seus indicadores
base, em seguida, foi atribuido a cada setor censitario um IVS equivalente ao nimero de desvios
padrdo em escore Z, acima e abaixo da média dos 5.616 setores utilizados no estudo (186 setores

foram descartados devido a auséncia de dados, correspondendo a 3,2% do total de setores).

A modelagem do acesso geografico e disponibilidade dos recursos criticos foi baseado
no relacionamento partindo dos setores censitarios para as unidades de satide considerando o
cenario aonde 1% da populacdo do setor demandasse este recurso. Portanto, partindo de cada
setor censitario, o algoritmo de relacionamento buscou os estabelecimentos de satide mais
proximos que possuissem a quantidade de recursos equivalente ou maior que a demanda
potencial do setor. Por exemplo, se um setor censitario possuir 1.000 moradores, este setor
demandaria 10 unidades dos recursos (1% da populacdo). Se, num raio de 2.500 metros, fossem
encontrados 3 estabelecimentos de satide, com a soma dos recursos disponiveis destes
estabelecimentos maior ou igual a demanda potencial do setor censitario, entende-se que esta

demanda foi atendida e a busca do algoritmo se encerra.

A métrica de centralidade utilizada para estabelecer a importancia dos estabelecimentos
de saude, em fun¢do de relagdo entre demanda potencial e recursos, ¢ baseada na métrica de
PageRank da teoria de redes. Assim, o calculo de centralidade de um vértice p, (um
estabelecimento de saude), ou de um grupo de vértices de estabelecimento de saudes

correlacionados (do mesmo tipo estabelecimento), se dara sob a seguinte formulagao:

n

Cor) = ) alpi,pi)

i=1

Po

Crr(pi) + (p{VS *D; p) s
ps pk
L

n

pi = 2 a(pi.p; )pj

J=1

Sendo a(p;,px ) = 1 se, ¢ somente se o vértice p; (um setor censitario) apresentar um
relacionamento com o vértice p; (o estabelecimento de saude ou o grupo de vértices em

andlise), do contrario sera igual a 0, indicando que ndo ha relacionamento entre p; e py. Para
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cada relacionamento de p, com p; (um setor censitario do vetor de relacionamentos), p; terd os

seguintes atributos:

p!VS = Indicador de Vulnerabilidade social do setor p;, quando calculado com este

componente estamos avaliando a importancia do estabelecimento de saude para populacdo

vulneravel, quando removemos estamos considerando a populagdo como um todo.
Pop __ ~
p; = = Populagdo de Moradores do setor p;

p; = Disponibilidade Total de Recursos para o Setor p;, ou seja, o somatorio de recursos
disponiveis em todos os estabelecimentos de saude que se relacionam com o setor censitario p;.
Este valor ¢ dado pela fungdo somatoria da fungdo de relacionamento a(p;,p; ), onde, mas uma

vez, o resultado serd 0 ou 1, e a quantidade de recursos pf existente em cada estabelecimento

de saude representado por p; .

Por tltimo, a variavel pj representa o total de recursos disponiveis no estabelecimento
(ou conjunto de estabelecimentos) p,, em analise. Portanto a centralidade, ou a medida de
importancia de um estabelecimento no provimento destes recursos, se dard na relacdo de
populacdao do setor censitario, dividida pelo total de recursos disponiveis para aquele setor
(dentro da regra de relacionamento por proximidade) e multiplicado pela quantidade de recursos
disponiveis no estabelecimento em analise. O componente Cpi(p;), por sua vez, representa
centralidade do autovetor, que opera de forma recursiva na férmula, caso o setor censitario
tenha relacionamentos, para esta formulagdo, representara uma constante de valor igual a 0,

visto que ndo existem relacionamentos de entrada nos setores censitarios.
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Figura 5 - Centralidade - Peso Populacional e Disponibilidade

Recurso Disponivel: 7
Centralidade: 770

Populagdo = 2000
IVS = 0,700

Recurso Disponivel: 3
Centralidade: 330

Populagao = 1000
IVS = 0,900

-«

. Relagdo de Acessibilidade com um Recurso
ﬁ <
Recurso Disponivel: 10

*>Centralidade: 1.600

Fonte: Proprio Autor (2020) '

\  Area de Captura do Relacionamento - Servigo mais Proximo + 20% de Tolerancia
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5. RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados na forma de dois artigos cientificos. O
primeiro artigo descreve as bases tedrico metodologicas empregadas na construgdo e analise da
rede apresentando um modelo simples de andlise. Este artigo, denominado ‘Modelo Teodrico-
Metodologico baseado na Teoria de Redes Complexas para Andlise da Oferta Potencial de
Servicos de Satde’ (COSTA, BARRETO, SAMPAIO, 2020), foi aceito para publicagdo pelo
periddico Ciéncia e Saude Coletiva e encontra-se publicado em ‘ahead-of-print’ no momento
de escrita deste documento. O segundo artigo, denominado ‘Como estavamos antes? Uma
analise da oferta potencial e desigualdade de acesso geografico a recursos criticos para o
tratamento de COVID-19’, foi submetido para o mesmo periddico e encontra-se em revisao

pelos pareceristas.
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Artigo 1 — Modelo Teorico-Metodoldgico baseado na Teoria de Redes Complexas para

Analise da Oferta Potencial dos Servicos de Saude.

TITULO

Modelo Teorico-Metodologico baseado na Teoria de Redes Complexas para Analise da

Oferta Potencial dos Servicos de Satde.

Theoretical-methodological model based on the complex network theory for the

analysis of the potential supply of health services.

RESUMO

O objetivo deste artigo ¢ apresentar um modelo tedrico-metodologico como base para a
analise da oferta potencial de servigos de saude publica brasileira a partir de uma abordagem
baseada na teoria de redes complexas. O modelo analisou a oferta potencial de servigos de saude
através da relacdo da distancia euclidiana entre setores censitarios e servigos/classificadores
oferecidos pelos estabelecimentos de satde, conforme definidos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES). Sao propostos dois tipos de métrica para andlise dos
relacionamentos: a distdncia média dos servigcos de satide para com os setores censitarios e a
importancia da unidade de satde na oferta potencial de cada tipo de servico com base na
centralidade e na disponibilidade deste servigco. Para demonstrar a aplicagdo do modelo foi
construida uma rede com base na Area Metropolitana de Brasilia, incluindo o Distrito Federal
e 12 Municipios do entorno. O modelo demostrou-se capaz de mapear e analisar os dados do
CNES com os setores censitarios definidos no CENSO, abrindo a possibilidade de construcao
de novas oticas de andlise na compreensao da distribuicao potencial de recursos e servigos em
funcdo de varidveis socioeconOmicas, bem como, uma importante ferramenta de gestdo
informada por evidéncias.

Acesso aos Servicos de Saude, Assisténcia a Saude, Satde Publica, Ciéncia de Dados, Redes
Complexas
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ABSTRACT

The purpose of this article is to present a theoretical-methodological model as the basis
for the analysis of the potential offer of Brazilian public health services (SUS) from an approach
based on complex network theory. The model sought to analyze the potential provision of health
services through the relationship of Euclidean distance between census sectors and services
offered by health facilities, as defined in the National Register of Health Establishments
(CNES). Two types of metrics are proposed for the analysis of the relationship network: the
average distance of health services to the census sectors and the importance of the health unit
in the potential offer of each type of service based on the centrality and availability of this
service. To demonstrate the application of the model, a network was built based in the
Metropolitan Area of Brasilia, including the Federal District and 12 surrounding municipalities.
The model was able to map and analyze CNES data with census sectors defined in the CENSUS,
opening the possibility of constructing new perspectives of analysis in the understanding of the
potential distribution of health resources and services according to socioeconomic variables, as
well as an important evidence-informed management tool.

Health Services Accessibility, Delivery of Health Care, Public Health, Data Science, Complex
Network
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide (SUS) consiste de uma estrutura baseada em redes de
atencao, com caracteristicas de unicidade e descentralizagdo, e a distribuicao de seus servigos
de satde ¢ resultado da articulacdo organizada entre diferentes niveis de aten¢do, desde os
servigos de atengdo basica e até os de alta complexidade!. Embora esta organizagdo seja
hierarquizada em fungdo da complexidade, estrutura-se na forma de redes integradas, tendo
como foco uma populacio e territorios definidos. E papel desta rede, que tem a atengdo bésica
como porta de entrada, buscar uma ampla compreensdo das necessidades e preferéncias da
populacdo e determinar a oferta de servigos e acdes de saude. Desta maneira, a atencdo basica
desempenha um importante papel como porta de entrada e primeiro contato com a rede de
saude, e como articuladora dos demais niveis de atenc¢ao, atuando longitudinalmente e centrada

na organizagdo familiar e comunitaria®.

No aspecto da regionalizacdo, o SUS emprega as Regides de Satide como unidades de
planejamento e articulag@o de recursos, bem como para estabelecer condi¢des materiais para a
integralidade da cobertura de servigos de satide®. Contudo, ao utilizarmos este recorte espacial
para analisar a distribuicdo dos servigos de saude, o emprego das regides de saude pode induzir
a perda de informagdo devido a agregacdo de diferentes condi¢des sociais e econdmicas
presentes neste espaco geografico, portanto, € oportuno a utilizagdo de um recorte espacial mais
localizado abrindo espago para a possibilidade de desagregacdo das caracteristicas

socioeconomicas da regido de saude.

A distribuicdo da oferta de servigos de satide em um territdrio geografico constitui uma
das dimensdes do acesso a satide. Andersen* utiliza o termo ‘acesso potencial’ para definir a
presenga dos elementos necessarios que permitem a execu¢ao de um determinado servigo. Desta
maneira, o acesso potencial se caracteriza pela presenga de fatores capacitantes e serd
diretamente afetado por barreiras que limitam a capacidade de uso destes servicos. Embora a
presenca ou auséncia de um servigo em uma dada localidade ndo seja suficiente para se
compreender de forma ampla as condi¢des de acesso com equidade, esta variavel ¢ parte da
formula. Portanto, ao avaliarmos acesso na perspectiva da barreira geografica, o acesso com
equidade serd resultado da relagdo entre a distdncia geografica do servigo em conjunto de

variaveis que indicam a necessidade de acesso a este servigo®.
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A perspectiva do acesso geografico como um componente da avaliagdo do acesso dos
servigos de satide também foi abordada por Penchansky e Thomas’. Estes autores definiram
‘acessibilidade’ sendo a relagdo da localizag¢do da oferta do servigo de satide com a populagao
potencial usudria deste servigo. Observa-se aqui elementos capacitantes, tais como recursos de
transporte disponiveis e tempo de deslocamento até o estabelecimento de saude, como
componentes preditores da relagdo de acessibilidade. Esta acessibilidade, portanto, representa
a cobertura quanto a disponibilidade do acesso fisico aos servigos e recursos de saude para a
populacado, sendo entendido aqui como cobertura da acessibilidade e podendo contribuir para a

compreensédo da performance do sistema de saude e potenciais falhas de sua cobertura®.

E relevante observar que, embora o conceito de ‘acesso’ seja multidimensional, a
acessibilidade geografica ¢, em si, um elemento importante para estudo isolado visto que a
disposi¢do geografica do servico ¢ compreendida em vérios estudos como fator determinante
do uso de servigos de atengdo basica®”®. Evidéncias demonstram que, quanto maior a barreira
geografica, menor a probabilidade de utilizagdo de servigos de satde, tais como o tratamento
de cancer de mama e tratamento do alcoolismo, bem como maior ¢ a incidéncia de problemas
de satde em criangas vivendo em areas com falha na cobertura geografica de servigos de
atengdo basica’. Desta maneira, este artigo utiliza a nogdo de ‘acessibilidade’ para representar
a dimensdo do ‘acesso geografico’ e ‘acesso potencial’ como conceitos intercalados,
representando o potencial de uso deste servigo em func¢do da existéncia ou auséncia de barreiras
espaciais, apoiando-se nos modelos tedricos apresentados por Andersen* e Penchansky e

Thomas>.

Considerando trés premissas fundamentais: (A) O SUS estrutura-se como uma rede de
atencdo descentralizada que busca integrar diferentes niveis de complexidade, (B) o
planejamento desta rede opera de forma descentralizada sobre uma regido e populagdo, (C) a
presencga de um determinado servico de satde, independentemente do conhecimento de sua real
necessidade ¢ caracterizado pela oferta potencial deste servigo, fator predisponente para
determinar o uso, e por seguinte, a equidade; o objetivo deste artigo ¢ apresentar um modelo
teorico-metodologico como base para analise da oferta potencial de servigos de satde brasileira
a partir da otica do acesso geografico, utilizando métricas oriundas da teoria de redes complexas
e baseado na distribuicdo geografica de setores censitarios, permitindo um relacionamento

direto aos dados censitarios.
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METODOS

Para o desenvolvimento do modelo proposto neste artigo utilizou-se os dados da Area
Metropolitana de Brasilia!® (AMB), espago geografico instituido pela Companhia de
Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN) e composto pelo Distrito Federal e 12
municipios adjacentes pertencentes ao Goias. Além disto, a modelagem utilizou como fontes
secunddrias as bases disponiveis publicamente pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde!! (CNES) e o CENSO!? de 2010, estes dados foram utilizados para modelagem dos
estabelecimentos de saude, servigos oferecidos e distribuicdo da populagdo no territorio

analisado.

Os setores censitarios representam a unidade territorial estabelecida para controle
cadastral. Cada setor ¢ constituido por uma area territorial urbana ou rural com dimensao e
numero de domicilios determinados em fung¢do da organizagio do trabalho do recenseador!®.
Desta maneira, o setor censitidrio oferece um recorte territorial granular dentro do espago
definido pela regido de saude, permitindo oferecer uma relagdo mais proxima entre a localizagao

de um servigo de satde e a realidade socioecondmica presente neste setor.

A andlise e construcao conceitual do modelo baseou-se na Teoria de Redes Complexas,
arcabougo teodrico que sugere uma oportunidade no campo da compreensdo das complexas
relacdes entre a disposi¢do dos setores censitdrios e a localizagdo de servigos e recursos de
saude. A analise e modelagem sob esta Otica parte da premissa que existe relevancia nas relagdes
entre as entidades participantes do modelo, desta maneira, a unidade de andlise ndo sera
individualmente cada unidade (ou seus agregados), mas sim o coletivo de suas relagdes!>!4.
Assim, em sua forma mais simples, uma rede é caracterizada por uma colecdo de pontos
(vértices) relacionados por ligagdes (/inks), permitindo o estudo de aspectos estruturais, fluxos

de comunicagdo ou padrdes de relacionamentos. Sendo, portanto, uma abstragdo de um sistema

reduzido ao padrio de relacionamento entre suas entidades'>.

» Qs vértices da rede — representam, em geral, individuos, organiza¢des ou comunidades,
e no contexto deste artigo ¢ representado pelo setor censitario e pelos estabelecimentos
de saude. A existéncia de distintos conjuntos de entidades em uma rede determinara seu
numero de modos. Neste modelo foi observado a existéncia de entidades do tipo Setor
Censitario e do tipo Estabelecimento de Saude, caracterizando a rede como uma

estrutura bipartida. Uma caracteristica de tais estruturas multimodais ¢ a natureza dos
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relacionamentos entre conjuntos de entidades, vértices pertencentes a0 mesmo conjunto
ndo se relacionardo mutualmente, havendo, portanto, um particionamento da rede'.
Estruturas com mais de um conjunto de entidades sdo tratadas por autores como
Wilson'S, Borgatti ¢ Evertti!” onde abordam formulagdes estatisticas proprias para

operagao sobre estas estruturas.

» Qs relacionamentos (/inks) da rede — Os relacionamentos operam como /inks entre 0s
vértices representando empiricamente fluxos de transferéncia de recursos, materiais ou
imateriais. Neste modelo, os relacionamentos foram estabelecidos pela relagdo potencial
de acesso geografico (distancia euclidiana) entre um setor censitirio € um, ou mais,
estabelecimentos de saude, sendo estes relacionamentos categorizados pelo tipo de

1'8 discutem este

servigo/classificador associado a cada relagdo. Boccaletti e Biaconi et a
tipo de arranjo multidimensional caracterizado por apresentar diversos canais de
conectividade entre os vertices da rede, estrutura que aqui representa os direntes arranjos

tematicos de analise.

Na Figura 1, ¢ descrito o fluxo adotado para o processo de coleta e preparaciao destes

dados e modelagem da rede.
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Figura 1 - Diagrama do processo de coleta de dados e montagem da rede
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O resultado final do processo de preparagao dos dados ¢ a malha-base da rede, composta

pelo relacionamento de todos os setores censitarios com pelo menos um servigo/classificador

de cada tipo, disponivel nos dados do CNES. O processo de transformac¢ado e manipulacio dos

dados utilizou scripts construidos na ferramenta RStudio!® e visualizagdo da rede utilizando a

ferramenta Gephi?’.

A preparacdo de dados e formagao dos relacionamentos para construgdo da rede foram

seguidos pelos seguintes passos:

a)

b)

d)

Criacdo de uma base de dados de estabelecimentos de saude pertencentes a AMB com
base nos dados do CNES de dezembro de 2018. Foram adicionados também os
estabelecimentos de saude pertencentes a municipios adjacentes aos 12 municipios do
Goids membros da AMB. Esta regido foi denominada ‘zona de escape’ da rede e tem o
objetivo eliminar o viés descrito por Fortney, Rost e Warren?! como ‘border cross
problem” e que ¢ caracterizado pela baixa acessibilidade de espagos geograficos

localizados na borda da regido estudada.

Complementacdo dos dados de latitude e longitude do CNES com dados oriundos da

Secretaria de Satde do Governo do Distrito Federal®2.

Para as unidades de satide que ndo possuiam geolocalizagdo, foi criado um script na
linguagem R para pesquisa na ferramenta online Google Maps?®, baseado nas

informagdes de enderego disponiveis no cadastro CNES.

Para cada geolocalizagdo resolvida na pesquisa do Google Maps foi realizado um
processo de triagem e verificagcdo baseado nos seguintes critérios:

= Para cidades de mais de 100.000 habitantes, verificou-se se a geolocalizagao

resolvida pelo Google Maps refere-se, pelo menos, ao bairro designado pelo

enderego, para as demais cidades, verificou-se se ¢ referente a drea do municipio.

= Para unidades rurais que ndo possuiam a geolocalizagdo indicada na base do

CNES, e que ndo puderam ser encontradas no mapa utilizando-se o Google

Maps, foi realizada uma visita fisica ao local.
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e) Das unidades localizadas, foram removidas as que se enquadrassem nos critérios de
exclusao (Figura 1), restando 914 estabelecimentos (1,4% das unidades foram
removidas pelos critérios de exclusdo). A lista de estabelecimentos encontra-se

publicada em http://rpubs.com/costa_/estabelecimentos.

Finalizada a coleta e preparagdo dos dados, foi iniciado o processo de montagem da rede
relacional. O critério de construgdo dos relacionamentos foi a distancia euclidiana do setor
censitario com a geolocaliza¢do da unidade de satde, excluindo os servigos/classificadores que
ndo representassem servigos de uso pela populagdo geral (Figura 1). Esta técnica de mensuragao
da acessibilidade geografica ¢ conhecida e bastante utilizada por apresentar uma abordagem
simples e intuitiva, sendo baseada no calculo da distancia euclidiana entre o centro de massa do
poligono?* que delimita o centro populacional e a localizagdo geografica do servigo de satde,
podendo ser utilizada outras medidas de custo de viagem e atribuindo-se diferentes impedancias

de deslocamento’.

Por este estudo operar em uma area urbana, onde a existéncia de um congestionamento
de oferta de servigos similares entre diferentes unidades de satide ¢ um fenémeno esperado, o
modelo de relacionamento assumiu uma faixa de tolerancia de 20% em relagdo a distancia
minima do relacionamento. Esta pratica visou construir uma colecdo de opg¢des de
acessibilidade geografica para um determinado servigo que ¢ oferecido por estabelecimentos de
saude com distancias similares a um mesmo ponto de referéncia, aspecto debatido por
Guagliardo’, como ponto de atengéo da métrica de proximidade dos provedores mais proximos
em areas urbanas. O valor de tolerancia ¢ uma variavel configurada no modelo, quanto maior o

seu valor, maior a area de captura de servigos/classificadores similares na oferta potencial.

A distancia euclidiana tem direta correlacdo com a distancia percorrida na malha viéria,
contudo, este modelo pode ser considerado um preditor fragil da distancia entre duas
coordenadas geograficas. Jones ef al*> comparou as duas técnicas de determinagio de distancia
demonstrando que em regides urbanas esta diferenca tende a se tornar menor que a encontrada
em dareas rurais, especialmente em regides com malha de ruas com reduzido impacto de
acidentes geograficos. Fortney, Rest ¢ Warren?! também apresentam uma comparagio de
diferentes abordagens de medidas de acesso geografico e destacam a similaridade, em termos
de acuracia, da distancia cuclidiana e a distancia obtida através de ferramentas de calculo de

navegacao pela malha de estradas e rodovias através de processos heuristicos. Portanto, a
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utilizacdo da distdncia euclidiana para regides metropolitanas com reduzido impacto de
acidentes geografico sugere uma abordagem simples e com baixo custo computacional, técnica

regularmente utilizada no campo de estudo de acesso geografico na area de saude?62.

O resultado final da modelagem foi uma rede de setores censitarios e estabelecimentos
com 2.167.111 relacionamentos sob o critério de proximidade. A complexidade desta malha
impede uma analise objetiva dos dados, desta maneira, a modelagem ¢ conduzida para sua
ultima etapa: a definicdo de um conjunto de relacionamentos que descrevem uma rede tematica

de andlise e a aplicagdo das métricas de analise.

Para andlise da rede este trabalho apoia-se na distancia entre os vértices e a centralidade
como ferramenta para avaliar a importancia relativa dentro da estrutura modelada. Uma das
mais basicas métricas utilizadas para descrever a importancia de determinados vértices dentro
de uma rede € o grau de centralidade. O grau de centralidade mede a importancia relativa de um
determinado vértice em fun¢do do seu niimero de relacionamentos com demais atores da rede?’.
Traduzido para o contexto deste artigo, o grau de centralidade de um estabelecimento de satide
¢ refletido na quantidade de setores censitarios que tem este estabelecimento como mais

proximo na oferta potencial de um determinado servigo/classificador.

Como simplificacdo do modelo para aplicacdo inicial, cada setor censitario serd
representado com o peso de 1 (um) na contribui¢cdo geral da centralidade, aplicando-se assim
um principio de indiferenca quanto a importancia de cada setor na analise desta rede — embora
cada setor possa variar em fun¢do de populacdo, caracteristicas socioecondmicas, culturais e
epidemioldgicas. O objetivo deste artigo se limita a apresentar as bases tedricas metodologicas
de construgdo e analise da rede de oferta potencial de servigos de saude utilizando a teoria de

redes complexas.

Para o calculo de centralidade optou-se pela utilizagdo da métrica de PageRank®® por
estabelecer um equilibrio entre a oferta potencial e a disponibilidade do servigo. Duas
abordagens de centralidade foram utilizadas, primeiro ¢ aplicado sobre vértices individuais e,
em seguida, para analise de grupos de vértices da rede, ou seja, que apresentem caracteristicas
comuns. A aplicacdo de métricas de centralidade para grupos em uma rede ¢ abordado por
Everett e Borgatti? para métricas como Grau de Centralidade, Proximidade e Intermediagéo.

Neste trabalho foram aplicadas as formulacdes apresentadas por estes autores para a
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centralidade de PageRank. Desta forma, a centralidade por PageRank de um estabelecimento

de saude p,, sera dado por Cpy (py) conforme a formulacao:

n C .
Contp) = ) alpi,p) PO

i=1 t

Sendo a(p;,pr) = 1 se, e somente se o vértice p; (um setor censitario) apresentar um
relacionamento com o vértice p; (um estabelecimento de saude), do contrario o valor sera 0,
por sua vez Cpgr(p;) é a fun¢do de PageRank aplicada recursivamente ao no p; , 0 que, neste
caso, serd sempre 1 pois os setores censitarios ndo recebem relacionamento, apresentando
centralidade por PageRank igual a zero, e desta forma, ¢ aplicado uma constante f§ de valor 1,
representando o peso constante e indiferente deste setor. Em seguida dividimos a centralidade
do peso  pelo total de conexdes de saida do setor censitario, representando aqui a situagdo
onde um mesmo setor tem diferentes opgdes de acesso ao servigo em distancias similares dentro
do parametro de tolerancia. Para o calculo da centralidade de PageRank para grupo de vértices
sera usada a definigdo de Everett e Borgatti>® sumarizando o numero de relacionamentos de
p; para com py , sendo, neste caso, py 0 conjunto de estabelecimentos que se deseja medir a

centralidade.

Para ilustrar a aplicacdo da metodologia aqui apresentada, serd analisada uma rede
constituida de servigos tipicamente ofertados por unidades de atencdo basica. Assim, serd
possivel refletir o arranjo estrutural adotado no modelo de atencdo basico a satide do ponto de

vista da oferta de servicos de saude no territério da AMB.

RESULTADO E DISCUSSAO

Para construc¢do da rede para andlise foram selecionados apenas servigos /
classificadores oferecidos por estabelecimentos do tipo Posto de Saude ou Centro de Saude /
Unidade Basica. Com base nos servigos oferecidos por estabelecimentos deste tipo, conforme
cadastrado no CNES na competéncia de dezembro de 2018, foram selecionados os
relacionamentos que apontam para este tipo de servigo/classificador, independentemente do

tipo do estabelecimento que oferece esta modalidade de servigo. Portanto, o modelo ndo exclui
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unidades de nivel hospitalar e ambulatorial que tenham servigos da natureza selecionada como

parte de sua oferta.

Do ponto de vista estrutural, a rede foi constituida num formato bipartida, resultando
numa cole¢do de 5.802 vértices do tipo setor censitario relacionando-se com 914 vértices do
tipo estabelecimento de saude, e multiplex, manifestado através de 73 tipos de relacionamento,
sendo cada tipo um distinto servigo/classificador que caracteriza o tipo de servigo oferecido
pelo estabelecimento, formando um total de 697.504 relacionamentos onde apresentam-se
diferentes camadas de ofertas potenciais de redes de atengdo a satde. Dado o niimero de
relacionamentos, a visualizagdo da rede constitui-se uma tarefa bastante dificil, cabendo uma

descri¢do numérica das suas caracteristicas e métricas como ferramenta de andlise.

Do ponto de vista da centralidade individual dos vértices do tipo estabelecimento de
saude (Tabela 1), foram isolados os 10 estabelecimentos com maior centralidade. Neste aspecto
percebe-se um protagonismo dos hospitais, caracteristica fundamentalmente explicada pela
abrangente oferta de servigos de saude e a localizagdo em éreas de maior densidade
demografica. Contudo, ¢ observado também, a existéncia de uma concentracdo de centralidade
para alguns servigos especificos em algumas destas unidades. No Hospital Regional de
Ceilandia, por exemplo, o servigo de “110 — Servico de Ateng¢do a Satde Reprodutiva”
concentra 35% de todos os relacionamentos possiveis para este tipo de servigo sendo 21% da
demanda potencial tendo origem setores censitarios dos municipios do entorno pertencentes a
AMB. Entende-se “total de relacionamentos possiveis para este tipo de servigo”, como forma
de normalizagdo da métrica de centralidade de PageRank, criando, portanto, um indice de
centralidade relativo para cada vértice dentro da rede, desta maneira, uma unidade de satide com
100% de todos os relacionamentos possiveis representaria a unica unidade oferecendo um dado
servigo e, portanto, cobriria todos os relacionamentos oriundos da demanda potencial dos

setores censitarios.

Outra unidade que apresenta forte concentracdo em ofertas especificas ¢ o Hospital
Materno Infantil de Brasilia. Nesta unidade observamos uma concentragao 93% de todos os
relacionamentos possiveis para o servigo de “139 — Servigo de Triagem Neonatal” (aqui inclui
apenas o classificador “001 — Tratamento de Recém Nascido com Hipotireoidismo e
Fenilcetontria” por se encontrar entre a oferta de servigos oferecidos pela rede de unidades
basicas), 31% de todos os relacionamentos possiveis para o servigo “110 — Servigo de Atengao

a Saude Reprodutiva” e 23% de todos os relacionamentos possiveis para o servigo “107 —
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Servico de Atencdo a Saude Auditiva”, com distancia média entre os setores censitarios
relacionados e o estabelecimento de saude onde o servigo ¢ oferecido de 22, 25 e 27
quilometros, respectivamente. Por ultimo, uma acentuada centralidade foi encontrada na
unidade UBS 02 Guard com o servigo “134 — Servico de Praticas Integrativas e
Complementares” com 34% de todos os relacionamentos possiveis e distancia média de 20

quildmetros.

Tabela 1 - Estabelecimentos de Saude com maior centralidade

Centralidade por PageRank

Distancia

CNES Estabelecimento de Saude Média (k) Absoluta Normalizada DF /% GO/ %
0010480 Hospital Regional de Ceilandia 10,2 25.205 0,060 0,055/92% 0,005/ 08%
0010499 Hospital Regional de Taguatinga 11,1 20.843 0,049 0,046 /94% 0,003 / 06%
0010537 gf;gﬁ:l Materno Infantil de 205 18890 0,045  0,039/87% 0,006/ 13%
2814897 Hospital Regional do Guara 8,3 14.907 0,036 0,035/97%  0,001/03%
0010464 Hospital Regional da Asa Norte 14,2 13.612 0,033 0,031/94% 0,002 /06%
0011266 UBS 02 Guara 19,7 12.813 0,031 0,026/ 84% 0,005/ 16%
2672197 Hospital Regional de Samambaia 7,2 11.919 0,029 0,028/97%  0,001/03%
0010529 Hospital Regional de Planaltina 11,1 11.211 0,027 0,023/85% 0,004/ 15%
5717515 Hospital Regional de Santa Maria 8,5 11.151 0,027 0,015/56%  0,012/44%
2645157 Hospital da Regido Leste 14,9 10.118 0,024 0,023/96% 0,001 /04%

Fonte: Autoria propria, 2019

Quando observamos a centralidade sob a perspectiva do agrupamento dos
estabelecimentos em funcdo de sua classificagdo no CNES por tipo de unidade (Tabela 2),
notamos, mais uma vez, o protagonismo dos hospitais como principais centralizadores da oferta
potencial de servicos com 45% de todos os relacionamentos possiveis dentro da rede tematica
de servigos oferecidos por unidades de aten¢do basica. Portanto, embora os estabelecimentos
de satde do tipo Centro de Satde / Unidade Bésica apresentem maior capilaridade e
implementagdo descentralizada, este tipo de unidade responde apenas por 24% da demanda
potencial, o que significa que, neste modelo, os hospitais capturam grande parte da demanda
por estarem mais préximos ou por estarem entre as poucas unidades que ofertam os servigos
selecionados para montagem desta rede. E importante notar que as unidades do tipo “Centro de
Satde / Unidade Basica” respondem por mais de 95% de todos os relacionamentos quando o
servico ¢ “101 — Estratégia de Saude da Familia” e “147 — Servigo de Apoio a Saude da

Familia”, com distancia média de 6,6 e 6,4 quildmetros respectivamente. Embora as Unidades
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Bésicas respondam apenas por 35% dos relacionamentos para o servigo “112 — Servigo de
Atencao ao Pré-Natal, Parto e Nascimento”, observamos mais de 80% de concentragdo quando
tratamos especificamente do classificador “001 — Acompanhamento do Pré-Natal de Risco

Habitual”, com distancia média de 6 quilémetros.

E possivel observar algumas potenciais falhas de cobertura ou um indicativo de politicas
publicas em fase de implantacdo, por exemplo, os servicos “134 — Praticas Integrativas e
Complementares”, “158 — Servigo de Aten¢do Integral a Hanseniase” e “165 — Atencao as
Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual” embora respondam por mais de 65% dos
relacionamentos na rede de Unidades Basicas, estes servigos apresentam distancia média
superior a 20 quilometros, potencialmente indicando uma baixa oferta na rede de satde de

forma geral e uma baixa cobertura na atengao basica.

Quando analisamos a distribuicao dos principais servigos que compde a oferta potencial
das unidades do tipo “Hospital Geral” observamos uma concentracdo de mais de 80% dos
relacionamentos possiveis na rede para os seguintes servigos/classificadores: “110 Servigo de
Atencdo a Saude Reprodutiva / 001 - Atencdo a Infertilidade” (98% dos relacionamentos,
distancia média 21 Km), “139 — Servigo de Triagem Neonatal / 001 — Tratamento Recém
Nascido com Hipotireoidismo e Fenilcetontria” (94% dos relacionamentos, distdncia média 25
Km), “112 — Servico de Atencao ao Pré-Natal, Parto e Nascimento / 003 — Gestagdo em Risco
Habitual” (92% dos relacionamentos, distancia média 19 Km), “113 — Servi¢o de Atencao
Domiciliar / 002 — Internagdo Domiciliar” (84% dos Relacionamentos, distaincia média 10 Km),
“140 — Servigo de Urgéncia e Emergéncia / 019 — Pronto Socorro Geral/Clinico” (83% dos
relacionamentos, distancia média 8 Km) e “135 — Servigo de Reabilitacdo / 004 — Reabilitagdo

Visual, Mental, Multiplas Deficiéncias” (80% dos relacionamentos, distancia média 24 Km).

Tabela 2 - Centralidade Agrupada por Tipo de Unidade

Centralidade do Grupo por PageRank

Total Distancia

Tipo do Estabelecimento Estabelecimentos  Média (km) Absoluta  Normalizada DF /% GO/ %
Hospital Geral 50 12,4 189.806 0,448 0381/85% 0,067/ 15%
Centro de Satde / 484 16,2 99.791 0,236 0,178/75% 0,058 /25%
Unidade Basica

Clinica / Centro de 87 14,0 32.285 0.076 0,041/53%  0.036/47%
Especialidade

Policlinica 54 12,9 29.535 0,070 0,056/80% 0,014 /20%
Unidade de Apoio 67 9.5 19.426 0,046 0,024/52% 0,022 /48%
Diagnose ¢ Terapia

Pronto Atendimento 14 72 16.512 0,039 0,032/80% 0,008 /20%
Hospital Especializado 9 14,4 9.123 0,022 0,019/86% 0,003/ 14%
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Farmacia 18 17,0 7.752 0,018 0,013 /68% 0,006 /32%

Polo Academia da Satde 16 34,1 4.302 0,010 0,008 / 80% 0,002 /20%
Hospital/Dia — Isolado 4 12,1 4.179 0,010 0,005 / 50% 0,005 / 50%
Outros 111 15,8 10.767 0,025 0,012 /48% 0,013 /52%

Fonte: Autoria propria, 2019

A perspectiva agrupada permite entender a distribui¢do dos relacionamentos potenciais
em funcao da relagdo do tipo de servigo com o tipo da unidade, destacando assim como a oferta
potencial de servigos ¢ constituida dentro do espaco geografico da AMB. O Grafico 1 ilustra
esta distribui¢do destacando servigos tais como: Diagnostico por Laboratdrio Clinico, Urgéncia
e Emergéncia, Triagem Neonatal, Reabilitacdo, Fisioterapia, Diagnostico por Métodos
Dinamicos, Diagnodstico por Imagem, Diagnostico por Anatomia Patologica e/ou Citopato,
Atencao Domiciliar, Atencao ao Pré-Natal / Parto / Nascimento, Atencao a Satde Reprodutiva,
Atencdo a Saude do Trabalhador e Atengdo a Saude Auditiva, tem mais de 50% de sua oferta
potencial coberta por estabelecimentos hospitalares quando observamos a dimensdo da
acessibilidade geografica a estes servigos, denotando, portando, uma acessibilidade que
favorece a centralizacdo destes servigos em unidades de maior densidade de atendimento e
menor grau de regionalizacdo. Por outro lado, observamos que os servigos: Atengdo as Pessoas
em Situagdo de Violéncia Sexual, Servico de Atencao Integral em Hanseniase, Laboratorio de
Protese Dentéria, Coleta de Materiais Bioldgicos, Praticas Integrativas e Complementares,
Dispensacio de Orteses / Proteses / Materiais Especiais, Atengdo ao Paciente com Tuberculose
e Estratégia da Saude da Familia, tem sua oferta potencial em grande parte representada por

unidades do tipo Centro de Satide/Unidade Basica.

Embora os resultados sugerem uma centralizagdo da oferta potencial em alguns
hospitais, caracteristica que denota auséncia do servi¢o na plataforma capilar e decentralizada
de unidades basicas, ainda assim, observamos que varios dos servicos encontram em uma faixa
de distancia média inferior a 10 quilometros da demanda potencial (Grafico 2), havendo uma
distancia média maior para servicos como: Atencdo Integral a Hanseniase (31 KM), Triagem
Neonatal (28 KM), Aten¢ao a Satde Auditiva (25 KM), Atencao a DST /HIV / AIDS (21 KM),
Praticas Integrativas e Complementares (20 KM), Aten¢do a Satde Reprodutiva (20 KM),
Atengao a Pessoas em Situacao de Violéncia Sexual (19 KM) e Reabilitagao (16 KM), todos os
demais servigos apresentam distdncia média inferior a 16 quildmetros. Embora o servigo “159

— Atengdo Basica” apresente uma distdncia média de 33 quildmetros. Esta aparente anomalia
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Servigos (CNES, Dezi2018)

pode ser explicada pelo fato da portaria que normaliza esta classificagdo no CNES ter sido

publicada apenas em janeiro de 2019%.

Grafico 1 - Distribui¢do da Centralidade do Servico por Tipo de Unidade
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W CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA
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140 - SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA

139 - SERVICO DE TRIAGEM NEONATAL
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134 - SERVICO DE PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES
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120 - SERVICO DE DIAGNOSTICO POR ANATOMIA PATOLOGICA EOU CITOPATO
115 - SERVICO DE ATENCAQ PSICOSSOCIAL
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113 - SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR
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Distribuigédo da Centralidade por Tipo de Unidade (CNES, Dez/2018)

Fonte: Autoria propria, 2019
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Grafico 2 - Distribuigao das Distancias por Faixa

Faixa de Distancia
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Distribuigao das Distancias
Fonte: Autoria propria, 2019

E importante notar que o resultado de maior centralizagdio em unidades de nivel
hospitalar ndo reflete uma disfuncdo na implementacdo de politicas voltadas para atengdo
basica. Este ¢ um fendmeno natural para os servicos selecionados para analise, visto que todos
os setores censitarios estabelecem relacionamentos com todos os tipos de servigo,
independentemente da demanda oriunda do perfil epidemiologico destes setores. Contudo, o
Grafico 1 nos oferece uma ideia de como cada servigo sera distribuido dentro da oferta potencial
das unidades e considerando a menor distancia percorrida. Esta métrica ¢ um bom indicativo se
um determinado tipo de servigo estd sofrendo uma influéncia de falhas de cobertura. Um
exemplo que poderia indicar boa cobertura potencial da atencao basica esta refletido no servigo
“I11 — Servigo de Atencdo ao Paciente com Tuberculose”, onde observamos uma cobertura
potencial majoritariamente promovida por unidades basicas (Centralidade de 75%, Grafico 1)

e distancia média com mais de 80% dos relacionamentos com até 5 quildémetros de distancia.

Embora o conceito de acesso a satide implique um complexo encadeamento de

dimensdes para analise dos determinantes do uso dos servigos de satde?®!, o acesso geografico
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¢ fator chave para compreensdo das decisdes que levam o individuo estabelecer relagdes de
cuidado com sua propria saude e estar situado no processo de cuidado continuo e latitudinal da
atengdo basica. Higgs?® destaca o efeito da distincia sobre as baixas taxas de utilizagdo dos
servigos de saude, implicando uma inversa rela¢ao entre distancia e a taxa de utilizagdo, contudo
o autor destaca que esta relacdo pode variar em funcdo da natureza do servigo utilizado. Fortney,
Rost, Zhang et al*2, destacam a correlagdo entre acessibilidade geografica e a continuidade no
tratamento da depressdo, campo que sugere oportunidades de estudo aplicando este modelo
utilizando um recorte da rede tematica de atengdo psicossocial. Rocha, Da Silva, Amaral et al*?
estudam a acessibilidade geografica de servigos de urgéncia e emergéncia através de um recorte
nacional demonstrando a relagdo entre unidades e municipios, outra perspectiva que € oportuna

para andlise no contexto espacial de setores censitarios, permitindo observar lacunas

assistenciais dentro dos municipios.

Por estarmos representando um recorte da realidade através de um modelo, ¢ importante
reconhecer algumas limitagdes. Delamater, Messina e Shortridge et al**, discutem a respeito de
como métodos de avaliacdo de acessibilidade geografica sdo submetidos a simplificacdes,
necessarias e inerentes ao processo de modelagem, mas que devem ser claramente reconhecidas.
Para o modelo sugerido aqui, simplifica¢cdes foram assumidas no que se refere a uniformizacao
da impedancia de deslocamento e indiferenga quanto o modal de transporte. Desta maneira,
assume-se a distancia euclidiana como uma aproximacao para o esfor¢o de deslocamento entre
os pontos mapeados, independentemente de qualquer outra varidvel como transito, tipo de

estrada ou meio de transporte.

O processo de constru¢do de um modelo implica em decisdes de modelagem que
configuram a realidade estudada. Este processo de decisdo, que aqui demos o nome de
‘defini¢do da rede tematica’, implica na capacidade de analisar diferentes arranjos do sistema
de satude, podendo dar apoio a criacdo de métricas especializadas para monitoracao de diferentes
politicas publicas e redes de atencdo a satde. No exemplo de anélise demonstramos a aplicagao
ao selecionar servigos que estdo disponiveis entre as unidades basicas da AMB, embora ndo
seja objetivo desta andlise servir de instrumento de avaliagdo da cobertura da atengdo basica
neste territorio pudemos observar como tais servicos estdo distribuidos, tanto do ponto de vista
espacial, como do ponto de vista da oferta por tipo de estabelecimento, dados que, quando
triangulados com outros instrumentos metodologicos podem orientar a andlise da

implementagao de politicas publicas relacionadas a atenc¢ao basica.
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Por fim, percebe-se que as informagdes demograficas e sociais contidas nos dados
agregados do CENSO e as informagdes de recursos de saide mantidas no CNES conferem uma
ampla plataforma de analise para compreensdo dos arranjos estruturais e organizacionais dos
fatores capacitantes e predisponentes, tais como apresentados por Andersen®, Penchansky e
Thomas®. Futuras aplicagdes do modelo poderdo incluir a visdo do acesso realizado observando
os procedimentos executados por cada unidade e comparando com a centralidade das unidades
de saude ponderada pela populacio origem da demanda potencial, tal visdo poderia auxiliar na
identificacdo de desequilibrios na cobertura dos servigos e indicar possibilidade da existéncia
de outras barreiras para acesso a saude. Sob esta 6tica, hd ainda muito trabalho a ser feito no
aprofundamento do estudo das relagdes espaciais observando a distribuicdo de servicos e

recursos de saude tendo foco a equidade social destes arranjos.
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Artigo 2 — Como estavamos antes? Uma analise da oferta potencial e desigualdade de

acesso geografico a recursos criticos para tratamento de COVID-19.

TITULO

Como estdvamos antes? Uma analise da oferta potencial e desigualdade de acesso geografico

a recursos criticos para tratamento de COVID-19.

How were we before? An analysis of the potential supply and inequality of geographic access

to critical resources for the treatment of COVID-19.

RESUMO

Objetivo: analisar a situagdo da Area Metropolitana de Brasilia (AMB) antes do inicio da
pandemia de COVID-19 com foco na disponibilidade e acessibilidade geografica dos recursos

criticos para o tratamento da crise aguda respiratoria causada pelo virus SARS-CoV-2.

Métodos: mapeamento geografico da populacdo dentro do territério e geolocalizagdo dos
estabelecimentos de saude e recursos de saude, constru¢ao de rede de relacionamento entre a
demanda potencial simulada ao sistema de saude publico e a oferta de recursos existente no
periodo de Dez/2019. Andlise dos relacionamentos baseada na teoria de redes complexas
cruzando dados socioecondmicos disponiveis no CENSO e informagdes do Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Resultados: analise do micro relacionamento da populacdo dos setores censitarios com o
estoque de recursos de saude Leito de UTI Adulto Tipo II/III e Respiradores/Ventiladores,
destacando as diferengas de acesso geografico e disponibilidade de recursos entre as diferentes

areas da AMB e entre diferentes classes de vulnerabilidade social relativa no territorio.
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ABSTRACT

Objective: to analyze the situation of the Metropolitan Area of Brasilia (AMB) before the
beginning of the COVID-19 pandemic, focusing on the availability and geographical
accessibility of critical resources for the treatment of acute respiratory crisis caused by the
SARS-CoV-2 virus.

Methods: geographic mapping of the population within the territory and geolocation of health
facilities and health resources, construction of a relationship network between the potential
demand simulated to the public health system and the supply of resources existing in the period
of Dec/2019. Relationship analysis based on the theory of complex networks crossing
socioeconomic data available in the CENSUS and information from the National Registry of
Health Establishments (CNES).

Results: analysis of the micro relationship of the population of census tracts with the stock of
health resources Adult ICU Bed Type II/IIl and Respirators/Ventilators, highlighting the
differences in geographic access and availability of resources between the different areas of

AMB and between different classes of relative social vulnerability in the territory.
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INTRODUCAO

No dia 26 de fevereiro, quando o Brasil reportou seu primeiro caso de COVID-19,
iniciou-se uma corrida entre a capacidade assistencial do sistema de saude e a ascendente curva
de novos casos de sindrome respiratdria aguda causada pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2),
conhecida como COVID-19. Leitos de Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) e
equipamentos como respiradores sdo recursos criticos para o tratamento dos pacientes graves e
a escassez destes recursos tem levado varios paises a experimentar dificuldades no
enfrentamento da pandemia, sendo a Italia o exemplo mais extremado, onde os profissionais de
saude precisaram priorizar os pacientes que deveriam ter acesso ao cuidado devido durante o

pico da pandemia em algumas regides do pais!'-.

A propor¢ao entre o nimero de pacientes que requerem tratamento intensivo na
populacao infectada ¢ um importante indicador do impacto desta sindrome viral. No periodo de
01 de margo a 01 de maio de 2020, a Italia reportou 205.700 novos casos de infec¢do?®, enquanto
a demanda por assisténcia intensiva foi em torno de 9-11% do total de casos notificados*. Em
margo de 2020, o sistema de satde italiano j& apresentava uma ocupacao de 1.028 leitos de
terapia intensiva para o cuidado de pacientes com SARS-CoV-2, frente ao total de

aproximadamente 5.200 leitos existentes®.

A distribuicdo de recursos criticos para o tratamento dos casos graves da COVID-19 no
Brasil apresenta diferentes realidades. Enquanto a dependéncia da assisténcia publica a satide
encontra-se em grande parte do territdrio nacional acima de 80%, a distribuicdo de leitos e
respiradores € desigual, gerando diferentes desafios para o enfrentamento da pandemia no nivel

local’.

O Distrito Federal, até abril de 2020, apresentava boa disponibilidade de recursos de
UTI, em comparagdo as demais unidades federativas, com 30 leitos de UTI e 62 respiradores
para cada 100.000 habitantes®. Outra realidade pode ser percebida, no entanto, quando os
nameros sdo analisados na perspectiva dos recursos disponiveis e oferecidos pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), ou seja, respectivamente, 6 leitos de UTI e 32 respiradores para cada
100.000 habitantes®. Contudo, quando se diz ‘leitos/populagdo’ no Distrito Federal, ndo esta
incluida a populagdo de quase um milhdo de habitantes de 12 municipios que integram a Area

Metropolitana de Brasilia (AMB), na qual 86% da populacdo ndo possui acesso a saude
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suplementar privada e, destes, 33% desta populag@o buscam assisténcia a satide prioritariamente

na rede de servigos do Distrito Federal’.

Ao se observar a realidade da AMB, coloca-se em debate os indicadores apresentados
pela abordagem ‘““Provider-to-Population Ratio”, onde a disponibilidade de um determinado
recurso (neste caso leitos e respiradores) ¢ calculada em fun¢do da razdo deste recurso com a
populacdo dentro de uma area geograficamente delimitada. Embora esta métrica seja
tradicionalmente utilizada pela sua simplicidade e facilidade de se transmitir a informagao,
conforme explica Guagliardo®, ainda assim, possui reconhecidas limitagdes que escondem
disparidades, ocultando o reconhecimento de barreiras no acesso a saude, as quais podemos

citar:

1) Transposi¢do de bordas entre o recorte espacial analisado, ou seja, ao considerar a
relacdo recurso/populagdo do Distrito Federal, é desconsiderada a populacio do entorno,
que embora ndo pertenca a regido delimitada, representa uma populacdo de quase
400.000 habitantes, potenciais usuarios da rede de saude, conforme estudo da

Companhia de Planejamento do Distrito Federal” (CODEPLAN);

i1) Desconsideragdo das variagdes da disponibilidade dos recursos dentro da regido
analisada, ou seja, como o Distrito Federal tem diferentes caracteristicas com regides
expostas a diferentes determinantes sociais, existe a necessidade de entender a

distribui¢do dos recursos para estas diferentes realidades;

ii1) Nao incorporagdo explicita de indicadores de acessibilidade geografica, portanto, a
desigualdade no acesso geografico tende a passar despercebida, ndo destacando de

forma objetiva barreiras geograficas de acesso entre a populagdo e o recurso.

Analisar a distribuicdo de recursos de saude utilizando métricas que destaquem as
desigualdades intrarregionais e as barreiras geograficas de acesso ¢ fundamental para
compreender as decisdes de uso do sistema de satde e de cuidado com a satde®!? e, por tltimo,

sustentar o planejamento informado por evidéncias nas politicas publicas.

Este estudo teve o objetivo de analisar a distribuig¢@o intrarregional de recursos criticos
para o tratamento dos casos graves da COVID-19, especificamente Leitos de UTI e
Respiradores Mecanicos, dentro da AMB utilizando o menor nivel de agregagao possivel, a fim

de destacar aspectos relacionados com o acesso geografico e disponibilidade de recursos.
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Os objetivos do estudo também incluiram testar ferramentas de analise baseados na
Teoria de Redes Complexas aplicadas ao contexto da COVID-19 no DF, no nivel de setores
censitarios e estabelecimentos de satde, permitindo destacar areas de maior concentragao de
recursos ¢ a desigualdade entre populagdes, com diferentes niveis de vulnerabilidade social
dentro da AMB, respondendo, portanto, a seguinte questdo “Qual seria o arranjo em termos de
disponibilidade, acesso geografico e demanda potencial ao sistema publico de satde se 1% da

populacdo da AMB necessitasse de recursos criticos ao tratamento de crise aguda respiratoria?”
METODOS

Este estudo realizou uma analise transversal de dados secundarios do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide!! (CNES) e dos dados agregados do CENSO de 2010'2. Foram
usados os dados do CNES referentes a dezembro de 2019, para extrair a geolocalizagdo dos
estabelecimentos de satde e a disponibilidade de leitos de UTI e equipamentos do tipo
‘Respirador Mecanico’, dentro da rede vinculada ao SUS e com recursos a disposi¢dao do
sistema de saude publico. Por sua vez, 0o CENSO de 2010 foi utilizado como fonte da malha de
setores censitarios e socioecondmicos agregados referente a populacdo que vive dentro destes
recortes espaciais. Assim, a utilizagdo da malha apresentada pela distribui¢do dos setores
censitarios dentro da AMB permitiu uma analise intrarregional da vulnerabilidade da populacao
e 0 acesso aos recursos de saude através de coordenadas espaciais providas pelas duas bases

citadas.

Na andlise dos dados, foi aplicada a Teoria de Redes Complexas, apoiando-se na
modelagem descrita por Costa, Barreto € Sampaio', onde foi apresentado um conjunto de
métricas baseado em um modelo de relacionamento entre setores censitarios e estabelecimentos
de satde, empregando os conceitos de centralidade e distancia geografica entre estas entidades.
Este modelo permitiu avaliar a importancia de determinados estabelecimentos e tipos de
estabelecimentos na cobertura do acesso potencial aos servigos e recursos de saude. O modelo
apresentado aqui, portanto, complementa estas ideias analisando a distribui¢cao do estoque de
recursos oferecidos pelos estabelecimentos de saiide para uma populacdo que demanda um
acesso potencial a estes recursos, empregando o conceito de acesso potencial desenvolvido por

Andersen’ e de disponibilidade de recursos descrito por Penchansky e Thomas!?.

A fim de identificar e analisar disparidades na distribui¢ao dos recursos, foi empregada

uma métrica de vulnerabilidade social, buscando-se compreender a realidade de acesso e
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disponibilidade de recursos entre diferentes condi¢des de vulnerabilidade. Para calculo da
vulnerabilidade social relativa dentro do territério da AMB foi utilizado o modelo criado por
Drachler et al'*. Este indice, denominado de IVS-5, é composto pelos seguintes indicadores:
(A) percentagem de domicilios com rendimento mensal per capita até meio salario-minimo, (B)
percentagem de domicilios ndo ligados a rede de distribuicdo de agua, (C) percentagem de
domicilios sem banheiro ou sanitario ligado a rede geral de esgoto ou fluvial, (D) percentagem
de domicilios sem coleta de lixo, (E) densidade demografica. Para este trabalho foi excluido o
componente (E), densidade demografica. Este componente representa a dificuldade operacional
de provisdo a satde em municipios com reduzida densidade demogréfica, quando avaliamos
esta condi¢do dentro da analise intrarregional da AMB observamos regides de baixa densidade
demogréfica que ndo representam condi¢des de vulnerabilidade, como a existente nas regides

organizadas em condominios horizontais.

Por fim, o modelo do IVS-5 apresenta-se como ferramenta adequada, por utilizar
métricas presentes no CENSO 2010 (portanto, recalculdveis micro regionalmente utilizando os
setores censitarios) e capturar caracteristicas bdsicas de caréncia de infraestrutura que

normalmente se destacam dentro do contexto urbano.

O primeiro passo para o calculo do IVS-5 foi identificar o percentual de caréncia de
cada um dos indicadores, a Tabela 1 reflete a distribui¢ao de cada indicador em funcdo de
percentis, em seguida, foi atribuido a cada setor censitario um IVS equivalente ao niimero de
desvios padrdao em escore Z, acima e abaixo da média dos 5.616 setores utilizados no estudo
(186 setores foram descartados devido a auséncia de dados, correspondendo a 3,2% do total de
setores). Como o IVS ¢ normalizado pelo uso do escore Z, a média e o desvio padrao do IVS
sera representada, respectivamente, por 0 e 1. Desta maneira, ao normalizar pelo desvio padrao,
conclui-se a construcao do indice, criando faixas para cada nivel de vulnerabilidade aplicadas
por setor censitario e agrupadas por municipio da AMB na Tabela 2. E importante ressaltar que
o indice trata de vulnerabilidade relativa dentro do territério, ndo sendo, portanto, um indice

universal de vulnerabilidade.
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Tabela 1 - Distribui¢ao dos Indicadores e do indice de vulnerabilidade social no territério da AMB

(A) % Domicilios com (C) % Domicilios sem % Relativo de

° . (B) % Domicilios sem 70 (D) % Domicilios sem Vulnerabilidade Social

renda per capita < 0,5 . P sanitario em rede de .
AMB saldrio-minimo 4agua da rede publica. esgoto ou pluvial coleta de lixo. do Setor
. : (A+B+C+D)/4
Percentis
25 50 75 95 | 25 50 75 95 | 25 50 75 95 | 25 50 75 95 | 25 50 75 95

Brasilia 3 13 25 4l 0 0 1 88 0 0 2 95 0 0 0 20 1 4 8 46
Luziania 25 32 40 sl 4 45 92 100 | 64 96 98 100 | 0 1 5 99 | 31 38 58 82
AguasLindas 0 5, 4 g 1 6 2 92 | 8 97 9 100 | 0 2 o 7|3 3 4 m
de Goias
gzli];:rmso de h » 3w 1 16 48 8l 1 12 87 9% 0 0 0 36 9 20 32 53
Formosa 18 32 46 58 1 3 200 100 | 35 69 92 98 0 0 13100 | 15 27 41 84
Novo Gama 25 33 39 sl 0 3 16 93 8 8 96 99 0 0 3 78 | 12 32 38 m
Planaltina 27 35 44 56 0 2 30 100 | 74 92 98 99 0 2 25 98 | 26 34 50 8l
Sto Ant. de 28 37 4 sl 1 8 95 99 | 11 6 95 99 | o 3 2 9 | 15 34 59 sl
Descoberto
Cidade

’ 17 28 36 49 0 3 24 100 | 1 61 93 99 0 1 0 92 6 26 39 74
Ocidental
Cristalina 2 31 39 54 1 12 100 100 | 12 8 97 100 | 0 5 9 100 | 19 41 72 83
Padre 36 42 41 57 2 68 97 100 | 70 95 99 100 | 2 45 91 100 | 36 61 78 85
Bernardo
Alexania 3 37 4 50 8 9 97 100 | 8% 98 99 99 0 2 43 9% | 3 38 6 8
Cocalzinho 30 36 41 56 1 82 97 100 | 8 94 98 100 | 1 3 83 9 | 32 53 76 83
de Goias
Total 5 18 30 46 0 0 3 98 0 0 49 99 0 0 0 68 2 6 27 65

Nota 1: Distribui¢ao dos percentis de cada indicador, por exemplo, para o indicador (A) Brasilia apresenta 41% dos domicilios com renda per capita < 0,5 salario-
minimo para o percentil 95

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE)

Tabela 2 - Distribui¢ao do indice de vulnerabilidade social por desvio padrao nos setores censitarios da AMB

Desvios Padrio da Média da Vulnerabilidade no Territorio

AMB -12a-0,51 0,520 0,01a1l 1,01a2 >2 S::’J::S
Brasilia 2590 60% 1018 24% 390 9% 164 4% 131 3% 4293
Luziania 11 5% 21 9% 80 33% 68 28% 62 25% 242
éﬁ‘ifss Lindas de 1 1% 18 10% 90 50% 54 30% 16 9% 179
giliz:ralso de 31 18% 41 23% 77 44% 20 12% 6 3% 175
Formosa 7 5% 30 22% 60 44% 9 7% 30 22% 136
Novo Gama 15 12% 23 19% 49 40% 26 22% 9 7% 122
Planaltina 1 1% 13 12% 49 45% 23 21% 22 21% 108
]S)‘;’ngégz 1 1% 20 25% 23 29% 15 19% 21 26% 80
Cidade Ocidental 18 23% 10 13% 28 37% 11 14% 10 13% 77
Cristalina 4 5% 13 17% 19 25% 10 13% 29 40% 75
Padre Bernardo 6 12% 1 2% 9 17% 9 17% 27 52% 52
Alexénia 0 0 3 7% 17 38% 10 23% 14 32% 44
g‘(’;:slzmho de 1 3% 0 0 12 36% 8 24% 12 36% 33
Total 2686 47% | 1211 22% 903 16% 427 8% 389 7% 5616

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE)

Para modelagem do acesso geografico e disponibilidade dos recursos criticos foram
estabelecidos relacionamentos partindo dos setores censitdrios para as unidades de satde
considerando um cendrio aonde 1% da populacdo do setor demandasse este recurso. Portanto,

partindo de cada setor censitério, o algoritmo de relacionamento buscou os estabelecimentos de
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saude mais proximos que possuissem a quantidade de recursos equivalente ou maior que a
demanda potencial do setor. Por exemplo, se um setor censitario possuir 1.000 moradores, este
setor demandaria 10 unidades dos recursos (1% da populagdo) e, se num raio de 2.500 metros
fossem encontrados 3 estabelecimentos de satide com distancias euclidianas menores que o raio
de busca e com a soma dos recursos disponiveis destes estabelecimentos maior ou igual a
demanda potencial do setor censitario, entende-se que esta demanda foi atendida e a busca do
algoritmo se encerra. Além disso, o algoritmo admite a variagdo de 20% na distancia, portanto,
se a menor distancia de um estabelecimento para o setor for 1.000 metros, estabelecimentos

localizados em até 1.200 metros sdo admitidos como dentro do raio de busca.

Assim, o modelo de demanda potencial de 1% da populacdo responderia a questdes
sobre acessibilidade geografica, ou seja, onde estariam os recursos mais proximos se 1% da
populacao do setor precisasse deles, enquanto a disponibilidade, descreveria a propor¢do de
recursos existente para esta demanda potencial. Em seguida, foi formulada uma métrica que
emprega a relacdo Populacdo-Recursos por estabelecimento de satide e, portanto, destacando
os estabelecimentos mais sobrecarregados e onde estdo localizados. Por tltimo, ponderou-se a
populacdo atendida em fun¢do de sua vulnerabilidade geografica, demonstrando a

acessibilidade e a disponibilidade a recursos em func¢ao do indice de IVS-5 calculado.

A métrica de centralidade utilizada para estabelecer a importancia dos estabelecimentos
de saude, em fun¢do de relagdo entre demanda potencial e recursos, ¢ baseada na métrica de
PageRank!’ da teoria de redes. Centralidade representa uma importante ferramenta analitica
para determinar o papel e a importincia estrutural de um n6 dentro de uma rede'®. Dentro do
contexto deste trabalho, os nos representam os estabelecimentos de saude e os setores
censitarios sendo, portanto, uma rede caracterizada pela existéncia de duas parti¢des de nos que
se relacionam unidirecionalmente, partindo do setor censitario para o estabelecimento de saude,
e desta maneira, estabelecendo uma estrutura de rede bimodal!’. Assim, o calculo de
centralidade de um vértice p;, (um estabelecimento de saude), ou de um grupo de vértices!® de
estabelecimento de satides correlacionados (do mesmo tipo estabelecimento), se dard sob a

seguinte formulagao:

n

Cor) = ) alpi,pi)

i=1

Cer(pi) + (p{VS * pfop) p3

S k
bi
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n

pi = 2 a(pi.p; )pj

j=1

Sendo a(p;,px ) = 1 se, ¢ somente se o vértice p; (um setor censitario) apresentar um
relacionamento com o vértice p; (o estabelecimento de saude ou o grupo de vértices em
andlise), do contrario sera igual a 0, indicando que ndo ha relacionamento entre p; e py. Para
cada relacionamento de p, com p; (um setor censitario do vetor de relacionamentos), p; terd os

seguintes atributos:

p/VS = Indicador de Vulnerabilidade social do setor p;, quando calculado com este

componente estamos avaliando a importancia do estabelecimento de saude para populacdo

vulneravel, quando removemos estamos considerando a populagdo como um todo.

Pop _

D; Populacao de Moradores do setor p;

p; = Disponibilidade Total de Recursos para o Setor p;, ou seja, o somatorio de recursos
disponiveis em todos os relacionados que partem de setor censitario p; para os estabelecimentos
de satde e dado pela funcdo somatoria entre a funcdo de relacionamento entre p; e cada setor

p; (onde, mas uma vez, o resultado sera 0 ou 1) € a quantidade de recursos p ]S existente em cada

estabelecimento de saude.

Por tltimo, a variavel pj representa o total de recursos disponiveis no estabelecimento
(ou conjunto de estabelecimentos) py, em analise. Portanto a centralidade'®, ou a medida de
importancia de um estabelecimento no provimento destes recursos, se dard na relacdo de
populacao do setor censitario, dividida pelo total de recursos disponiveis para aquele setor
(dentro da regra de relacionamento por proximidade) e multiplicado pela quantidade de recursos
disponiveis no estabelecimento em analise. O componente Cpg(p;), por sua vez, representa
centralidade do autovetor, que opera de forma recursiva na férmula, caso o setor censitario
tenha relacionamentos, para esta formulacdo este componente representou uma constante de
valor igual a 0, visto que ndo existem relacionamentos de entrada nos setores censitarios. Para
preparacao dos dados, aplicagdo do calculo as tabelas, andlise e visualizacdo de dados foram

empregadas as ferramentas Gephi'” e a linguagem R,
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Para finalizar, o modelo foi aplicado para os recursos criticos desejados informados na
base de dados do CNES, sendo primeiro o equipamento ‘64-RESPIRADOR/VENTILADOR’
e, em seguida, os leitos do tipo: ‘75-UTI ADULTO — TIPO II’, “76-UTI ADULTO — TIPO III".
Concluida a modelagem da rede e o calculo das métricas, os seguintes dados foram obtidos para

analise:

1) Distancia euclidiana média entre os setores censitarios e as unidades de saude que
oferecem Respiradores e Leitos considerando uma demanda potencial de 1% da
populagado do setor.

i1) Distribuicao da distancia de acesso geografico por classe de vulnerabilidade social
para cada recurso

ii1) Diferencas do acesso geografico aos recursos quando considerado setores censitarios
do Distrito Federal e setores dos municipios do entorno pertencentes a AMB.

iv) Importancia dos Estabelecimentos de Satide em fun¢do da populagdo potencial
coberta (vulneravel e populacao geral) e relagdo recurso / populacio por estabelecimento

(incluindo distancia média da cobertura dos relacionamentos).

RESULTADOS

Duas redes foram construidas para analise, a primeira baseada na busca de respiradores
constituida de 16.884 relacionamentos entre 5.616 setores censitarios com 71 estabelecimentos
que apresentaram equipamentos em uso disponiveis para o SUS. A segunda rede foi baseada na
disponibilidade a leitos de UTI Adulto tipo II e Tipo III, conforme critério utilizado pelo IBGE
para estudo de disponibilidade regional destes recursos®. Na rede de disponibilidade de leitos
foram formados 24.617 relacionamentos entre 5.616 setores censitarios € 21 estabelecimentos,
formando uma rede dividida em duas camadas, a primeira, constituida pela procura de leitos

tipo II, e a segunda, pela procura de leitos tipo III.

Na rede de respiradores, as maiores concentragdes de relacionamentos foram observadas
entre os Hospitais Regionais das regides administrativas de Brasilia, com destaque para o
Hospital Regional de Santa Maria que possui uma centralidade normalizada que representa o
atendimento de 12% dos relacionamentos possiveis desta rede. O conceito de centralidade
normalizada ¢ um determinante da importancia de um no6 dentro da estrutura da rede, um

estabelecimento que tenha 100% dos relacionamentos (Centralidade Normalizada igual a 1)
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possui relacionamento com todos os setores censitarios e ¢ responsavel pela exclusividade na
oferta do recurso para estes setores. Portanto, como podemos observar na Tabela 3, doze
estabelecimentos de satide concentram 75,2% da centralidade normalizada da populacdo do

Distrito Federal e dos 12 municipios do estado do Goids pertencentes a8 AMB.

A populagdo dos municipios do entorno de Brasilia representa 38% do total da
populacao da AMB de 3.529.346 (conforme Censo IBGE de 2010), enquanto isto, embora os
estabelecimentos de satde listados na Tabela 3 estejam localizados no Distrito Federal, 22%
dos relacionamentos destes estabelecimentos s3o com setores censitarios localizados em
municipios do entorno de Brasilia, demonstrando, portanto, a sensibilidade destes
estabelecimentos na cobertura de lacunas de disponibilidade de respiradores localizadas nas

cidades do Estado de Goiés.

Tabela 3 - Estabelecimentos com Centralidade Normalizada de até 3% da Rede (Respiradores)

Cobertura de Respiradores sobre a Demanda Potencial de 1% da Populacio

Distincia Demanda Demanda / Centralidade Centralidade Centralidade

Estabelecimento P50/P75 Potencial Respiradores Normalizad Normalizada DF Normalizad

(KM) (Centralidade) Entorno

(A) B) © D=E+F) (E) F)

Hospital Reg. Sta Maria 54/179 4.402,87 22,24 0,124 0,037 0,087
Hospital Sao Francisco (Ceilandia) 5,3/19,6 4.219,40 210,97 0,119 0,091 0,028
Hospital Reg. Samambaia 6,0/73 4.043,22 122,52 0,114 0,112 0,002
Hospital Reg. Taguatinga 32/54 2.196,40 27,80 0,062 0,060 0,002
Hospital Reg. Planaltina 4,7/15,6 2.178,67 217,87 0,062 0,043 0,018
Hospital Reg. Sobradinho 52117, 1.831,69 32,71 0,051 0,050 0,001
Hospital Reg. Ceilandia 9,0/22,2 1.618,69 43,75 0,045 0,031 0,014
Hospital Reg. Gama 3,1/20,6 1.524,37 56,46 0,043 0,035 0,008
Hospital da Regido Leste 7,2/14,4 1.240,52 62,03 0,035 0,034 > 0,001
Hospital DOMED (Ceilandia) 11,1/21,7 1.215,49 63,97 0,034 0,025 0,009
Hospital Sao Mateus (Cruzeiro) 53/6,5 1.193,31 51,88 0,033 0,033 >0,001
Hospital Reg. Asa Norte 3,7/52 1.066,99 62,76 0,030 0,030 >0,0001

Nota 1: Uma versdo interativa do mapa com as unidades de saude e a projegdo da vulnerabilidade no territorio pode ser acessado em:
https://rpubs.com/costa_/heatmapvul02

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019

Quando observamos a rede de relacionamentos para leitos de UTI Adulto Tipo II
(Tabela 4), observamos uma concentragdo de 95,8% de todos os relacionamentos em 11
estabelecimentos de saude, mais uma vez, todos localizados no Distrito Federal, ao mesmo
tempo, 27,7% de todos os relacionamentos destes estabelecimentos tem como origem setores
censitarios localizados nos municipios do entorno de Brasilia. Os relacionamentos baseados na
procura de leitos de UTI Adulto Tipo III demonstram ainda mais concentragdo, tendo 99,8% da
rede sendo atendida por 3 estabelecimentos de satde (Tabela 4), todos localizados em Brasilia,

com 27% destes relacionamentos tendo origem setores censitarios com origem no entorno.
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Tabela 4 - Estabelecimentos com Centralidade Normalizada de até 3% da Rede (Leitos)

Cobertura de Leitos UTI Adulto Tipo II sobre a Demanda Potencial de 1% da
Populacio
da/

Estabelecimento Distanci D d D Centralidad Centralidade Centralidade
P50/P75 Potencial Leito Normalizad Normalizada DF Normalizad
(KM) (Centralidade) Entorno
(A) B) © D=E+F) (E) F)
Hospital Reg. Sta Maria 10,9/25,2 6.067,66 209,23 0,171 0,038 0,133
Hospital Reg. Samambaia 6,7/19,0 5.664,53 283,23 0,160 0,139 0,021
Hospital DOMED (Ceilandia) 5,1/21,2 4.243,45 326,42 0,120 0,096 0,024
Hospital da Regido Leste 21,3/40,7 3.547,63 394,18 0,100 0,074 0,026
Hospital Reg. de Sobradinho 19,8 /34,7 3.211,78 535,30 0,091 0,073 0,018
Hospital Reg. Taguatinga 7,9/24,7 2.462,27 410,38 0,069 0,060 0,009
Hospital Reg. Ceilandia 52/21,3 2.179,48 363,25 0,061 0,050 0,011
Hospital Sao Mateus (Cruzeiro) 6,5/8,5 1.881,08 235,14 0,053 0,052 0,001
Hospital da Regido do Gama 22,0/29,9 1.772,46 221,56 0,050 0,036 0,014
Hospital Reg. Asa Norte 5,5/6,3 1.673,96 167,40 0,047 0,039 0,008
Hospital Materno Infantil de Brasil. 10,1/17.6 1.301,86 325,47 0,036 0,035 0,001
Cobertura de Leitos UTI Adulto Tipo III sobre a Demanda Potencial de 1% da
Populacio
Inst. De Cardiologia do DF 22,0/34,6 16.465,77 823,29 0,466 0,360 0,106
Hospital de Base do DF 26,9 /36,0 11.771,08 588,55 0,333 0,227 0,106
Hospital SARAH Brasilia 26,9 /36,1 7.056,59 588,05 0,199 0,136 0,063

Nota 1: Uma versdo interativa do mapa com as unidades de saude e a projecdo da vulnerabilidade do territorio pode ser acessado em:
https://rpubs.com/costa_/heatmapvul03

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019

Na perspectiva do indice de vulnerabilidade relativo (Figura 1), calculado para a regido
do AMB, observa-se que, quanto maior ¢ a condicao de vulnerabilidade, maior ¢ a barreira para
acesso geografico a respiradores. Em grande parte, esta populagcdo vulneravel encontra-se no

entorno de Brasilia (mapa interativo hitps:/rpubs.com/costa_/heatmapvulo1), €m municipios do Estado de

Goids, e tem o sistema de saude do Distrito Federal como opgao mais proxima para cobertura
da lacuna assistencial destes municipios. Enquanto pouco mais de 1% da demanda potencial
com origem no DF precisa percorrer mais de 20 quilometros para ter acesso a um respirador,
nos municipios do entorno analisados, esta propor¢ao chega a 33%. Este nimero ¢ alarmante
ao observarmos que o total de relacionamentos do entorno corresponde 27,5% de todos os
relacionamentos da rede e, a0 mesmo tempo, concentra setores com maior vulnerabilidade
relativa (Tabela 2), ou seja, 71% dos setores com mais de 1 desvio padrio da média de

vulnerabilidade do territério encontram-se na regido do entorno do DF da AMB.

80



Grafico 1 - Distribuigdo da distancia para acesso a respiradores em fung¢ao da vulnerabilidade social

Classe de

Distancia
W0 a2500 mts
W2.501 a5.000 mts
M5.001 a 10.000 mts

10.001 a 20.000 mts

W20.001 a 40.000 mts
M 40.001 2 80.000 mts
M50.001 a 160.000 mts

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

Percentual da Populagéo distribuida por Classe de Distancia

20.0%

-1a-051 -05a0 001a1 101a2 >2

Classes de Vulnerabilidade Social

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019

Esta relagdo entre distdncia média e vulnerabilidade social relativa se mantem quando
analisamos a distribui¢do de Leitos Adultos Tipo II e III (Figura 2 e 3), aumentando ainda mais
a distancia entre os setores mais vulneraveis e os estabelecimentos que oferecem os leitos.
Embora a centralizacdo de recursos de maior complexidade seja um aspecto esperado, ¢é
relevante observar que mesmo em regides de maior concentragdo populacional, como em Val
Paraiso do Goids e Luziania, a auséncia destes recursos leva a um aumento da demanda por

leitos nos estabelecimentos de saude localizados na borda do DF.
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Grafico 2 - Distribuigdo da distancia para acesso a Leitos de UTI Adulto Tipo II em funcdo da vulnerabilidade
social

Classe de

Distancia
W0 22500 mts
W2.501 25.000 mts
W5.001 2 10.000 mts

10.001 2 20.000 mts

20,001 a 40.000 mts
M 40.001 2 80.000 mts
M 50.001 a 160.000 mts

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

Percentual da Populagéo distribuida por Classe de Distancia

20.0%

0.0%

-1a-051 -05a0 0.01a1 101a2 >2

Classes de Vulnerabilidade Social

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019
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Grafico 3 - Distribui¢do da distancia para acesso a Leitos de UTI Adulto Tipo III em fun¢@o da vulnerabilidade
social

Classe de
Distancia
W0 22500 mts
W 2501 a5.000 mts

100.0% _ _ 1 M5.001 a 10.000 mts
10.001 a 20.000 mts
W20.001 a 40.000 mts
M 40.001 a2 80.000 mts
M50.001 a 160.000 mts
W Maior que 160.000 mts
80.0%

60.0%

40.0%

Percentual da Populagéo distribuida por Classe de Distancia

20.0%

-1a-051 -05a0 001a1 101a2 >2

Classe de Vulnerabilidade Social

Fonte: os autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019

A distribuicdo da centralidade dos relacionamentos para os trés recursos analisados
demonstra que o modelo foi capaz de capturar uma forte dependéncia dos municipios do entorno
da AMB a rede publica de saude do DF na demanda a recursos criticos para o tratamento do
COVID-19. Embora o entorno tenha o peso de 27,5% dos relacionamentos da rede, nenhum
estabelecimento de saude do entorno apresentou centralidade normalizada de pelo menos 3%.
Desta maneira, o enfrentamento a uma epidemia com as caracteristicas do COVID-19 em uma
simula¢do de demanda de 1% da populagdo teria potencial de causar uma sobrecarga no sistema
de satde do DF que ndo ¢ refletido nos numeros de “recurso por populagdo” tradicionalmente
divulgados. Além disto, ¢ importante lembrar que o modelo incluiu municipios adjacentes a
AMB, pertencentes aos estados de Goias e Minas Gerais, embora esta populacao nao tenha sido
objeto de andlise, os estabelecimentos de saude destas regides foram utilizados quando esta era

a opcao mais proxima para um setor censitario da AMB.
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CONSIDERACOES FINAIS

O modelo desenvolvido neste artigo apresentou a distribuicdo de recursos em periodo
pré-COVID-19 (DEZ/2019), sob a perspectiva que parte do micro relacionamento entre cada
setor censitario com os estabelecimentos de satide proximos, simulando um cenario onde 1%
da populagdo destes setores censitarios constituiria uma demanda potencial e, entdo, agregou
os dados em funcdo da andlise destes relacionamentos e seu peso, medido na ordem da

populagdo potencial assistida em cada relacionamento.

Como todo modelo, que representa a realidade do objeto de estudo, existem limitagdes.
Em primeiro lugar, ¢ preciso considerar que o acesso aos servicos de satide tem determinantes
e caracteristicas multidimensionais, tais como descritas pelos modelos apresentados por
Andersen® ou Penchansky e Thomas!?. Além disto, o0 modelo usou distancias euclidianas como
parametro determinante da decisdo sobre o uso de um ou outro estabelecimento de saude,
adotando a perspectiva da acessibilidade geografica e, portanto, ndo considerando aspectos
como a aceitabilidade do servigo pela populacdo, por exemplo, que potencialmente afetaria a
disponibilidade do servico. Embora seja um conceito simples, a distancia euclidiana pode ser
um bom modelo de acessibilidade geografica, por ser uma aproximagao em geral adequada para
regides sem complexidade topografica e com boa cobertura de malha urbana de ruas e

avenidas?!-22

A discrepancia entre a infraestrutura publica de assisténcia a satde do Distrito Federal
e dos municipios do entorno de Brasilia ¢ um fendmeno conhecido, e muitos sdo os fatores que
levam a populagdo do entorno buscar o sistema de satde do DF, entre eles podemos citar, o
encaminhamento pelas unidades de atencgdo basica, percepcao de baixa resolutividade da rede
de saude do entorno em comparacdo com a rede de média e alta complexidade da capital federal,
auséncia de recursos ou servicos de média e alta complexidade, entre outros?. Este
desequilibrio, expresso em diferentes realidades assistenciais, ndo pode se perder em recortes
agregados da realidade, devendo estar presente e ser alvo de atengdo em qualquer modelo que
construa evidéncias para o planejamento de agdes para o enfrentamento de crises sanitdrias e
epidemias, especialmente tratando-se de regides metropolitanas integradas e com elevada

mobilidade urbana.

Embora o Complexo Regulador em Saude do DF conte com uma infraestrutura de

central de regulacdo interestadual, esta estrutura opera no ambito de procedimentos de alta
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complexidade, havendo necessidade do desenvolvimento de agdes pactuadas para a gestdo do
fluxo de assisténcia de saide dos demais niveis de aten¢do dentro do territério metropolitano
formado pelo Distrito Federal e Goias®*. Ag¢des isoladas e sem um planejamento integrado,
podem causar fric¢cdes entre os agentes responsaveis pela condugdo das politicas publicas,
especialmente em uma pandemia, onde ha um desequilibrio da estrutura demanda e oferta de
servicos. Um exemplo disto foi observado na propria AMB quando veiculos de imprensa
noticiaram? que o Governo do Distrito Federal consideraria, por decreto, impedir o acesso a

saude da populagao residente no Goids a rede de saude publica do DF.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O emprego de técnicas modernas de andlise de dados ¢ um fator importante para a
exploragdo e validacdo de hipoteses dinamicas associadas ao sistema de satde publico
brasileiro. Geramos a cada segundo uma quantidade imensa de dados associados a notificagdes
de agravo, procedimentos médicos e operacionais, atualiza¢des cadastrais, regulacao de acesso,
logistica e distribui¢do de recursos, imunizagdo, entre diversos outros controles presentes desde
a atividade cotidiana dos agentes comunitdrios e estabelecimentos de atencdo basica até a

complexidade tecnoldgica dos hospitais. Portanto, ter a mao ferramentas que permitam o
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cruzamento e andalise desse infinito turbilhdo de dados ¢ fundamental para sermos capazes de

criar politicas publicas informadas por evidéncias.

Teoria de Redes Complexas, Dindmica de Sistemas e técnicas de modelagem estatisticas
sdo algumas formas de se transformar dados em informacdes através de técnicas de modelagem
de uma realidade tedrica. Alguns poderao ser céticos ao depender da frieza dos niumeros para a
tomada de decisdes importantes que afetam a vida de milhdes de pessoas, contudo, ¢ importante
perceber que a arte da modelagem nao consiste somente do sentido dos niimeros, mas, ao
contrario disto, no olhar e na percep¢do humana que da o colorido a este modelo e suas
formulagdes. Deste modo, matematicos, estatisticos e cientistas da computacdo serdo
ferramentas destituidas de sentido se ndo houver profissionais de satide coletiva, enfermeiros,
médicos e gestores publicos envolvidos na concep¢do da modelagem e na validagdo de seus

resultados.

Este trabalho buscou explorar a Teoria de Redes Complexas como uma ferramenta de
modelagem e andlise, dando énfase aos relacionamentos, principal objeto desta ciéncia. O
primeiro artigo teve como objetivo estabelecer as bases que orientariam as demais construgdes,
representando, portanto, o marco tedrico-metodologico do trabalho. Das exploragdes, tanto no
ambito da literatura quanto dos dados, varias ideias surgiram, por exemplo, no artigo
‘Socioeconomic inequalities in the quality of primary care delivered by family health teams
under Brazil’s national pay-for-performance programme’ (artigo submetido a Lancet em
revisdo) contribuicdes foram feitas no ambito da exploragdo das relagdes espaciais dos
estabelecimentos de saude, equipes de saude da familia e a relagdo com os dados

socioecondmicos incluidos no CENSO de 2010.

Outros cendrios foram explorados como a acessibilidade geografica a servigos de
urgéncia e emergéncia e seu contraste com a vulnerabilidade social dos setores censitarios,
artigo que, em virtude do eminente debate ocasionado pela COVID-19, foi deixado de lado e
substituido pelo trabalho realizado em ‘Como estavamos antes? Uma andlise da oferta potencial
e desigualdade de acesso geografico a recursos criticos para o tratamento de COVID-19°. A
ideia deste segundo artigo surge em meados de mar¢o de 2020 e torna-se concreto no meés
seguinte, sua importancia para este trabalho reside em dois aspectos, primeiro, ele representa
uma analise concreta utilizando as técnicas debatidas no primeiro artigo sobre um tema
relevante e atual, segundo, o modelo foi capaz de langar luz sobre como, muitas vezes,
simplificamos excessivamente a forma que levantamos a distribui¢@o de recursos e a cobertura
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destes recursos, e utilizando ferramentas diferentes fomos capazes de tracar uma visdo muito
mais detalhada a respeito de onde poderiam estar os vazios assistenciais na atencao ao COVID-

19 dentro do territorio Brasilia / Entorno.

Por fim, qualquer processo de modelagem envolve rentincias, manifestadas na limitacao
imposta pelo desafio de identificar e escolher as varidveis, suas relagdes na formulagdo do
modelo, seguido da frustacdo que enfrentamos ao ficarmos conscientes que ndo dispomos de
todos os dados que gostariamos de ter, sem falar nas inconsisténcias que nos desafiam o tempo
todo. Por outro lado, tais limitagdes podem ser vistas também como um amplo campo de
oportunidades futuras de estudo, por exemplo, no ambito do acesso, a incorporagdo de outras
dimensdes como o comparativo da jornada transversal entre o acesso potencial, com o acesso
realizado e sua eficcia representa uma empolgante oportunidade no campo da triangulacdo de
métodos, analisando os aspectos quantitativos presentes no acesso potencial e realizado, com
os aspectos qualitativos presentes na percepcdo de qualidade da atencdo e na melhoria da
condi¢ao de satde. Além disto, no campo longitudinal, a cobertura geografica em si pode nos
contar uma histdéria de como, ao longo do tempo, evolui a disposicao e a acessibilidade dos

servicos. Os dados estdo ao nosso alcance, apenas esperando a curiosidade do pesquisador.
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8. ANEXO A

A seguir estdo listadas as referéncias publicas para os codigos fonte, bases de dados e scripts de

analise desenvolvimentos e utilizados ao longo desta pesquisa.

1.  Bases de Dados:

https://1drv.ms/u/s!Aj_DSiuiwBBekDgBGrXJ0z-kYplv?e=CWiZzd

ii.  Codigos Fonte para montagem da Rede

https://1drv.ms/u/s!Aj_DSiuiwBBegtRwpasCZalh82pfBQ?e=zpSua2

iii.  Scripts R de Analises e Tratamento dos Dados

https://1drv.ms/u/s!Aj DSiuiwBBegtRxNqisGUNeb73 Xmg?e=Ffupsd
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